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RESUMEN

Fundamento: el cancer de pulmoén es la primera causa de cancer en el hombre y
entre la primera y la segunda en la mujer. Los pacientes mayores de sesenta afios
constituyen el grupo de edad mas afectado por esta neoplasia.

Objetivo: crear parametros clinicos y psicosociales utiles para definir el
tratamiento correcto del anciano.

Método: se realizd6 un proyecto de innovacion tecnoldgica de caracter
organizacional, desarrollado en dos etapas: la primera, un estudio observacional,
descriptivo y transversal con el propdsito de caracterizar el comportamiento clinico,
epidemiolégico, psicosocial y terapéutico del cancer de pulmén en los pacientes de
la tercera edad atendidos en el Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech en
el 2007, con una muestra de cuarenta y seis pacientes. La segunda etapa, como un
criterio de expertos (Método Delphi).

Resultados: el sexo masculino y los menores de setenta y cinco afios fueron los
mas afectados. La disnea fue el sintoma mas frecuente. Los fumadores y

exfumadores fueron los mas afectados y el adenocarcinoma resulté ser el



diagndstico histolégico mas frecuente, asi como la neumonia dentro de las formas
clinico radioldgicas.

Conclusiones: el tratamiento que predomind fue el paliativo. Debe influir mas la
edad bioldgica que la edad cronoldgica del paciente en la eleccién del tratamiento
oncoespecifico; la valoracion de la funcion pulmonar deberd ser un aspecto
importante en la decision del tratamiento oncolégico; el tratamiento paliativo debe
considerarse como coadyuvante y nunca como unico tratamiento; la inmunoterapia

vacunal tumoral solo estd proscripta, en sujetos mayores de ochenta afos.

DeCS: anciano, neoplasias pulmonares/terapia, medios criticos, psicologia médica,

adulto-masculino

ABSTRACT

Background: lung cancer is the first cause of cancer in man and among the first
one and the second in woman. Patients older than sixty years constitute the age
group more affected by this neoplasia.

Objective: to create clinical and psychosocial useful parameters to define the
elderly s correct treatment.

Method: a technological innovation project of organizational character, developed
in two stages: the first one, an observational, descriptive and cross-sectional study
with the purpose of characterizing the clinical, epidemic, psychosocial and
therapeutic behavior of lung cancer was carried out in elderly patients assisted in
the University Hospital Manuel Ascunce Domenech in 2007, with a sample of 46
patients. The second stage, as an experts criterion (Delphi Method).

Results: the masculine sex and those smaller than seventy five years were the
most affected. The disnea was the most frequent symptom. The smokers and ex-
smokers were the most affected ones and the adenocarcinoma turned out to be the
more frequent histologic diagnostic, as well as the pneumonia inside the
radiological clinical forms.

Conclusions: the palliative treatment prevailed. It should more influence the
biological age than the patient's chronological age in the election of the oncospecific
treatment; the valuation of the lung function will be an important aspect in the
decision of the oncological treatment; the palliative treatment should be considered
as coadjuvant and never as only treatment; the tumoral vaccine immunotherapy is

just proscribed, in patients older than 80 years.



DeCS: old man, lung neoplasias/ therapy, critical pathways, parameters, medical

psychology, adult- masculine

INTRODUCCION

En Camagliey en el afio 2002, 2005 y primