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RESUMEN

El cancer de pulmon se posiciona en el segundo lugar, segun el informe de
GLOBOCAN 2022. En términos de mortalidad, es la primera causa, con un 18%.
En Perq, ocupa el octavo lugar entre los tipos de cancer mas comunes. En Lima, el
cancer de pulmon se sitda en la quinta posicién en términos de incidencia (5. 1%)
y en el segundo en mortalidad (9. 1%) desde 2010 hasta 2012.

En Arequipa, en el periodo de 2008 a 2014, se registraron 12,769 nuevos casos de
cancer, siendo la primera causa de mortalidad con un 10. 7 %, con cifras similares
en ambos sexos. En contraste, Callao, La Libertad, Piura, Tacna, Cajamarca, Pasco,
Madre de Dios y San Martin reportaron cero casos.

De acuerdo con la OMS, el consumo de tabaco es el principal causante del cancer
de pulmdn, responsable de aproximadamente el 85% de todos los casos.

Se determino que los factores de riesgo mas frecuentes para el cancer de pulmén a
nivel mundial incluyen: fumar, la inhalacion de humo de lefia y la exposicién al
radon, los cuales se han identificado en diversas regiones geograficas.

Las dificultades para los pacientes paliativos refractarios a tratamiento sistémico en
acudir al hospital a continuar controles demostraron la necesidad en el Hospital
IREN SUR, en el servicio de cuidados paliativos, a cargo de Medicina Oncoldgica.
Que los pacientes no podian acudir permanentemente al hospital por las
limitaciones y dificultades para la movilizacién. Por lo que se plante6 un plan de
cuidados paliativos para pacientes con cancer de pulman.

La supervivencia media fue mayor entre los pacientes que recibieron cuidados

paliativos tempranos (11,6 meses frente a cuidados paliativos tardios 8,9 meses).

PALABRAS CLAVES
CANCER PULMON, CUIDADOS PALIATIVOS, CUIDADOS

DOMICILIARIOS



ABSTRACT

Lung cancer ranks second, according to the GLOBOCAN 2022 report. In terms of
mortality, it is the leading cause, with 18%.

In Peru, it ranks eighth among the most common types of cancer, according to
Globocan 2022. In Lima, lung cancer ranked fifth in terms of incidence (5.1%) and
second in mortality (9.1%) from 2010 to 2012.

In Arequipa, between 2008 and 2014, 12,769 new cases of cancer were recorded,
making it the leading cause of death at 10.7%, with similar figures for both sexes.
In contrast, Callao, La Libertad, Piura, Tacna, Cajamarca, Pasco, Madre de Dios,
and San Martin reported zero cases.

According to the WHO, tobacco use is the main cause of lung cancer, responsible
for approximatel y 85% of all cases.

The most common risk factors for lung cancer worldwide have been determined to
include smoking, wood smoke inhalation, and radon exposure, which have been
identified in various geographic regions.

The difficulties faced by palliative care patients refractory to systemic treatment in
attending the hospital for follow-up care demonstrated the need for the palliative
care service at IREN SUR Hospital, which is managed by the Oncology Medicine
Department. Patients were unable to attend the hospital permanently due to mobility
limitations and difficulties. Therefore, a palliative care plan was proposed for
patients with lung cancer.

Median survival was longer among patients who received early palliative care (11.6
months versus 8.9 months for late palliative care).

KEYWORDS
LUNG CANCER, PALLIATIVE CARE, HOME CARE



l. DESARROLLO DE LOS TRABAJOS
Cada trabajo escrito debe estar relacionado con los temas tratados en tres
cursos de la maestria, indicando su titulo respectivo. Se exponen

ordenadamente los trabajos realizados dentro del portafolio. No

necesariamente requieren un hilo conductor.



I.1. Trabajo 1
FACTORES OCUPACIONALES Y AMBIENTALES PARA EL CANCER
DE PULMON EN PACIENTES DEL INSTITUTO REGIONAL DE
ENFERMEDADES NEOPLASICAS DEL SUR DEL PERU 2020-2024
Resumen
Introduccion:
El cancer de pulmén se posiciona en el segundo lugar globalmente, segln el informe
de GLOBOCAN 2022, con 2. 5 millones de nuevos casos que representan el 11. 4
% del total de canceres a nivel mundial. En términos de mortalidad, es la primera
causa, con un 18%. (59)
En Per0, ocupa el octavo lugar entre los tipos de cancer mas comunes, con una tasa
de incidencia que oscila entre 10 y 12 casos por cada 100,000 habitantes. Esto lo
convierte en el quinto méas frecuente entre los hombres y el séptimo entre las
mujeres, de acuerdo con GLOBOCAN 2022. En Lima, el cancer de pulmon se sitGa
en el quinto lugar en términos de incidencia (5. 1%) y en el segundo en mortalidad
(9. 1%) desde 2010 hasta 2012. (60) En Arequipa, en el periodo de 2008 a 2014, se
registraron 12,769 nuevos casos de cancer, donde el cancer de pulmén ocupé el
quinto lugar en porcentaje entre hombres, siendo la primera causa de mortalidad
con un 10. 7 %, con cifras similares en ambos sexos. En regiones como Cuzco,
Huancavelica, Apurimac, Moquegua, Puno y Amazonas, durante el periodo de
2014 a 2018, mas del 3. 5 % de los casos de cancer registrados fueron de pulmon,
destacandose en las cinco primeras posiciones por cada departamento. En contraste,

Callao, La Libertad, Piura, Tacna, Cajamarca, Pasco, Madre de Dios y San Martin



reportaron cero casos. (59) Objetivos: “Describir la exposicion a factores de riesgo
ocupacional y ambiental para el cancer de pulmon en pacientes al diagnostico en el
IREN SUR - Arequipa 2020-2024”. Metodologia: Estudio descriptivo
observacional de tipo transversal. Este estudio se basa en la revision de historias
clinicas y otras fuentes de informacién como registros de anatomia patologica,
radioterapia, quirdrgicas, quimioterapia, etc. Que permitan identificar los casos
nuevos de pacientes con diagnostico de cancer de pulmon, y utilizaran los
diagnosticos registrados en dichas fuentes. Para el registro de informacion se
utilizara una ficha de recoleccion de datos elaborada por el autor, en la cual se
consignaran las diferentes variables de interés para el estudio (Anexo 2). Este
instrumento serd aplicado a unos primeros veinte casos con el fin de evaluar su
aplicabilidad, y de ser necesario hacer los ajustes correspondientes. Conclusién:
Dado que en Arequipa tiene una alta tasa de mortalidad en cancer de pulmén, estaria
relacionado con que es una zona donde ain mantienen el consumo con biomasa
como humo de lefia y por la mineria informal. Por ese motivo vamos a describir las
frecuencias y tipo de estos factores presentes en los pacientes con cancer de pulmon.
De acuerdo con la OMS, el consumo de tabaco es el principal causante del cancer
de pulmon, responsable de aproximadamente el 85% de todos los casos. Los
factores asociados al tabaco a nivel mundial incluyen como se presenta este
elemento, el mecanismo de su impacto, y por qué es un riesgo significativo, asi
como los patrones de consumo. La intensidad de los efectos nocivos depende de
cuantos cigarrillos se fumen por dia, cuantas inhalaciones se realicen, la
profundidad de las mismas, el tipo de cigarrillo utilizado y la duracion del habito.

Es crucial tomar en cuenta no solo el comportamiento del fumador, sino también



las distintas dindmicas de toxicidad de la nicotina y otros compuestos quimicos
presentes. (64)

A nivel global, alrededor de 1300 millones de personas fuman actualmente, lo que
equivale al 47. 5 % de los hombres y al 10. 3% de las mujeres. Esto ha llevado a un
incremento de las enfermedades relacionadas con el tabaco y, por ende, a una mayor
tasa de mortalidad. El tabaco es responsable de 1 de cada 10 muertes en adultos, lo
que se traduce en 5 millones de muertes cada afio; se estima que para 2020 esta cifra
alcanzara los 10 millones anualmente. (65)

En Per(, el 70% de la poblacion que reside en areas rurales, interandinas y alta
andina utiliza biomasa como su principal fuente de energia para cocinar, calentar y
satisfacer otras necesidades domésticas. (68)

La exposicion al humo generado por la biomasa mostr6 una relacion significativa
en mujeres mayores de 30 afios con diagnostico de cancer de pulmoén. (66) Ademas,
se identifico una conexion moderada entre la exposicion al mismo humo y el cancer
de pulmén en hombres que superan los 30, asi como también en el caso de mujeres
en ese grupo etario. La relacion laboral con el ashesto incrementa el riesgo de
desarrollar cancer de pulmén en los trabajadores.

Aun en niveles bajos de exposicion, el riesgo de cancer de pulmén sigue siendo
elevado, asi como el de otros tipos de cancer dependiendo del género; los hombres
enfrentan mayores riesgos de cancer de pulmoén y laringe, mientras que las mujeres
tienen un mayor riesgo de cancer de ovario, con un aumento notable en las tasas de
cancer de pulmon relacionado con la acumulacion de fibras en general. (62)

En Latinoamerica, el cancer de pulmén causo 260,200 muertes en 2012, siendo la

principal causa de mortalidad por cancer en la region. Se anticipa que para 2030



esta cifra ascendera a 445,600 muertes. Asimismo, se preveé que, para el mismo afio,
la cantidad de nuevos casos de cancer de pulmon alcance los 541,000. (63)

Se determind que los factores de riesgo mas comunes para el cancer de pulmon a
nivel mundial incluyen: fumar, la inhalacion de humo de lefia y la exposicion al
radon, los cuales se han identificado en diversas regiones geograficas. (67)

Se estima que la tasa de supervivencia a cinco afos es del 18. 6%, lo que sugiere
que es una neoplasia muy agresiva, incluso con los tratamientos innovadores
desarrollados en afios recientes. Solo el 15% de los pacientes con cancer de pulmon
no pequefio (CPCNP) son diagnosticados en etapas tempranas, logrando una tasa
de supervivencia superior al 50% a cinco afios. (61)

Sin embargo, cuando se considera la supervivencia total que incluye todas las
etapas, la cifra desciende al 18%. Esto se debe a que mas del 70% son
diagnosticados en etapas avanzadas, como la etapa I1IB (enfermedad avanzada
loco-regional) o la etapa IV (enfermedad metastésica), cuando ya no hay opciones
para un tratamiento curativo. La tasa de curabilidad es baja y alrededor del 90% de
los pacientes fallecen antes de alcanzar los cinco afios desde el diagndstico. (61)
Segun el informe sobre la situacion del cancer en Perd, la incidencia de cancer de
pulmon en Arequipa es inferior a la de Lima, sin embargo, es crucial sefialar que la

mortalidad es elevada debido a la falta de diagndsticos tempranos.

Justificacion e importancia del problema
Determinar la exposicion a factores de riesgo ocupacional y ambiental para el
cancer de pulmédn en pacientes al diagndstico en el IREN SUR para poder disminuir

la frecuencia de la enfermedad.



MARCO TEORICO

FACTORES AMBIENTALES

HUMO DE LENA

La biomasa constituye una fuente importante de combustible para mas del 50% de
la poblacion mundial. La carga mundial de enfermedades atribuida a la
contaminacion del aire en interiores causada por la combustion de biomasa
representa aproximadamente el 3% de la pérdida de afios de vida ajustados por

discapacidad (AVC) en todo el mundo. (55)

HUMO DEL TABACO

El humo proveniente de la combustion del tabaco, independientemente de que sea
en pipa, de liar o en cigarrillos, genera un tipo de humo profundamente complejo
compuesto de mas de 4000 sustancias quimicas, de las cuales ya se sabe que mas
de 250 son perjudiciales para la salud, influyendo en la aparicion de canceres como
el de pulmon, lengua, etc., y que si la exposicién es sostenida a lo largo del tiempo,
causa en el organismo una toxicidad cronica ademas de una toxicidad directa sobre
la piel. Laintensidad de los efectos nocivos depende de cuantos cigarrillos se fumen
por dia, cuantas inhalaciones se realicen, la profundidad de las mismas, el tipo de
cigarrillo utilizado y la duracion del habito. Es crucial tomar en cuenta no solo el
comportamiento del fumador, sino también las distintas dindmicas de toxicidad de

la nicotina y otros compuestos quimicos presentes. (64)

RADON



Gas radioactivo invisible que no tiene olor ni sabor. De acuerdo con la Agencia de
Proteccion Ambiental, el radon causa unos 20 000 casos anuales de neoplasia
pulmonar, por lo que se considera como la segunda causa principal de esta
enfermedad. En ciertas areas geograficas, esta sustancia se disuelve con el agua
subterranea y se disemina en el aire; ademas, es un agente activo en las minas
subterraneas que, a la acumulacion, se convierte en potencial riesgo de cancer
pulmonar. También se encuentra en materiales de construccion y en aguas de pozos
que, a la inhalacion, lesionan las células que recubren los pulmones por su
capacidad rapida de descomposicion en particulas radioactivas. Cabe resaltar que
la mayoria de los casos de mortalidad de cancer por radén suceden en fumadores

activos.

ASBESTO O AMIANTO

Reconocido como cancerigeno humano por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, que origina mesotelioma, cancer de pulmén y de
laringe. Estan expuestos trabajadores de la construccion naval, textil, edificacion y
personas en contacto con las fibras del asbesto, ya que es mediante la inhalacion
que se adhieren y se acumulan en los pulmones, provocando inflamacion vy
dificultad respiratoria. Pese a que los diferentes tipos de asbesto se consideran
peligrosos, los distintos tipos de fibras pueden estar asociados con diferentes riesgos

para la salud (54).



NIQUEL

Causante de neoplasias malignas a nivel bronquial y pulmonar, y pueden estar
presentes en personas que trabajan en fundiciones y refinerias de niquel. Ademas,
los trabajos de niquelado electrolitico de metales y los trabajos de bisuteria son
fuentes de exposicion al cancer pulmonar (54). La exposicién ocupacional es
comun en trabajos mineros, de soldadura, fundicion, entre otros. La exposicién a

niguel normalmente se da mediante la inhalacion del polvo o mediante el tacto (54).

RADIACIONES IONIZANTES

Mencionado en la Norma Técnica de Salud del listado de enfermedades
profesionales, se refiere que el riesgo ocupacional de cancer pulmonar aumenta en
personas expuestas a los rayos X o sustancias radioactivas, naturales y artificiales.
En personas que fabrican productos quimicos, farmacéuticos radioactivos y que

realizan extraccion junto con tratamiento de minerales radioactivos (54).

BERILIO

Causante de neoplasia maligna pulmonar, presente en areas de industria
aeroespacial, ceramicas, porcelanay de produccion refractaria, las particulas de esta
sustancia son inhaladas, afectando a los pulmones y vias respiratorias; ademas, la

exposicion se puede dar mediante el contacto de mano-boca y con la piel.

Tiempo de exposicion: Diversos estudios revelan una relacion entre la exposicion
y la respuesta con la duracion de la exposicion. La duracion de la exposicion por si

sola puede no ser suficiente para evaluar adecuadamente el riesgo de enfermedad



debido a la variabilidad de las intenciones de exposicion entre los trabajos y el
tiempo. Para realizar un mejor abordaje, debe analizarse la duracién en los distintos

niveles de concentracion de exposicion (54).

Se han encontrado varios reportes que asocian al cancer de pulmén con los
estrogenos por el hallazgo de este receptor en varias muestras tumorales,
comparado con el resultado casi nulo en tejidos pulmonares normales. Por el
resultado de inmunohistoquimica se detecto la expresion de los RE en el 97% de
los casos. (16-19) Se ha visto que los receptores estrogénicos también han sido
hallados en los distintos subtipos histoldégicos de cancer de pulmon. (17)
En los estudios se ha demostrado que el RNA mensajero del receptor estrogénico y
las proteinas son expresados en niveles muy bajos en los pulmones y en el grupo de
variantes con funcionamiento dudoso representan la causante de neoplasia maligna
pulmonar. Presente en areas de industria aeroespacial, ceramicas, porcelana y de
produccién refractaria, las particulas de esta sustancia son inhaladas, afectando a
los pulmones y vias respiratorias; ademas, la exposicion se puede dar mediante el
contacto de mano-boca y con la piel. Tiempo de exposicién: Diversos estudios
revelan una relacion entre la exposicion y la respuesta con la duracion de la
exposicion. La duracién de la exposicién por si sola puede no ser suficiente para
evaluar adecuadamente el riesgo de enfermedad debido a la variabilidad de las
intenciones de exposicion entre los trabajos y el tiempo. Para realizar un mejor
abordaje, debe analizarse la duracion en los distintos niveles de concentracion de
exposicion (54). Se han encontrado varios reportes que asocian al cancer de pulmon
con los estrogenos por el hallazgo de este receptor en varias muestras tumorales,
comparado con el resultado casi nulo en tejidos pulmonares normales. Por el
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resultado de inmunohistoquimica, se detectd la expresion del RE en 97% de los
casos (16-19). Se ha visto que los receptores estrogénicos también han sido hallados
en los distintos subtipos histolégicos de cancer de pulmon (17). En los estudios se
ha demostrado que el RNA mensajero del receptor estrogénico y las proteinas son
expresados en niveles muy bajos en los pulmones y, en el grupo de variantes con
funcionamiento dudoso, representan la mayoria de los RE encontrados en el pulmon
(20-21). Otros estudios encontrados de células de cancer de pulmon encontraron en
el receptor estrogénico en la fraccion beta localizado en el nicleo y en los receptores
estrogenicos alfa se encontraron en el citoplasma. Esto sugeriria que las sefiales
nucleares y citoplasmaticas estan envueltas en la mayoria de los RE encontrados en
el pulmén (20-21). Otros estudios encontrados de células de cancer de pulmon
encontraron en el receptor estrogénico en la fraccion beta localizado en el nicleo y
en los receptores estrogénicos alfa se encontraron en el citoplasma; esto sugeriria
que las sefiales nucleares y citoplasmaticas estan envueltas en las respuestas
estrogénicas del pulmén. Otros estudios encontrados de células de cancer de
pulmén encontraron en el receptor estrogénico en la fraccién beta localizado en el
nacleo y en los receptores estrogénicos alfa se encontraron en el citoplasma; esto
sugeriria que las sefiales nucleares y citoplasmaticas estan envueltas en las
respuestas estrogénicas del pulmoén. Los resultados sugieren que los estrogenos
podrian promover el cancer de pulmén. (22). EI mismo receptor es encontrado
regulando la homeostasis del surfactante y la formacion alveolar en modelos con
roedores (23). Esto podria entenderse en el comportamiento del cancer de pulmon
y la respuesta a la terapia (23). Las diferencias genéticas en la carcinogénesis

pulmonar entre hombres y mujeres. (24) Las interacciones con estos factores de



crecimiento y el receptor estrogénico pueden tener lugar y causar una activacion
independiente del receptor de estrégenos. Los estrégenos exdgenos se ha visto que
podrian estar en relacion con posible consecuencia al desarrollo del cancer de
pulmon. Se ha visto que los estrogenos enddgenos y exdgenos estarian envueltos
en la formacién de cancer de pulmon en mujeres (25). En su estudio de casos y
controles, se encontré que la menopausia antes de los 40 afios se asocio con la
reduccion de cancer de pulmon (OR=30), el uso de estrogenos exogenos fue
asociado con un pequefio incremento en el riesgo de cancer de pulmén (OR=1,7) y
se encontrd que fumar podria tener una interaccion con el reemplazo estrogénico y
el desarrollo de adenocarcinoma pulmonar (OR=32) (26). En un estudio de caso y
control se evalud la asociacién entre la terapia de reemplazo hormonal y el riesgo
de cancer de pulmoén en alrededor de 500 mujeres con cancer de pulmoén y 519
controles, encontrando que el empleo de los receptores hormonales se asocié con
una reduccion global del 34% en el riesgo de cancer de pulmon luego de controlar
la edad, condicion menopausica, etnia, indice de masa corporal y exposicion al
tabaco. Este estudio no evalla completamente la dosis y la duracién de la terapia
estrogénica, dejando dudas en relacion con esto. (27) La influencia de los distintos
factores hormonales entre hombres y mujeres continla en debate con varias
preguntas aun no resueltas. Es importante que el entendimiento de los efectos de
los estrogenos a nivel celular sea requerido para poder tener entendimiento de su
rol en la tumorogénesis. Definitivamente, el cancer pulmonar se muestra de una
manera diferente en las mujeres. Dentro del subtipo histolégico, etiologias, vias
enzimaticas aberrantes, comportamiento bioldgico y el curso de la enfermedad

muestran diferencias relevantes entre hombres y mujeres (28,31). El rol de los
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esteroides sexuales en mujeres ha sido estudiado como un factor del origen de la
carcinogenesis pulmonar, ya que se debe al aumento en la incidencia de cancer
pulmonar en mujeres; se ha visto que hay diferente sensibilidad al efecto del tabaco,
siendo comparado con sus similares masculinos. Los estrégenos producen la
diferenciacion y maduracion en los pulmones y viene siendo demostrada (16,32).
El receptor estrogénico es expresado no solo en pulmones normales, sino también
en el tejido maligno pulmonar (33). Se ha visto que, en el cancer pulmonar, la
variante de receptores de estrogeno es uno de los mas comunes encontrados en el
tejido pulmonar maligno y este se vio también que es diferente del clasico receptor
de estrégeno alfa expresado en los pacientes con cancer de mama (34). Se ha
mostrado un efecto proliferativo in vitro en fibroblastos de pulmones normales y en

los que tenian lineas celulares cancerosas en pulmones normales (27,39).

De cualquier modo, la proliferacion en las células. La incidencia de canceres
pulmonares es diecisiete veces incrementada, sugiriendo una predisposicion de una
clona maligna por los estrdgenos. El rol exacto de los estrogenos en la formacion
del céncer pulmonar sigue siendo un tema interesante de investigacion; sin
embargo, se encontraron que ambos receptores estrogénicos, alfa y beta, ambos
actian en la regulacion genética y en la modulacion de la expresion de vias
enzimaticas de hidrocarburo policiclico y otras sefiales en las vias de transduccion.
En estudios de caso-control se evidencia que la menopausia en edad temprana
(paciente de 40 afios 0 menos) es asociada con un menor riesgo en el desarrollo de
adenocarcinoma pulmonar, al mismo tiempo que el reemplazo hormonal con
estrdgenos esta asociado con el incremento del riesgo de adenocarcinoma (25). Los
estrégenos también pueden actuar como carcindgenos directos afectando la

11
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configuracién del DNA (35,36). Otros posibles roles incluyen la activacion de
genes del factor de crecimiento como IGF-1, EGF y otros (37). La mutacion del gen

p53 comunmente es reflejada ante la exposicion de carcinégenos ambientales (38).

Segmentos anormales del DNA son importantes en la tumorogénesis pulmonar y
dependen del balance entre los grados de oxidacion y los componentes
carcinogenicos en los fumadores de tabaco, la capacidad de reparo del DNA y los
grados de decodificacion de los productos reactivos de la via de conjugacion (39).
Ademas, el nivel del segmento anormal del DNA en el pulmén puede ser un
marcador de la carcinogénesis y también ser considerado como un factor de
susceptibilidad para desarrollar cancer pulmonar. Segmentos anormales de DNA
fueron encontrados en niveles elevados en mujeres fumadoras comparadas con
hombres de la igual categoria en nimero de paquetes al afio de cigarrillos
consumidos (40). Segmentos anormales del DNA fueron encontrados en niveles
elevados en mujeres no fumadoras taiwanesas en comparacion con los hombres; se
puede deber a la exposicidn de factores ambientales carcinogénicos en la poblacion
asiatica (41). Se ha visto que la exposicion al cigarrillo fue menor en mujeres (23
paquetes vs. 39 paquetes) (31). La mutacion especifica en el gen p53 fue encontrada
elevada de manera significativa en mujeres fumadoras en comparacion con las no
fumadoras (42). En las mujeres fumadoras, se encontraron mutaciones del K-ras
mas frecuentemente en comparacion con los hombres fumadores (43). Se ha visto
que las proteinas del Ras son ejes reguladores de la proliferacién celular,
diferenciacion, motilidad y apoptosis. Estas mutaciones han sido encontradas en
20-30% de casos de cancer de pulmon y se cree que tengan un rol importante en
esta malignidad (44-45-48).
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Uno de los factores etiologicos mas importantes es el tabaco; uno de los factores de
riesgo principal para el desarrollo de cancer de pulmdn es el tabaquismo, y se estima
que representa aproximadamente el 90 por ciento de todos los canceres de pulmon.
Se vio a inicios esta relacion de que posibilidad de que la inhalacion de humo de
cigarrillo pudiera ser considerada como una etiologia de cancer de pulmon; este
sugirié por primera vez en 1912. Desde entonces, un gran volumen de evidencia
epidemioldgica ha confirmado la relacion entre el tabaquismo y el cancer de pulmoén
y ha dado lugar a esfuerzos para reducir el tabaquismo en la poblacion. Las
diferencias en los habitos de fumar entre hombres y mujeres, esto se vio en los
cambios en cuanto al incremento de la incidencia de pacientes con cancer de
pulmon. Con el del tabaquismo en las mujeres, a niveles muy similares a los de los
hombres, hubo un aumento en la incidencia de cancer de pulmén. Posteriormente,
con la disminucion del tabaquismo, la incidencia de cancer de pulmon alcanzé una
meseta y ha disminuido ligeramente en los hombres. Se ha estimado que el cancer
de pulmon en los fumadores que realizan este habito con mas frecuencia es un 30%,
comparado con un riesgo de por vida de tan solo 1% en aquellos que nunca han
fumado (50-52). La frecuencia del riesgo de cancer de pulmén se incrementa, ya
sea por el aumento de cigarrillos fumados, asi como por la duracién de este habito
durante toda la vida. Existen otros factores que influyen en la probabilidad de
desarrollar cancer de pulmdn en los fumadores; basicamente es el tiempo. Por
ejemplo, la edad de inicio del habito de fumar, tambiéen el habito de fumar, el grado
de inhalacion, es decir, los fumadores pasivos, asi también el contenido de alquitran
y nicotina de los cigarrillos y el uso de este sin filtro. En cuanto a la contaminacion

del aire, existe una carga relativamente alta de cancer de pulmon en las mujeres de
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China y algunos otros paises de Asia y Africa, que se cree que se debe a la quema
de carbon y lefia para cocinar en estufas sin ventilacion. Esto se ha ido estudiando
como uno de los factores importantes para el desarrollo del céancer.
Se vio también el uso de la terapia de estrogeno-progesterona o placebo. Hubo una
tendencia estadisticamente no significativa hacia un mayor incremento de cancer
de pulmén de células no pequefias en mujeres que tomaban terapia con estrogeno-
progesterona en comparacion con placebo. (53) El exposoma se refiere a todas las
exposiciones que tiene un individuo y como estas se relacionan con la salud; existen
exposiciones que demuestran efectos mas distintivos segun la edad, la cronicidad
de la exposicién y las predisposiciones genéticas. Comprension de los impactos
ambientales y de exposicion (exposoma) sobre la salud de las personas y las

poblaciones en riesgo mas grandes.

Es importante resaltar también en cuanto a los diversos factores de riesgo, como
son asi los exposomas hospitalarios, por considerarlo asi parte del estudio, como
los desencadenantes asociados como factores de riesgo al desarrollo del cancer de
pulmon. Un mejor conocimiento del efecto del exposoma externo en el desarrollo
de alergias es crucial para instar a los pacientes, profesionales de la salud y
legisladores a tomar medidas para mitigar el efecto de los cambios ambientales y
adaptarse a ellos. Exposiciones ambientales de un ser humano a lo largo de la vida,
habitos y estilo de vida que influyen en la aparicion de cancer de pulmon. El estudio
del exposoma serd fundamental en el disefio de acciones preventivas, diagndsticas
y terapéuticas en la medicina del futuro. La finalidad del estudio es determinar si el
exposoma interno afecta de alguna manera la incidencia de cancer de pulmon en
Arequipa. En estudios revisados se puede evidenciar que si tienen un factor de
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riesgo que podria condicionar e influir en dicha incidencia, por lo cual se toma en
cuenta para poder identificar cuales son los mas comunes en incidencia y estos
podrian ser detectados y luego modificados para asi mismo lograr, tal vez, aunque

sea en pequefia proporcidn, disminuir la incidencia del cancer de pulmon.

FACTORES PRONOSTICOS

Estudios epidemioldgicos revelan que las mujeres con cancer pulmonar tienen
mejor pronostico que los hombres, teniendo en cuenta la modalidad de tratamiento
que se utilice, donde adenocarcinoma y cancer de células pequefias fueron los
subtipos histoldgicos mas comunes y mas mujeres fueron no fumadoras que los
hombres. Existen datos disponibles de resultados segun el género y estos son algo
controversiales. Algunos reportes sugieren que las mujeres presentan mejores
resultados cuando se emplea cirugia, quimio, radiacion y la triple modalidad
(cirugia, quimioterapia y radiacion). Sin embargo, otros estudios quirargicos

muestran mejores resultados en hombres con cancer pulmonar.

PROBLEMA

En Arequipa, en el periodo de 2008 a 2014, segun el ministerio de salud, y el
analisis del cancer en el Per( se registraron 12,769 nuevos casos de cancer, donde
el cancer de pulmén ocup6 el quinto lugar en porcentaje entre hombres, siendo la
primera causa de mortalidad con un 10. 7 %, con cifras similares en ambos sexos.

(59)
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En regiones como Cuzco, Huancavelica, Apurimac, Moquegua, Puno y Amazonas,
durante el periodo de 2014 a 2018, mas del 3. 5 % de los casos de cancer registrados
fueron de pulmon, destacandose en las cinco primeras posiciones por cada
departamento. En contraste, Callao, La Libertad, Piura, Tacna, Cajamarca, Pasco,

Madre de Dios y San Martin reportaron cero casos. (59)

De acuerdo con la OMS, el consumo de tabaco es el principal causante del cancer

de pulmdn, responsable de aproximadamente el 85% de todos los casos.

El informe del 2022 por la Agencia Europea de Medio Ambiente (AEMA), donde
se evidencia que la contaminacidn atmosférica entraria en relacion del 1 % de todos

los casos de cancer en Europa y lo que lleva al 2 % de todas las muertes por cancer.

Se evidencio que el radon aporta en la incidencia del cancer en Europa. El amianto
encontrado es carcindgeno, asociado al cancer de pulmon. Ya se prohibio el amianto
en 2005; sin embargo, se siguen encontrando en edificios e infraestructuras, lo que
provoca la exposicion de los trabajadores que dirigen tareas de renovacion y
demolicion. Ademas, los canceres se manifiestan también muchos afios después de
la exposicién y se calcula que el amianto representa entre el 55 y el 88 % de todos

los casos de cancer de pulmon de origen profesional. (69)

La biomasa, sobre todo la exposicion a humo de lefia, determina alto riesgo para
cancer de pulmoén, aumentando el riesgo de 25 veces. No existe un indice de
exposicion al humo de lefia que, de acuerdo al incremento en el riesgo, pueda ser

utilizado para diagnéstico temprano y tamizaje. La exposicién de corte de 61
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horas/afio puede ser utilizado para estudios de tamizaje y diagndstico temprano de

cancer de pulmén. (70)

Esta relacion existente entre el humo de lefia domeéstico y el cancer de pulmén,
debido a las particulas nocivas como los fenoles, la acroleina, los cresoles, el
acetaldehido, los compuestos organicos como el benceno, el formaldehido, el
butadieno, e hidrocarburos aromaticos policiclicos (7). Los efectos cancerigenos
luego de la exposicion del humo de la madera o excrementos de animales (bosta)
(7). El raddn es otro cancerigeno conocido, que se produce cuando el uranio se
descompone de manera natural en el suelo, piedras y agua; es incoloro, inodoro e
insipido y, ademas, radioactivo. La Agencia de Proteccion Ambiental afirma que
uno de cada 15 hogares en los EE. UU. tiene los niveles de raddn por encima de los
niveles recomendados (8). Otros factores a tomar en cuenta en relacion al cancer de
pulmon son los aspectos genéticos, la exposicion a particulas de materia, la

exposicion a uranio, pesticidas, asbestos.

Dado que en Arequipa tiene una alta tasa de mortalidad en cancer de pulmon, estaria
relacionado con que es una zona donde ain mantienen el consumo con biomasa

como humo de lefia y por la mineria informal.

Por ese motivo vamos a describir las frecuencias y tipo de estos factores presentes

en los pacientes con cancer de pulmon.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cual es la frecuenciay tipo de exposicion a factores de riesgo ocupacional y
ambiental para el cancer de pulmoén en pacientes al diagnostico en el IREN SUR-

Arequipa 2020-2024?

OBJETIVOS:

Objetivo general

Describir la exposicion a factores de riesgo ocupacional y ambiental para el cancer

de pulmdn en pacientes al diagnostico en el IREN SUR — Arequipa 2020-2024.

Obijetivos especificos:

Describir las caracteristicas clinicas al momento del diagnostico de los casos nuevos

al diagndstico de cancer de pulmoén en el IREN SUR-Arequipa 2020-2024

Describir la exposicion ocupacional a mineria, radén, asbesto, niquel, radiacion
ionizante, berilio, en los pacientes con diagnostico de cancer de pulmoén en el IREN

SUR Arequipa 2020-2024

Describir la exposicién ambiental a humo de lefia y humo de tabaco en los pacientes

con diagnostico de cancer de pulmon en el IREN SUR Arequipa 2020-2024

18



METODOLOGIA

4.1 Poblacion, muestra u objetivo de estudio

Poblacion:

Seran estudiados los pacientes con cancer de pulmon del Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas — Arequipa del 2020 al 2024, mediante la revision de

Historias Clinicas.

Dentro de la poblacion se considera:

Criterios de inclusion.

- Son todos los pacientes del servicio de Oncologia Médica.

e Pacientes con informacion suficiente en la historia para llenar las fichas
epidemiolégicas completas.
e Pacientes con confirmacién por anatomia patoldgica

e Pacientes con cancer de pulmoén atendidos en el periodo 2020-2024

Criterios de exclusion.

e Pacientes con cancer de pulmon menores de edad.
e Historias de pacientes que no tengan la informacion.

e Pacientes fallecidos sin biopsia confirmatoria para cancer de pulmon.

Muestra: De una muestra de registro hospitalario se estiman 30 casos por afio, por

lo cual se espera 150 casos nuevos para el estudio en el periodo 2020-2024.
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Por lo cual se decide incluir toda la poblacion disponible para el estudio y que

cumpla los criterios de seleccion para el estudio.

a. Muestreo: El presente estudio presentara un muestreo censal, lo cual significa

que estara toda la poblacidn accesible y que cumpla los criterios de seleccion.

4.3 VARIABLES DE INTERES, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS

DE MEDICION

I. VARIABLES DE INTERES
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VARIABLES

DEFINICION DE
CONCEPTOS

DIMENSIONES

INDICADORES

TIFO DE
VARTIABLE

NIVEL DE
MEDICION

Socio

Demograficos

Clinicas

Consideran las
principales variables
clazificatorias, para
el estudio de
comportamientos
diferenciale: en
diverszos temas de
investigacion social.

Edad

Afios cumplidos

Cuantitativa

Fazon

Sexo

Femenino
Masculing

Cualitativa

Nominal

Procedencia

Uhigeo/

Region//provincia’/distrito

Cualitativa

MNominal

Nivel de
educacién

Amnalfabeta
Primaria
Secundaria
Superior

Cualitativa

Ordinal

[Exposicidn

Humo de lefia
Radon
Asbesto
Radiacidn
Ionizante
Berilio

Niguel
Mineria

Tabaco

|Cualitativa

Nomi

Comorbilidad

TEBC.Asma Epoc. Fibrosis
pulmonar, Otras

Cualitativa

Nominal

Estadio

I-II-IOO-TV

Cualitativa

Ordinal

ECOG
(Anexo 3)

0= Paciente capaz de
realizar todas las
actividades, zin restriccion.
1= Limitacidn a la
actividad fisica extenuants,
ambulatorio v capaz de
actividad ordinaria.
2="Paciente ambulatorio,
incapaz para laborar.
Deambula mas del 30% de
las horas de vigilia.

3= Capaz de autocuidado
limitado, =e mantiens
postrado o en silla mas de
30% de las horas que esta
despierto.

4=Postrado el 100% del
dia.

Cualitativa

Ordinal

TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo observacional de tipo transversal
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INSTRUMENTOS

Este estudio se basa en la revision de historias clinicas y otras fuentes de
informacién como registros de anatomia patoldgica, radioterapia, quirdrgicas,
quimioterapia, etc. Que permitan identificar los casos nuevos de pacientes con
diagnostico de cancer de pulmon, y utilizaran los diagnosticos registrados en dichas

fuentes.

Para el registro de informacion se utilizard una ficha de recoleccion de datos
elaborada por el autor , validadas (por juicio de expertos) en la cual se consignaran
las diferentes variables de interés para el estudio (ver Anexo2). Este instrumento
sera aplicado a unos primeros veinte casos con el fin de evaluar su aplicabilidad, y

de ser necesario hacer los ajustes correspondientes.

4.3.2 Consideraciones éticas

Recolecto datos de Historia Clinica (caracteristico clinico epidemiolégico). Se
consideraran las medidas de confidencialidad, la proteccién de datos, evitando
difundir datos personales, asi como evitar nimeros de DNI o historia clinica que
pueda involucrar alguin dato relacionado con el paciente en estudio, de acuerdo a
historia clinica relacionada. Asimismo, el estudio serd ejecutado una vez sea
evaluado y aprobado por el comité de ética de la UPCH. Las instituciones
autorizadas para el presente estudio son el Instituto Regional de Enfermedades

Neoplasicas-Arequipa, donde se va a ejecutar el mismo.

22



4.3.3 Plan de andlisis

La informacion sera ingresada por una base de datos en una hoja de célculo (Excel),

para ser luego importada con el software STATA 16.0 para su analisis.

Las variables categoricas seran descritas mediante tablas de frecuencia absoluta y

relativa, esta Ultima expresada en porcentaje.

4.4.4 Procedimiento de estudio

Se realizara la recoleccion de datos mediante el llenado de fichas epidemioldgicas,
las cuales seran rellenadas con historias clinicas de pacientes con cancer de pulmon

en el periodo 2020-2024.

Limitaciones del Estudio:

Existe ausencia de seguimiento longitudinal y sesgo de seleccion

En el presente estudio, al ser transversal, no se puede establecer una relacion
causal ni analizar el comportamiento a lo largo del tiempo. Es decir, no se pueden

evaluar los cambios a lo largo del tiempo.

4.4.5. Cronograma (Anexo 1)

4.4.6. Presupuesto (Anexo 1)

Autofinanciado
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1.2.1.1. Trabajo 2

PLAN DE CAPACITACION PARA PERSONAL DE SALUD DE
ATENCION DOMICILIARIA EN CUIDADOS PALIATIVOS A

PACIENTES CON CANCER DE PULMON EN EL IREN SUR

RESUMEN

Objetivo: Capacitar al personal de salud que va a domicilio sobre el
reconocimiento de sintomas al final de la vida en pacientes paliativos refractarios a
tratamiento sistémico de quimioterapia y radioterapia de manera oportuna en el
IREN SUR 2025.Metologia: La metodologia de aula invertida se centra en la
preparacion previa del contenido por parte de los participantes, permitiendo que el
tiempo en clase se utilice para la aplicacion practica y la discusion. Por lo cual,
contara con sesiones presenciales y virtuales, con 04 mddulos donde se destacara el
desarrollo de los cuidados paliativos. Resultados: El plan de capacitacion consiste
en lograr que el personal de salud mejore la adherencia en el tratamiento
sintoméatico como la oxigenacion, el control de la disnea, el control de dolor
oncoldégico, asi como reconocer cuando derivar oportunamente al especialista. El
abordaje domiciliario, como estrategia de atencion paliativa, facilita permanecer en
un entorno familiar, disminuye hospitalizaciones innecesarias y estimula un
cuidado personalizado, propicia la atencion integral y
personalizada.(11)Conclusion: Tener un plan de capacitacion en los cuidados
paliativos domiciliarios con tratamientos refractarios al final de la vida es
importante para mantener a la vanguardia al personal de salud y tener una atencion
integral multifocal, asi como un manejo adecuado. Las dificultades para los
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pacientes paliativos refractarios a tratamiento sistémico en acudir al hospital a
continuar controles demostraron la necesidad en el Hospital IREN SUR, en el
servicio de cuidados paliativos, a cargo de Medicina Oncoldgica. Por lo cual la
GERESA Arequipa contratd personal de salud para cuidados domiciliarios. Los
sintomas predominantes en pacientes en cuidados paliativos son el dolor, el
estrefiimiento y la disnea. Los analgésicos mas empleados fueron los opioides.
Generalmente, los pacientes fallecen en domicilio recibiendo sedacion
terminal.(12)La necesidad del personal de salud que acude a domicilio es que estén
capacitados para el adecuado reconocimiento y control de sintomas y asi un buen
manejo domiciliario. Se evidencia la situacién de mejorar la calidad de vida en

estos pacientes.

Palabras clave: cuidados paliativos, cAncer de pulmon, aula invertida

MARCO TEORICO

CUIDADOS PALIATIVOS

La Organizacion Mundial de la Salud define los cuidados paliativos como aquellos
cuidados que buscan mejorar la calidad de vida de las personas y de sus familias
cuando afrontan problemas fisicos, psicolégicos, sociales o espirituales inherentes

a una enfermedad potencialmente mortal.

Segun la OMS estima que 40 millones de personas en el mundo necesitan cuidados
paliativos cada afio. Por lo tanto, existe una mayor necesidad de abordar las

necesidades de cuidados paliativos mediante la sensibilizacion, la mejora de las
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regulaciones de salud, la capacitacion de proveedores de atencion médica y la

integracion de los cuidados paliativos en el sistema de salud. (2)

Enfermedad en fase terminal

Denominarlo como “paciente terminal” no deberia mencionarse; sin embargo, la
evolucion de las enfermedades crénicas (oncoldgicas y no oncoldgicas) conlleva
situaciones complejas en quienes las padecen, y es cuando términos como fase
terminal y situacion de ultimos dias son necesarios. Sirven para identificar las
necesidades y cuidados especiales que ayuden al paciente y a su familia. Varias

publicaciones se refieren a esta etapa del paciente como final de la vida (end of life).

(1)

Enfermedad incurable avanzada: enfermedad de curso gradual y progresivo, sin
respuesta a los tratamientos curativos disponibles, que evolucionara hacia la muerte
a corto o medio plazo en un contexto de fragilidad y pérdida de autonomia
progresivas. Se acompafia de sintomas multiples y provoca un gran impacto

emocional en el enfermo, sus familiares y en el propio equipo terapéutico.

Enfermedad o situacion terminal: enfermedad incurable, avanzada e irreversible,

con un pronostico de vida limitado a semanas 0 meses.

Situacion de agonia que precede a la muerte cuando ésta se produce de forma
gradual, y en la que existe deterioro fisico intenso, debilidad extrema, alta
frecuencia de trastornos cognitivos y de conciencia, dificultad de relacion e ingesta
y pronostico de vida limitado a horas o dias. Se recomienda identificar y registrar
en la historia clinica los signos y sintomas propios de esta fase.
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MANEJO DE SINTOMAS RESPIRATORIOS AL FINAL DE LA VIDA

TOS RECURRENTE

Uno de los sintomas que se encuentra generalmente en cancer de pulmon es la tos
y esto es causado por la obstruccion de trdquea y bronquios proximales; la
obstruccion la realizan las adenopatias, las cuales realizan esta obstruccion ya sea
de manera intrinseca o extrinseca. Por lo cual se produce un constante reflejo de la
tos, sin llegar a ser resuelto como la mayoria de pacientes refieren por antibidticos

0 siendo sobretratados. (6)

Asi como también el uso de opioides como codeina y morfina; de estos, la mas

usada es la codeina.

DISNEA

Esta presente en mas de la mitad de los pacientes con cancer de pulmon y este suele

asociarse con el aumento de la tos y la expectoracion.

Sobre todo, se encuentra este sintoma en etapas avanzadas. Esta sintomatologia
afecta la calidad de vida del paciente, ya que es una de las causas frecuentes de
ingreso a Emergencia; en algunos casos puede ser un factor para contraindicar el

tratamiento de quimio o radioterapia.

Una de las causas de disnea avanzada es la afectacion que se produce de manera
directa al pulmon, lo cual provoca restriccion de las vias aéreas principales; otra de
las causas son las neumonias, asi como el derrame pleural. Es importante reconocer
las comorbilidades de los pacientes, ya que algunos tienen patologia neumoldgica

de fondo como EPOC concomitante y malnutricion.
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La disnea es un sintoma que puede determinar la severidad y, en las enfermedades
oncologicas que producen disnea, se han extrapolado escalas, como la escala

numérica analoga y la escala mMMRC (Medical Research Council) (Tabla 1).

(= LIl Ausencia de disnea, salvo al realizar ejercicio intenso.

Disnea al andar de prisa en plano o al andar subiendo una pendiente
poco pronunciada.

Disnea que produce incapacidad para mantener el paso de otras
personas de la misma edad caminando en plano o tener que parar
para descansar al andar en plano al propio paso.

La disnea hace que el paciente tenga que parar para descansar al
andar unos 100 metros o pocos minutos después de andar en plano.

[cT-. L B Disnea que impide al paciente salir de la casa o aparece con
actividades como vestirse o desvestirse.

Elaborado por Rojas, L. A. & Quevedo, E. A. A. (2025). Soporte oncologico:
un elemento fundamental en el manejo del paciente con cancer.

Segln la etiologia de la disnea, se determinard la mejor estrategia de tratamiento:

medicamentos (corticoides, adrenérgicos a, anticolinérgicos, antibidticos, teofilina,

opioides, ansioliticos, oxigenoterapia, toracentesis y diuréticos) y el manejo

multidisciplinario con programas de educacion, terapia respiratoria, rehabilitacion

pulmonar, intervenciones psicolégicas, entre otros.

Se recomienda la benzodiacepina en algunos casos marcados de disnea; estos no

actuan sobre el mecanismo de la disnea, mas que todo tienen un efecto ansiolitico.

Se puede empezar con diazepam oral (5-10 mg cada 8-12 h) o midazolam subcutaneo

a dosis de (5-10 mg/24), asi como via endovenosa, sobre todo en caso de crisis de

panico respiratorio. (6)
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En caso de que el paciente aun persista con disnea, se utilizan los opioides, los
cuales se ha visto por los diversos estudios que logran mejoria subjetiva de disnea

por la disminucion de la frecuencia respiratoria.

Es importante recalcar que, en pacientes que ya han recibido morfina para el control
de dolor, se debe aumentar la dosis hasta un 50% e ir aumentando progresivamente

hasta llegar a controlar la sintomatologia. (6)

HEMOPTISIS

Se encuentra con menor frecuencia, sobre todo la hemoptisis, que es de manera

severa; también se puede encontrar expectoracion hemoptoica.

A) HEMOPTISIS MODERADA

En este caso, cuando la hemoptisis no cede con el tratamiento y no es efectivo, se
recurre al tratamiento endoscOpico mediante broncoscopia, que es la técnica
diagndstica adecuada, ya que logra localizar el origen donde ocurrié el sangrado,
asi como también el tipo de lesion que presenta. En esos casos se usa instilacion de

suero frio y adrenalina, asi como taponamiento con broncoscopio.

Asi como también la técnica de laser, electrocauterio, crioterapia o braquiterapia

endobronquial sobre las lesiones que causaron el sangrado. (6)
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C) HEMOPTISIS SEVERA

Cuando ocurre una hemoptisis severa, se esta ante una emergencia y puede llevar a
mortalidad del paciente, por lo cual es importante asegurar la via aérea mediante

intubacion con tubo orotraqueal y asi mantener la oxigenacion.

En caso de que se pueda estabilizar al paciente, se podran hacer las técnicas

endoscopicas para determinar el origen del sangrado.

B) DOLOR

El dolor es un problema muy frecuente en los pacientes oncologicos,

frecuentemente en los estadios avanzados. (13)

La guia clinica de la OMS lo més habitual en el manejo del dolor oncolégico son
los opioides, de los cuales la morfina es una de las mas usado en el dolor

oncolégico.(13)

El dolor oncolégico puede ser clasificado de multiples formas, teniendo en cuenta

el mecanismo de produccion, su duracion en el tiempo, o su localizacion.(14)

La via en la cual se puede administrar preferentemente mientras el paciente lo tolere
es la oral, ya que es mas tolerable por el paciente; si en caso no tolere la via oral, es

recomendable la via subcutanea, intranasal o transdérmica.

Es importante explicarles a los pacientes los efectos secundarios para poder

contrarrestarlos, ya que la mayoria de opioides produce estrefiimiento, por lo cual
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Tipo de Sintomas/Caracteristicas Tratamientos Severidad Referencias
Dolor Recomendados
Nociceptivo | -Dolor localizado, 1.-Farmacos: Leve asevera | ESMO2018;NC
CN 2023
(Somético) constante. AINEs(ibuprofeno,
diclofenaco).
-Agudofpunzante con Opioides débiles (tramadol)
movimiento fuertes(morfina,oxicodona)
Bifosfonatos (alendronato)
Ejemplo: Metastasis para hueso.
2.-Intervenciones:
0sea,dolor post-cirugia . : -
P g Radioterapia paliativa
Cirugia estabilizadora
Nociceptivo( | -Dolor profundo, sordo, | 1.-Farmacos: Moderada OMS

difuso.

-Opioides (morfina,
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Visceral) Colico o presion fentanilo transdérmico). a 2020;1ASP
(ej:tumores .
abdominales,hepatomegali Cort|c0|d_es (dexa_n]etasona 2022
a). para inflamacion). severa
Acompafiado de 2.-Intervenciones:
nauseas/sudoracion -Bloqueo nervioso(plexo
celiaco)
-Neuroestimulacion
Neuropatico | -Quemazdn, hormigueo, 1.-Farmacos: Moderadaa | EFNS 2010;
descargas eléctricas. Ant lsivant
nticonvulsivantes
iAIo)dinia(doIor por roce (gabapentina, pregabalina). severa ASCO 2023
eve).
. ., Antidepresivos (duloxetina, (cronica)
Ejemplo: Compresion amitriptilina)
nerviosa por tumor,
quimioterapia(vincristina) -Opioides més coadyuvante.
2.- Intervenciones:
-Bloqueo nervioso.
-Neuromodulacion.
Dolor por | Ardor en boca/garganta 1.-Farmacos: Leve a MASCC/ISO
Irritacion de Dificultad para Analgésicos topicos severa 0O 20219

comer(quimio/radioterapia

)

(lidocaina viscosa).

Enjuagues de
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Mucositis Ulceras orales sucralfato/morfina
AINEs para la inflamacién
2.- Soporte:
-Crioterapia oral
Nutricion enteral
Dolor Oseo | -Intenso, constante, 1.-Farmacos: Severa ASCO
empeora de noche. Anini .
Metastésico - Opioides mas AINEs. 2022:CCO
-Fractura patoldgicas . )
2.- Intervenciones:
-Hipercalcemia asociada. . . 2023
-Radioterapia externa.
Dolor Brotes subitos durante 1.-Farmacos: Severa(tra NCCN2023
activad
Incidental nsitoria)

Dolor breve menos de 30
minutos

Opioides de accion rapida
(fentanilo sublingual)

Dosis de rescate (20% de

dosis diaria de opioide)
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se deben usar laxantes y, para las nduseas, antiemeéticos. Asi lograr una mejor

adherencia al tratamiento.

Segun las guias de préactica clinica de la NCCN (National Comprehensive Cancer

Network) los principios de manejo del dolor oncoldgico son (15):

Mejorar la calidad de vida del paciente y maximizar su funcionalidad. La mayoria

de los pacientes tienen diferentes tipos fisiopatoldgicos de dolor. (15)

3 ESCALON

2° ESCALON opioides
1™ ESCALON = ) ‘ potentes clasicos

T i + no opioides
opioides débiles s
+ no opioides

Escala de dolor segin OMS

Tabla de Dolor Oncoldgico: Sintomas, Tratamiento y Severidad

OPIODES

Se usan medicamentos como el tramadol, que es un opioide de segundo escalon; es
uno de los més usados, asi como la morfina via oral. La morfina tiene la
presentacion de liberacion rapida, que es la ideal para titular dosis, y también se
puede encontrar de liberacion retardada, que es cada 12 horas. La morfina no tiene

techo terapéutico; puede administrarse tanta dosis como el paciente lo requiera y
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ahi hay que regular la dosis segun los factores determinantes del paciente, como

edad y problema renal.

Se puede usar via transdérmica, para parches de fentanilo y buprenorfina que se
cambian cada 3 dias 0 72 horas, a excepcion de fumadores y pacientes con fiebre,
cuyo recambio es cada 48 horas. La rotacion de opioides esta indicada en caso de
persistir dolor no controlado o presencia de efectos secundarios intolerables con
una dosis adecuada de un opioide. Para ello hay que establecer la dosis
equianalgésica segun tabla de conversion, empezar con el nuevo opioide al 50% de

la misma y titular hasta obtener analgesia adecuada. (6)

ESTRIDOR Y SIBILANCIAS

Se presentan con menor frecuencia al inicio de la enfermedad; una vez que
aparecen, es de dificil manejo. Siempre en la unidad de cuidados paliativos se tienen
que plantear todas las complicaciones probables para poder manejarlas en el

momento que se presenten.

SINTOMATOLOGIA RELACIONADA CON METASTASIS

INTRATORACICAS

Se puede encontrar entre las mas frecuentes, por la localizacion, la paralisis del
nervio recurrente, y en el tumor de Pancoast, en este ultimo, veremos la afectacion

precoz del plexo braquial y raices nerviosas 8.2 cervical y 2.2 toracica.

Lo mas frecuente en la mitad de estos pacientes es el dolor toracico y esto se debe

a la infiltracion a nivel del mediastino o de la pared toracica.
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Asi como otras complicaciones como sindrome de vena cava superior, pero en

menor porcentaje, asi como derrame pericardico.

ANOREXIA

Los pacientes bajan de peso gradualmente, llegan a consulta con un peso
determinado y asimismo también causa preocupacion y ansiedad en el entorno
familiar, y consultan como poder detener esta pérdida progresiva de peso, por lo

cual, segun los estudios, se puede afiadir:

2-4 mg/dia, asi como también hay en jarabe el acetato de megestrol que estimula el

apetito a una dosis de 160-1600 mg/24 horas (1).

En otros casos, si esta disminucion de apetito estd con sintomas concomitantes
como nauseas Y llenura precoz, se puede agregar metoclopramida o algunos otros
procinéticos, como por ejemplo cisaprida o cinataprida, de acuerdo con tolerancia.
Es importante recalcar los efectos adversos a nuestros pacientes para una mejor

adherencia al tratamiento, asi como ver la tolerancia de los mismos.

DERRAME PLEURAL

El derrame pleural que generalmente presenta sintomas se evidencia en el 25% de
los canceres de pulmon. Esto produce una disnea constante en el paciente tras
evaluaciones y, segun el estado funcional del paciente, se procede a hacer la

toracocentesis.

Existe también el drenaje pleural tunelizado permanente con un catéter flexible con
una porcion fenestrada distal que se introduce en la cavidad pleural y un tramo
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subcutaneo, con una porcion exterior conectada a una valvula que el paciente o el
familiar conecta a un tubo o recipiente, recogiéndose el liquido. (1) Mejora la
calidad de vida y la disnea en pacientes que precisan toracocentesis repetidas. El
candidato para esta técnica seria en caso de pleurodesis quimica fallida o cuando

existe pulmén atrapado, que contraindica esta Gltima. (1)

SINTOMATOLOGIA RELACIONADA CON METASTASIS

EXTRATORACICAS

El cancer de pulmén presenta metéstasis a nivel 6seo en un 25% de los casos; esto
en los diferentes estudios de investigacion se ha evidenciado de preferencia en los

huesos largos, por lo cual también produce un intenso dolor continuo. (6)

Se usan analgésicos para control de dolor y para prevenir la reabsorcion 0sea,
reduciendo la frecuencia de fracturas patoldgicas, compresion medular, dolor 6seo

e hipercalcemia. (6)

Aparte de ello, también se pueden encontrar metastasis hepaticas, en suprarrenales
y a nivel de ganglios abdominales, que generalmente no presentan manifestaciones

clinicas.

Estos pacientes también presentan sintomatologia neuroldgica por la metastasis a
nivel cerebral; pueden presentar cefaleas, convulsiones y algunos cambios en la

personalidad.

Estos pacientes pueden mantener la dosis de dexametasona durante un méximo de

30 dias.
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Cuando se tienen sintomas refractarios al tratamiento, se debe iniciar sedacion
paliativa en domicilio, previa aceptacion de la familia y del paciente, mediante

voluntades anticipadas.

El método de eleccion en el domicilio es la sedacion subcutanea. Se manejaran tres

conceptos: dosis de induccidn, dosis de rescate y dosis de infusion continua. (9)

Se aconseja utilizar bolos de 2,5 a 5 mg/4 h, individualizando la dosis dentro de
ese rango en funcion del estado de consciencia de partida y de la fragilidad del
paciente. En el caso de pacientes que hayan desarrollado tolerancia a las

benzodiacepinas por tratamientos previos, la dosis de induccion serd 5-10 mg.

Tabla 2. Escala de evaluacion de la sedacion de Ramsay.

1 Ansioso, agitado, incontrolable

2 Ojos abiertos, colaborador, orientado, tranquilo

3 Ojos cerrados, responde a érdenes y a minimos estimulos

4 Dormido, responde rapidamente a estimulos luminicos o auditivos

5 Responde a estimulos importantes (aspiracion traqueal)

6 No responde a estimulos

Para determinar un nivel de sedacion paliativa, el paciente debe estar entre los

niveles 5y 6 de la escala de Ramsay.

SALUD MENTAL: APOYO PSICOSOCIAL Y ESPIRITUAL EN EL

PACIENTE
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El apoyo psicosocial es favorable en la disminucion de los efectos secundarios del
tratamiento, mayor adherencia al tratamiento, manejo efectivo del dolor,
disminucion de los efectos secundarios del tratamiento y disminucion de los

sintomas anticipatorios. (3)

Son un papel importante para aliviar el distrés y facilitar el afrontamiento de la
enfermedad y la muerte. Involucrar a la familia en el plan de cuidados mejora la
calidad de vida del enfermo y la respuesta de duelo. Es necesario llevar la medicina
basada en la evidencia a los cuidados paliativos, asi como aumentar la formacion
de los médicos en habilidades de comunicacion e integrar los cuidados

psicosociales en la asistencia clinica habitual. (4)

ETICA Y COMUNICACION EN EL CUIDADO PALIATIVO

Los principios de la ética: beneficencia, no maleficencia, autonomia, justicia y
equidad, algunas veces mas tedricos que practicos en la medicina moderna, se

evidencian en los cuidados paliativos domiciliarios. (7)

Los principios de la ética deben priorizarse en la atencion clinica de personas que
cursan el estadio terminal de una enfermedad y cuya expectativa de vida es
relativamente corta. Es en esos momentos cuando el paciente y su familia transitan
por situaciones que afectan profundamente los aspectos psicologicos y
emocionales. Tal vez sea esta la primera vez que se enfrentan a una situacién de

fallecimiento (7).

Emergencias domiciliarias
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a) En Cuidados Paliativos, el profesional debe ser proactivo; debe prevenir

situaciones de crisis.

b) En el domicilio se debe contar con los fArmacos necesarios para administrar ante
diferentes situaciones. Si es necesario, se dispondra también de oxigeno,

nebulizador y aspirador.

c) El familiar debe saber que puede contar con un servicio de emergencias que se

pondré en contacto con el medico tratante.

d) El familiar debe haber sido instruido en la manera de actuar si el paciente

presentara una convulsion, delirio, disnea, dolor incidental severo.

e) Los familiares deben saber que las emergencias son raras, pero Si ocurren,

estaremos preparados para actuar. (7)

El cuidado paliativo destaca la dignidad de la persona humana que sufre y atiende
sus diferentes dimensiones a través de equipos terapéuticos interdisciplinarios y
especializados; falta de una adecuada disponibilidad de opioides para la atencion
del dolor; dificultades en la comprension de la fase de la enfermedad, la dificultad

para el acceso de estos pacientes a atencion en cuidados paliativos. (8)

SINDROME DEL CUIDADOR QUEMADO

Se encargan de realizar las tareas de cuidado de las personas que no son capaces de

realizar por si mismas las actividades basicas de la vida diaria (10).

40



1. PROPOSITO DE LA CAPACITACION: Capacitar al personal de salud en
cuidados paliativos domiciliarios para identificar, dar manejo y oportuna referencia

a pacientes con cancer de pulmon.

2 CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES: Los participantes son
personal de salud (médicos, enfermeras que atienden atencidén paliativa

domiciliaria) en el IREN SUR AREQUIPA.

3 OBJETIVO GENERAL

Capacitar al personal de salud que va a domicilio sobre el reconocimiento de
sintomas al final de la vida en pacientes paliativos refractarios a tratamiento
sistémico de quimioterapia y radioterapia de manera oportuna en el IREN SUR

2025

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar que los participantes puedan reconocer los sintomas en cuidados

paliativos en cancer de pulmon en el IREN SUR 2025

Establecer el tratamiento para realizar manejo de sintomas en pacientes

domiciliarios por personal de salud en el IREN SUR 2025

Reconocer cuando hacer la derivacion de manera oportuna

4. CONTENIDOS A DESARROLLAR:

MODULOS
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A. FUNDAMENTOS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS:

Definir los conceptos de “enfermedad terminal” y de “cuidados paliativos” e

identificar a los pacientes que deben recibir cuidados paliativos.

Pacientes tributarios de cuidados paliativos y abordaje multidisciplinario

COMPETENCIAS ESPECIFICAS:

Manejo de escalas de funcionabilidad de ECOG, KARNOFSKY para

reconocimiento de paciente paliativo.

Conocer criterios de terminalidad.

B. MANEJO DE SINTOMAS AL FINAL DE LA VIDA

Identificar signos y sintomas de las complicaciones en fase de
terminalidad.

e Dolor oncolégico

e Situacion de los ultimos dias: la agonia

e Sedacion paliativa
Control de sintomas: Manejar los sintomas respiratorios al final de la vida, asi como,
de acuerdo con la severidad, hacer derivacion al especialista.
COMPETENCIAS ESPECIFICAS:

Manejo de dolor Oncoldgico, asi como rotacion de opioides y tabla de equivalencias

del mismao.

Reconocer cuando un paciente es refractario a tratamiento.
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Conocer los medios de administracion de la sedacién paliativa.

C. SALUD MENTAL: APOYO PSICOSOCIAL Y ESPIRITUAL EN EL

PACIENTE

Enunciar los principios sobre los que se sustenta el “counselling”.

La comunicacidn con los pacientes y sus familias.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS:

Conocer sobre el acompafiamiento del paciente oncoldgico y reconocer al

cuidador primario para el apoyo psicosocial y espiritual del paciente.

D. ETICA Y COMUNICACION EN EL CUIDADO PALIATIVO

Decisiones al final de la vida

COMPETENCIAS ESPECIFICAS:

Lograr técnicas de comunicacion adecuadas con la familia.

Reconocer signos de alarma como reconocimiento de sindrome del cuidador

guemado.

Aula invertida:
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Contenido previo: Los participantes accederan al material de estudio de manera
virtual antes de las sesiones presenciales, como videos, lecturas y cuestionarios

sobre los temas a tratar.

Sesiones presenciales: Se centrara en el desarrollo de casos clinicos reales para
discusion en grupo, simulaciones y analisis de situaciones clinicas y manejo de
complicaciones, ademas de realizacién de disertacion por parte de los alumnos, lo
cual les ofrecera las habilidades de sintesis de la informacion, ademas de “role-
playing” (juego de roles) para mejorar la comunicacion con pacientes y familiares,

esto con la finalidad de aplicar lo aprendido en el contenido previo.

5. Secuencia didactica: Sesion con introduccién a las herramientas

digitales
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AUTOAPRENDIZAJE

a) lecturas

Cuidados Paliativos.

Disponible en

http://www.scielo.org.pe/sciel

0.php?script=sci arttext&pid

=52227-47312023000200010

Cuidados  paliativos  con
sintomas respiratorios.
Disponible en

chrome-

extension://efaidnbmnnnibpc

ajpcalclefindmkaj/https://ww

W.rev-esp-patol-

torac.com/files/publicaciones/

Respuestas a las
interrogantes

realizadas en el
foro de

discusion.

Preguntas que se
plantearan tras
ver el video de la
lectura: usaran
herramientas de
recurso
educativo

abierto: Padlet,

Calidad y profundidad de las respuestas en

el foro de discusion.

Capacidad de analisis y sintesis en el foro.

Calidad del analisis del caso y de la
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http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2227-47312023000200010
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2227-47312023000200010
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2227-47312023000200010

Revistas/2007/NS2007.19.2.

A06.pdf

Sintomas respiratorios al final

de la vida. Disponible en

chrome-

extension://efaidnbmnnnibpc

ajpcglclefindmkaj/https://ww

w.thoracic.org/patients/patien

t-

resources/resources/spanish/p

alliative-care.pdf

b) Visionado de Videos:

cuestionario,
Jamboard,

enviaran los
enlaces que se
han formulado
para sustentar en

actividades.

Evaluacion de
test inicial para
valorar el
conocimiento

del tema.
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presentacion en PowerPoint.

Test de evaluacion



Fundamentos de los cuidados

paliativos. Disponible en
https://docs.goo

https://youtube.com/shorts/iC

gle.com/forms/d

sydOuOH3k?si=isRj63BB4s-

/1H-6DVMRR-

hMQ NSIOVTMYCS

Obijetivos de  cuidados iHZxF2hPVazJ]

paliativos. Disponible en 4VYErSn8WuUg/

https://pe.video.search.yahoo. edit

com/search/video?fr=mcafee

&p=CUIDADOS+PALIATI

VOS+Y+ENFERMEDAD+T

ERMINAL.PDF&type=E210

PE714G0#i
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https://youtube.com/shorts/iCsyd0uOH3k?si=isRj63BB4s-hMQ
https://youtube.com/shorts/iCsyd0uOH3k?si=isRj63BB4s-hMQ
https://youtube.com/shorts/iCsyd0uOH3k?si=isRj63BB4s-hMQ
https://pe.video.search.yahoo.com/search/video?fr=mcafee&p=CUIDADOS+PALIATIVOS+Y+ENFERMEDAD+TERMINAL.PDF&type=E210PE714G0#i
https://pe.video.search.yahoo.com/search/video?fr=mcafee&p=CUIDADOS+PALIATIVOS+Y+ENFERMEDAD+TERMINAL.PDF&type=E210PE714G0#i
https://pe.video.search.yahoo.com/search/video?fr=mcafee&p=CUIDADOS+PALIATIVOS+Y+ENFERMEDAD+TERMINAL.PDF&type=E210PE714G0#i
https://pe.video.search.yahoo.com/search/video?fr=mcafee&p=CUIDADOS+PALIATIVOS+Y+ENFERMEDAD+TERMINAL.PDF&type=E210PE714G0#i
https://pe.video.search.yahoo.com/search/video?fr=mcafee&p=CUIDADOS+PALIATIVOS+Y+ENFERMEDAD+TERMINAL.PDF&type=E210PE714G0#i
https://pe.video.search.yahoo.com/search/video?fr=mcafee&p=CUIDADOS+PALIATIVOS+Y+ENFERMEDAD+TERMINAL.PDF&type=E210PE714G0#i

Pacientes tributarios a
cuidados paliativos y abordaje
multidisciplinario. Disponible

en

https://www.youtube.com/wa

tch?v=gHODUf1tv0Y

Manejo de sintomas
respiratorios 'y dolor en
cuidados paliativos.

Disponible en

https://www.youtube.com/wa

tch?v=caWZ0VANs48

https://pe.video.search.yahoo.
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com/search/video; ylt=Awrt5

B4iEcVVnRnUrLwgmegx.; Vvl

u=c2VjA3NIY XJjaAR2dGlk

Aw

Apoyo psicosocial y
espiritualidad en el paciente.
Disponible en

https://pe.video.search.yahoo.

com/search/video; ylt=Awrtj

BdWfN9ncpE4wlgmegx
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https://pe.video.search.yahoo.com/search/video;_ylt=AwrtjBdWfN9ncpE4w1qmegx
https://pe.video.search.yahoo.com/search/video;_ylt=AwrtjBdWfN9ncpE4w1qmegx
https://pe.video.search.yahoo.com/search/video;_ylt=AwrtjBdWfN9ncpE4w1qmegx

COAPRENDIZAJE

Trabajo en grupo: Lectura y

analisis:

En pacientes en cuidados
paliativos domiciliarios con
sintomas respiratorios al final

de la vida.
CcoNnsensos 0

Llegada a
toma de

decisiones. Colocar enlaces o

anexos de casos
retroalimentacion.

Casos

clinicos o

Clinicos:

https://www.seom.org/seomc

ms/images/stories/recursos/1

Fernando Henao Valencia

2017.pdf

Plan de capacitacién con

Casos clinicos. Di

https://www.seom

sponible en

.org/seomc

ms/images/stories/recursos/1

Fernando Henao Valencia

2017.pdf

Elaborar una
presentacion  a
manera de

resumen de lo
aprendido en el
moddulo

Respuestas a la
interrogante
respecto al caso
en un Padlet, o
Jamboard.

Presentacion en
PowerPoint del
analisis del caso.

Crear el Padlet,
con el caso
clinico y crear
las  preguntas
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Exposicion y evaluacion de la calidad y

capacidad de sintesis de la informacion
presentada.

Capacidad del analisis de casos clinicos.
Evaluar la sintesis de la informacién
respecto al caso clinico: evaluacion

de la pertinencia de la solucion

de caso. (coaprendizaje)


https://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/1_Fernando_Henao_Valencia_2017.pdf
https://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/1_Fernando_Henao_Valencia_2017.pdf
https://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/1_Fernando_Henao_Valencia_2017.pdf
https://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/1_Fernando_Henao_Valencia_2017.pdf
https://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/1_Fernando_Henao_Valencia_2017.pdf
https://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/1_Fernando_Henao_Valencia_2017.pdf
https://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/1_Fernando_Henao_Valencia_2017.pdf
https://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/1_Fernando_Henao_Valencia_2017.pdf

SOCIALIZACION

Trabajo en grupo: Lectura y
andlisis de un caso clinico de
urgencia oncoldgica, llegada a
consensos y toma de
decisiones.

Exposicion del caso.
Respuesta a un cuestionario
disefiado en la plataforma
elegida. Describir que el
estudiante va hacer en la
socializacion.

Resolucion de test o

cuestionario

Que va al inicio y al final de
las herramientas educativas

para que
resuelvan las
preguntas y al
mismo tiempo.

Solucion del
caso clinico y
disefio de
cuestionario.

crear Jamboard,
hacer la tarea y
colocar enlaces.
herramienta que

se esta
utilizando la
herramienta
laminas de
Jamboard con
preguntas y
consignas.

Test final de
evaluacion
https://docs.qoo

gle.com/forms/d

Exposicién y evaluacion de la calidad y
capacidad de sintesis del caso clinico
desarrollado.
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https://docs.google.com/forms/d/1luU4SX3tC_TRdplFsbJex2dMwMW6dsq1GtK0gp7Ci7U/edit
https://docs.google.com/forms/d/1luU4SX3tC_TRdplFsbJex2dMwMW6dsq1GtK0gp7Ci7U/edit

[1luU4SX3tC T
RdplFsbJex2dM
wMW6dsglGtK

0gp7Ci7U/edit
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Este plan de capacitacion se ha disefiado teniendo en cuenta la estrategia de aula invertida,
donde los participantes adquieren conocimientos de manera autonoma y luego los aplican
y profundizan en grupo. Al concluir la capacitacion, los participantes seran capaces de
reconocer y manejar los sintomas al final de la vida en pacientes en cuidados paliativos

domiciliarios, aplicando los protocolos correspondientes.

Ademas, habran aprendido a usar diversas tecnologias que pueden ser Utiles en su préctica

profesional.

Al finalizar este curso, tendran las herramientas necesarias para proporcionar un
tratamiento oportuno, compasivo, ético y efectivo, centrado en la dignidad humana y el

bienestar integral del paciente y su familia.

Lugar de capacitacion: Auditorio principal del Hospital Regional de Enfermedades

Neoplésicas IREN SUR

NuUmero de personas a capacitar: 10 profesionales de la salud (médico general que acude

a la atencion de paciente a domicilio, enfermera, personal técnico).
Departamento responsable: Medicina oncoldgica

Servicio: Cuidados paliativos: Servicio domiciliario asistido a distancia desde el IREN-

SUR

Dirigido: Personal de la GERESA que va a atender a pacientes a domicilio.
Capacitacion: Personal de salud que acude a domicilio.

Dias de capacitacion: 02 dias

Dia elegido: viernes y sdbado, para evitar conflictos con el horario laboral regular.
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VIDEOS

INTRODUCCION A LOS | https://youtube.com/shorts/iCsydOuOH3k?si=isRj63BB4s-hMQ | 5 MINUTOS
CUIDADOS

PALIATIVOS

CUIDADOS https://pe.video.search.yahoo.com/search/video?fr=mcafee&p=C | 3 MINUTOS
PALIATIVOS Y UIDADOS+PALIATIVOS+Y+ENFERMEDAD+TERMINAL.P
ENFERMEDAD DFE&type=E210PE714G0#i

TERMINAL

CONCEPTOS CLAVES

ENFERMEDAD https://www.youtube.com/watch?v=gHODUf1tv0Y 25 MINUTOS
TERMINAL
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DISNEA Y CUIDADOS | https://www.youtube.com/watch?v=caWZ0VANs48 26 MINUTOS

PALIATIVOS
CUIDADOS https://pe.video.search.yahoo.com/search/video; ylt=AwrtiBdWf{ | 24 MINUTOS
PALIATIVVOS N9ncpE4wlgmegx

ESPIRITUALIDAD EN

EL PACIENTE

55



https://pe.video.search.yahoo.com/search/video;_ylt=AwrtjBdWfN9ncpE4w1qmegx
https://pe.video.search.yahoo.com/search/video;_ylt=AwrtjBdWfN9ncpE4w1qmegx

CONCLUSIONES

Los cuidados paliativos cada vez tienen mejor aceptacion por parte del personal de
salud, asi como de la familia; sin embargo, aln faltan capacitaciones constantes por
el personal de salud para lograr un buen manejo de estos pacientes en el ambito
domiciliario, asi como el reconocimiento de cuando un paciente entra a la unidad
de cuidados paliativos y la derivacién oportuna.

La aplicacion de los cuidados paliativos constituye un tema apasionante. Este plan
de capacitacion es para que el personal de salud que se encarga del paciente en
domicilio pueda desempefarse y logré reconocer sintomas en fase terminal y asi
poder tener un manejo domiciliario 6ptimo, con ello evitar el traslado del paciente
a hospitalizacion.

Tener un plan de capacitacion en los cuidados paliativos domiciliarios con
tratamientos refractarios al final de la vida es importante para mantener a la
vanguardia al personal de salud y tener una atencidn integral multifocal, asi como

un manejo adecuado.

1.3. Trabajo 3
CUIDADOS PALIATIVOS EN PACIENTES CON CANCER DE PULMON
Articulo de revision narrativa
RESUMEN
En la enfermedad oncoldgica terminal, es decir, una enfermedad progresiva,

incurable y mortal, avanzada hasta el punto de carecer ya de posibilidades
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razonables de respuesta al tratamiento especifico. El objetivo de la presente revision
fue conocer el estado actual de los cuidados paliativos en cancer de pulmon,
explorando factores prevalentes y la eficacia de intervenciones de derivar de manera
oportuna de los cuidados paliativos tempranos. Metodologia: Se realizd una
busqueda de literatura cientifica en bases de datos relevantes, que incluyeron
PubMed, Google Scholar y SciELO. La revision se centr6 en publicaciones
recientes (2010-2024), lo que asegura que los hallazgos se alineen con las
tendencias y avances recientes en esta area de estudio. Resultados: La
supervivencia media fue mayor entre los pacientes que recibieron cuidados
paliativos tempranos (11,6 meses frente a cuidados paliativos tardios 8,9 meses, P
= 0,02).(19) Conclusiones: Los cuidados paliativos tempranos deben ser
implementados de manera continua para mejorar la calidad de vida del paciente.

Existe la necesidad de un enfoque integral y manejo holistico en esta poblacion.

Palabras clave: cuidados paliativos, cancer de pulmén
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ABSTRACT

In terminal oncological disease, that is, a progressive, incurable and fatal disease,
advanced to the point of no longer having a reasonable chance of response to
specific treatment. The objective of the present review was to understand the
current status of palliative care in lung cancer, exploring prevalent factors and the
effectiveness of interventions to refer early palliative care in a timely manner.
Methodology: A search of scientific literature was conducted in relevant databases,
including PubMed, Google Scholar and SciELO. The review focused on recent
publications (2010-2024), ensuring that the findings align with recent trends and
advances in this area of study. Results: Median survival was longer among patients
who received early palliative care (11.6 months vs. late palliative care 8.9 months,
P = 0.02).(19) Conclusions: Early palliative care should be implemented
continuously to improve patient quality of life. There is a need for a comprehensive
approach and holistic management in this population.

Keywords: palliative care, lung cancer
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INTRODUCCION

El céancer de pulmodn sigue siendo la primera causa de muerte por cancer a nivel
mundial. (1) En el Pert, como en la mayoria de tumores, es encontrado en etapas
avanzadas, lo que conlleva una mayor morbimortalidad. En los estudios revisados
se puede encontrar que la supervivencia a 5 afios desde el diagndstico sea de un 85

al 90%, siendo el 80% de los pacientes inoperables en el momento del diagndstico

).

Criterios que se toman en cuenta para considerar a un paciente en situacion de

enfermedad terminal, como son: (1)

Estadio de la enfermedad terminal

e Setoman en cuenta pardmetros como ECOG mayor de 2 y Karnofsky menor

de 40.

e Presentan sintomas como anorexia, disnea de reposo, edema, delirium.

e Son de mayor riesgo y presentan mayor riesgo de mortalidad cuando
presentan algunos examenes analiticos alterados, como trastornos
hidroelectroliticos en hiponatremia, hipercalcemia, hipoproteinemia,

hipoalbuminemia, leucocitosis, neutropenia y linfopenia (1).

La tasa de mortalidad en el sexo masculino es de 61,6 y en el femenino de 38,1 por

cada 100 000 habitantes; su diagndstico se realiza en etapas avanzadas (3).

59



TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD TERMINAL NORMATIVA'Y

PRINCIPIOS ETICOS

Es importante en cuidados paliativos conocer los principios éticos y seguir los

parémetros como.

No maleficencia: Es el respeto a la vida del paciente, asi como el respeto a la salud

y a la integridad fisica y la evolucion natural de las personas.

Justicia: Todas las personas tienen igual dignidad y, sobre todo, merecen igual

consideracién y respeto.

Autonomia: El paciente tiene derecho a saber de su enfermedad y a decidir. Es
importante comunicar sobre el estado de enfermedad y explicarle el pronostico y
los deseos de voluntades anticipadas, asi como también evitar la conspiracion del
silencio, que es cuando los familiares piden que el paciente no sepa el prondstico
de la enfermedad y con ello evitan que el paciente pueda decidir, como por ejemplo

medidas invasivas como intubacion endotraqueal, entre otras.

Beneficencia: exigencia ética de que los profesionales pongan sus conocimientos

y su dedicacion al servicio del enfermo para hacerle el bien. (1)

Es importante también las intervenciones psicologicas en pacientes con cancer de
pulmon, ya que son eficaces la terapia cognitivo-conductual y la psicoterapia de
apoyo para reducir los sintomas de ansiedad, depresion y estigma percibido y con

ello logran mejorar la calidad de vida (2).
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La mayoria de nuestros pacientes, el 76,8%, fallecen en casa. Los pacientes con
cancer de células no pequefias de género masculino, carcinoma escamocelular,

ECOG >2 y estadios avanzados presentaron peores supervivencias. (6)

METODO

El objetivo de este trabajo es realizar una revision descriptiva general de los
estudios realizados actualmente sobre cuidados paliativos en cancer de pulmon,
identificando y analizando sus metodologias, resultados, conclusiones, entre otros
puntos clave que deben ser considerados para dicho estudio; enumerar un listado de
los estudios a partir del 2010, mencionar las metodologias empleadas para este tipo
de estudio, describir y discutir sobre cuidados paliativos y cancer de pulmén al

realizar comparaciones.

Para llevar a cabo dicho estudio se realizé una revision bibliografica en la base de

datos PubMed y Google Scholar (Académico), SciELO.

Primero, se seleccionaron palabras clave, como cuidados paliativos, cancer de
pulmon. Luego, a partir de las palabras claves, se realizé la busqueda bibliografica
y se construyd una base de datos con la lista de estudios realizados en los Gltimos
afios sobre cuidados paliativos y cancer de pulmon. Se aplicaron filtros para limitar

los resultados a los Gltimos cinco afios, estudios en poblaciones latinoamericanas.

Finalmente, se revisaron los articulos seleccionados y se discutiran las

metodologias, resultados y conclusiones obtenidos por los autores.
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Criterios de inclusion: Para esta seleccion se revisaron articulos en espafiol e
inglés disponibles en las bases de datos PubMed y Google Académico, SCIELO y

estudios tomados a partir del 2010.

Criterios de exclusion: Se descartaron las investigaciones repetidas en base de

datos, las que solo presentaban algunos resimenes o no tenian relacion con el tema.

Se debe promover el ingreso en etapas tempranas de la enfermedad a modo de
mejorar la calidad de vida, evitar la hospitalizacién para favorecer el manejo a

domicilio e incluso mejorar la sobrevida, como se demuestra en cancer de pulmdn

(4).

18 articulos seleccionados
electronicamente de la bases
de datos: PubMed, Google
Schola[,sCielo

-

- ——

4 articulos no se incluyeron
por no cumplir los criterios
de seleccion

14 articulos contenian
temas de interés

06 articulos incluidos en
la narracion narrativa

08 articulos se utilizaron
no trataron el tema a
profundidad

Figura 03. Diagrama de flujo con la seleccion de los articulos
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RESULTADOS

La busqueda inicial encontrd un total de 18 articulos a través de las bases de datos
consultadas. Tras el analisis general, teniendo en cuenta la finalidad de la revision,

se seleccionaron 06 articulos que fueron analizados a profundidad.

CUIDADOS PALIATIVOS

Un estudio realizado por Passion et al. (2021) aborda los cuidados paliativos en
cancer de pulmon y la evaluacion del estado emocional de los pacientes oncologicos
en funcion de variables clinicas y sociodemograficas. La metodologia es un
descriptivo, retrospectivo y prospectivo, a través de historias clinicas y contacto
telefénico con familiares de pacientes atendidos en el servicio de cuidados
paliativos. El 92,21% no recibié tratamiento modificador de la enfermedad tras ser

remitido al servicio.

Los autores concluyen que las tasas de pacientes ingresados a la unidad de cuidados
paliativos, cuando ya no respondian a tratamiento de quimioterapia ni radioterapia,

eran altas al final de la enfermedad.

La investigacion de Tomaida-Arbelo et al. (2015), en la cual se hizo el estudio para
evaluar el conocimiento de los cuidados paliativos en residentes mediante
encuestas, y no tenian conocimientos claros sobre insuficiente informacion acerca
del tratamiento del dolor, hace que los tratamientos analgésicos sean inadecuados y
los opioides infrautilizados. Los conocimientos sobre cuidados paliativos se

consideraron como insuficientes, ni manejo de la escalera analgésica de la OMS,
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con las indicaciones de la morfina. (14). Esto implica que un enfoque proactivo en
el manejo de los cuidados paliativos podria mejorar la adherencia al tratamiento y,
en consecuencia, los resultados clinicos, por lo cual afiadir programas en pre y

posgrado sobre los cuidados paliativos.

Seixas-Borges et al. (2023), en la cual se reviso estudios esclareciendo la
importancia de los servicios de cuidados paliativos oncolégicos de manera
temprana, llevando al paciente a comprender mejor su prondéstico y participar en la

toma de decisiones. (15)

Otro estudio fue el de Pinna-Mota et al. (2008), que reportd el 88% de los casos,
siendo el cancer de pulmon la neoplasia méas frecuente. Los pacientes con niveles
mas bajos de Hb tendrdn més probabilidades de sufrir disnea. (16). Esta alta
prevalencia indica una necesidad de, en pacientes en cuidados paliativos, valorar la
importancia en cuanto a los niveles de hemoglobina y evaluacion de sintomas de
una manera precoz, asi como explicar a los familiares posibles complicaciones y
estar preparados para manejar los sintomas.El estudio de Valencia-Alzate et al.
(2023) donde el enfoque en los cuidados paliativos por parte de enfermeria es una
pieza de importancia para el desarrollo integral. Esto determina que el manejo

integral es importante. (17).
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Tabla de articulos

de cuidados paliativos.

recibieron tratamiento.
Del total de pacientes
tratados, el 92.21% no
recibio tratamiento
modificador de la
enfermedad tras ser
remitido al servicio.

Referencias Metodologia Resultados Conclusion
Passion, W.y Estudio  cuantitativo, | De los 770 registros | Los pacientes que buscaron cuidados
descriptivo, médicos, el 58.31% | paliativos fueron predominantemente mujeres,
Zau, S (2021). | retrospectivo y | son mujeres, con una | de mayor edad, que requerian un manejo
prospectivo, a través de | edad promedio de | adecuado de los sintomas.
historias  clinicas vy | 61.92 afnos. Se
contacto telefénico con | identific6 que el
familiares de pacientes | 23.64% de los
atendidos en el servicio | pacientes no

Tomaida, O.y
Arbelo,

M.(2015)

Se uso el analisis
documental, enfoque de
sistema y empiricos
tales como la encuesta.

Se uso el analisis
documental, enfoque
de sistema y empiricos
tales como la
encuesta.

Residentes aceptan que sus conocimientos CP
Son escasos Yy su ensefianza sistematizada
debe estar en los programas de pregrado y
posgrado.
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En la muestra, el 52,1
% de los médicos
tenian mas de 10 afios
de graduados.

Sobre la medicina
paliativa, poca
informacién: 87 % de
los encuestados.

Seixas, M.y
Borges,

A.(2023)

Revision  integradora
que analizo las
producciones cientificas
publicadas en revistas
indexadas  Biblioteca
Nacional de Medicina
de los Estados Unidos
(PubMed) y la Scientific
Electronic Library
Online (SciELO).

Un servicio dedicado a
cuidados  paliativos
tiene la ventaja de
cambiar el curso de la
enfermedad en
términos de detectar de
forma anticipada
sintomas  depresivos
(en pacientes y
cuidadores) y sintomas
especificos 'y no
especificos,

especialmente cuando
se aplica de forma
temprana.

Parece clara la necesidad de asociar medidas
paliativas al tratamiento curativo estandar del
cancer de pulmén a traveés de un equipo
multidisciplinar y cualificado.

Valencia, C.y

Revision bibliométrica
y exploratoria realizada

Los resultados
exploratorios

Los estudios se enfocan en el control de
sintomas y cuidados en el fin de vida.
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Alzate, a partir de la base de muestran cinco
datos de Web of tematicas relevantes
M.(2022) Science. Se utilizaron relacionadas con el
los descriptoreslung diagndstico del cancer
neoplasm y nursing de pulmon, sintomas,
carecon aplicacion de cuidado paliativo,
filtros, obteniendo un calidad de vida y
total de 62 articulos practica avanzada de
publicados entre los enfermeria.
afios 2017-2021.
Carvajal, C.y | Estudio analitico, | Para pacientes ECOG | Los pacientes con CPCNP de género
retrospectivo. El | <2 y 12,1 meses | masculino, carcinoma escamo celular, ECOG
Gonzales. analisis de | (1C95%=8,09-19,2) >2 vy estadios avanzados presentaron peores
supervivencia se realizd | para  estadios  IV. | supervivencias
D.(2022) mediante el método de | reordenamiento de
Kaplan-Meier 'y las | 19,9 meses
comparaciones con la | (1C95%=12,8-35,4).
prueba de log-rank
Temel, J.y Se evaluaron la calidad | A pesar de que menos | En pacientes con cancer de pulmén de células

Greer. J.(2010)

de vida y el estado de
animo al inicio y a las
12 semanas mediante.
El resultado principal
fue lamejoraen la
calidad de vida a las 12

pacientes en el grupo
de cuidados paliativos
tempranos que en el
grupo de atencion
estandar recibieron
cuidados paliativos

no pequefias metastasico, los cuidados
paliativos tempranos produjeron mejoras
significativas tanto en la calidad de vida como
en el estado de animo. En comparacion con los
pacientes que recibieron atencion estandar, los
que recibieron cuidados paliativos tempranos
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semanas. Los datos agresivos al final de la | recibieron una atencién menos agresiva al final

sobre los cuidados vida (33% frente a de la vida, pero una mayor supervivencia.
paliativos se 54%, P = 0,05), la

recopilaron de las supervivencia media

historias clinicas fue mayor entre los

electrénicas. pacientes que

recibieron cuidados

paliativos tempranos
(11,6 meses frente a
8,9 meses, P = 0,02).

68




CUIDADOS PALIATIVOS TEMPRANOS

En el estudio de Carvajal-Gonzéles et al. (2022), donde se evidencié el mayor
porcentaje, fue en mujeres en un 52,8%, con un 49,7% de antecedente de
tabaquismo. Siendo el mayor porcentaje 80,7% adenocarcinomas, en un 67% en
estadios clinicos 1V. Donde se evidenci6 que habia mejor sobrevida en mujeres no
fumadoras: 28,5 en mujeres y 14,7 meses en varones vs. mujeres fumadoras: 26,5
meses y hombres 18 meses. Es importante también tomar en cuenta otros factores
como la escala funcional oncolégica del paciente, como la escala ECOG, donde se

evidencio que en ECOG mas de 2, peores tasas de supervivencia (18).

Segun Temel-Greer et al. (2010), donde asignaron aleatoriamente pacientes con
cancer de pulmdn con células no microciticas metastasicas, los cuales recibieron
cuidados paliativos de manera temprana vs a los que recibieron cuidados paliativos
convencionales. Donde se realizo la evaluacién de la calidad de vida y estado de
animo al inicio y a las 12 semanas mediante la escala de Evaluacion Funcional del
Tratamiento del Cancer Pulmonar (FACT-L) y la Escala Hospitalaria de Ansiedad
y Depresion, respectivamente. (19) Los pacientes asignados a cuidados paliativos
tempranos tuvieron una mejor calidad de vida que los pacientes asignados a la
atencion estandar; la supervivencia media fue mayor entre los pacientes que
recibieron cuidados paliativos tempranos (11,6 meses frente a 8,9 meses, P = 0,02).
(19) Por lo cual es importante implementarlo de manera temprana en las unidades

de oncologia.
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Sancho-Nieves et al. (2012), donde se evidencia que 42,9% son mujeres. EI tumor
mas frecuente fue el de pulmén (14,3%). La supervivencia de los pacientes en los
centros de destino fue significativamente diferente segun la puntuacion de la escala

PPS en el momento del traslado (20).

DISCUSION

La presente revision ha examinado el estado actual de los cuidados paliativos en
cancer de pulmon en la poblacion latinoamericana. Segun el estudio del 2010,
publicado en The New England Journal of Medicine, denominado "Cuidados
paliativos tempranos para pacientes con cancer de pulmon de células no pequefias
metastasico”, donde comparan cuidados paliativos tempranos vs. tardios. Se
evidencié una mejoria de 3 meses en promedio de sobrevida vs. recibir cuidados

paliativos tardios. (19)

Por lo cual se realizo la busqueda de nuevos estudios a partir del 2010, evidenciando
pocos articulos en relacion al tema. A pesar de esto, esta revision revela hallazgos
relevantes en términos de frecuencia en la poblacion masculina; sin embargo, hay
mayores tasas de fallecimiento en mujeres y el ambito de mayor porcentaje fue
domiciliario. Al comparar estos resultados con estudios previos, se evidencia la

importancia del desarrollo del mismo en el transcurso del tiempo.

Para futuras investigaciones, es fundamental explorar longitudinalmente estos

problemas, considerando variaciones en las etapas del tratamiento, derivando a
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pacientes en cuidados paliativos tempranos. Aungue con esta revision se intenta
contribuir a un mejor conocimiento de los cuidados paliativos en cancer de pulmon,
queda claro que se necesita mas investigacion para cerrar las brechas existentes. La
alta prevalencia y los factores correlacionados actualizan una necesidad urgente de
intervencion, que deberia ser priorizada en el sistema de salud para mejorar los
resultados de calidad de vida en pacientes paliativos, asi como tener mas

profesionales capacitados en diferentes zonas del pais.

Dado que la mayoria de los pacientes que padecen cancer de pulman falleceran por
su causa (aproximadamente un 85%), los estudios determinaron que la
predominancia en los varones es del 59,4%. Conlleva que su mortalidad a 5 afios
desde el diagnostico sea de un 85 al 90%, siendo el 80% de los pacientes inoperables

en el momento del diagnostico.

Los estudios determinan que los pacientes oncoldgicos llegan en etapas de
terminalidad a la unidad de cuidados paliativos y hay pocos estudios con los cuales
se demuestra que el acceso a cuidados paliativos tempranos mejora la calidad de
vida del paciente y asi logra una mejor sobrevida y tolerancia al tratamiento de
quimioterapia sistémica y radioterapia, con ello una mejor adherencia y

continuidad.

La evidencia no es concluyente debido a la heterogeneidad de los distintos estudios.
El porcentaje de pacientes que los reciben suele ser muy bajo, pero si se ha

demostrado que el acceso a cuidados paliativos se comprometié con menos muertes
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intrahospitalarias (44 vs 60%, p = 0,006) y mas muertes en el hogar con cuidados

paliativos (56 vs 40%, p = 0,006).

La mayoria de los pacientes, el 76,8%, fallecen en el domicilio.

La elevada morbi-mortalidad revisada en los estudios evidencia que un nimero
importante de pacientes presentara a lo largo de su evolucion la que se conoce como
enfermedad oncoldgica terminal, es decir, una enfermedad progresiva, incurable y
mortal, avanzada hasta el punto de carecer ya de posibilidades razonables de

respuesta al tratamiento especifico.

Chen, Y.y Li, X. (2018). Se realiz6 una revision sistematica de estudios publicados
en inglés y espafiol. Se seleccionaron estudios que evaluaron los cuidados paliativos
para pacientes con cancer de pulmon. Se encontré que los cuidados paliativos son
efectivos para mejorar la calidad de vida de los pacientes con cancer de pulmon y
aliviar su dolor y sintomas. Es importante proporcionar cuidados paliativos a los
pacientes con cancer de pulmon para mejorar su calidad de vida y proporcionar una

atencion personalizada (21).

Sanchez, R., & Ortiz, J. (2019). Se realizd una revision sistematica de estudios
publicados en espafiol en América Latina. Se seleccionaron estudios que evaluaron
los cuidados paliativos en pacientes con enfermedad pulmonar terminal. Se
encontré que los cuidados paliativos son efectivos para mejorar la calidad de vida

de los pacientes con enfermedad pulmonar terminal y aliviar su dolor y sintomas.
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Es importante proporcionar cuidados paliativos a los pacientes con enfermedad

pulmonar terminal en Ameérica Latina para mejorar su calidad de vida.

Limitaciones del Estudio:

Entre las limitaciones del estudio, destaca el uso de métodos transversales que

limitan la posibilidad de establecer causalidades.

Il. CONCLUSIONES
Existe la necesidad de un enfoque integral y manejo holistico en esta poblacion. El
cancer de pulmon sigue siendo la primera causa de muerte por cancer a nivel
mundial y lo encontramos en un 80% ya en estadios avanzados cuando ya el

diagnostico es inoperable.

La biomasa, sobre todo la exposicién al humo de lefia, determina alto riesgo para
cancer de pulmon. Dado que en Arequipa tiene una alta tasa de mortalidad en cancer
de pulmon ocupando el primer lugar segln reporte de situacion del cancer del Peru
20218, estaria relacionado con que es una zona donde ain mantienen el consumo

con biomasa como humo de lefia y por la mineria informal.

Un plan de capacitacion en el abordaje domiciliario, como estrategia de atencion
paliativa, facilita permanecer en un entorno familiar, disminuye hospitalizaciones
innecesarias y estimula un cuidado personalizado, propicia la atencion integral y

personalizada.
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Es importante que en cuidados paliativos podamos determinar los criterios de
situacion y enfermedad terminal, para eso debemos manejar los parametros como
ECOG (ver Anexo 03).Para determinar cuando un paciente tiene criterios de pasar

a la unidad de cuidados paliativos.

En los estudios revisados, méas del 92% era derivado al &rea de cuidados. Cuando
ya no era posible ningun tipo de tratamiento, es asi que la mayoria estaba en
cuidados paliativos tardios. También se hicieron estudios para determinar el grado
de conocimiento de los cuidados paliativos en el personal de salud, sin embargo,
evidencid que tenian insuficientes conocimientos sobre los cuidados paliativos, asi
como el control de sintomas y tratamiento para el dolor oncoldgico con opioides.

Los estudios en cuidados paliativos tempranos acerca del cancer de pulmoén
identificaran que habia un mayor porcentaje en mujeres y bueno, la prevalencia de
fallecimiento era menor en pacientes no fumadoras, tanto mujeres como hombres.
También se puede evidenciar que un estudio mostr6é que hubo mejor supervivencia
en pacientes que recibieron cuidados paliativos tempranos de 11.6 meses frente a

8.9 meses aquellos que recibian cuidados paliativos de manera convencional.
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. ANEXOS

ANEXO N°01: CRONOGRAMA'Y PRESUPUESTO.

Cronograma:

Elaboracion de
perfil de
Elaborucién inveﬂigacién

del proyecto | pedaceidn del
proyecto
completo

Levantamiento
de :
Evaluacion | Observaciones

nicial | Trimite de

permiso en
HRL

Aprobacion por
comité de ética

Preparacion | "
de ecucion | MVestigacion

Aprobacion por
la Universidad

Recoleccion de
informacion

Anilisis de
informacion

Redaccion del
Ejecucion | Informe

Exposicion
final

Preparacion

para
publicacion del
informe




Presupuesto

Recursos Humanos
a) Asesor metodoldgico

b) Asesor Tematico
c) Asesor estadistico

I11.1.  Recursos Fisicos
a) Computadoras

b) Internet

I11.2.  Recursos Tecnoldgicos
a) EPIDAT

b) Stata 16.0

11.3. Bienes y servicios



UNIDAD COSTO
N;::"Z:Za ftem N;";?stge' DE CANTIDAD | UNITARI TOST /AL
g MEDIDA 0s/ ‘
BIENES
Papel Bond .
1 Atlas A4 1 millar 1 25 25.00
2 Corrector UN 2 3.5 7.00
3 Lapiceros UN 4 0.5 2.00
4 USB UN 1 20 20.00
5 Frasco de tinta UN 5 10 50.00
negra HP
SERVICIOS
Fotocopiado UN 400 0.1 50.00
Empastado UN 4 10 50.00
Impresiones UN 400 0.50 300.00
Traslados
por
Movilidad investigador 400.00
en ndmero
de 2
Asesoria
estadistica 350.00
Se_rvnuo de 920.00
internet
TOTAL 1474.00

* El presente proyecto sera autofinanciado.




ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FACTORES OCUPACIONALES Y AMBIENTALES PARA EL CANCER
DE PULMON EN PACIENTES DEL INSTITUTO REGIONAL DE

ENFERMEDADES NEOPLASICAS DEL SUR DEL PERU 2020-2024

Demographics FICHA N°
CIUDAD_NAC
CIUDAD_PROC
SEXO OF
M
EDAD
QCUPACION

CLIMICA DE INICIO

ANT_PER_NO OMC HTA
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VIH

o OBESIDAD
OTROS

|
NINGUNG
O

oooad

EXPOSICION [] HUMO DE LEFIA
E MINERIA
[] MADERA

[ PINTURAS TEXTIL

[0 HUMO DE TABACO: ACTIVO Y PASIVO
[0 OTROS NINGUNO DESCONOCIDO

|

CAJETILLADIA

ECOG_DX

Bl R s O

00000



Diagnéstico

2021
FECHA_DX 2022

2023

2024
EC 8] |

ol

S

AW

.;- DESCOMOCIDD

Followup ©

ESTADO_UC COVIVO CONENFERMEDAD

) VIVO SIN ENFERMEDAD

) PERDIDO DE VISTA CON

() ENFERMEDAD
ENFERMEDAD

[ SE PERDIDO DE VISTA SIN

[ ENFERMEDAD

FECHA_FALLECIMIENTO:




ANEXO 03 : INDICE ECOG

Clasificacion
Grado ECOG )
del paciente

0 Actividad normal sin restriccion ni ayuda

1 Actividad restringida. Deambula

Incapacidad para cualquier actividad laboral. Menos del 50%

2
del tiempo encamado

3 Capacidad restringida para los cuidados y el aseo personal.
Mas del 50% del tiempo encamado

4 Incapacidad total. No puede cuidar de si mismo. EI 100% del
tiempo encamado

5 Difunto

Zubrod CG, Schneiderman M, Frei E, Brindley C, Lennard Gold G, Shnider B, et
al. Appraisal of methods for the study of chemotherapy of cancer in man:
Comparative therapeutic trial of nitrogen mustard and triethylene
thiophosphoramide. J Chronic Dis. 1 de enero de 1960;11(1):7-33.







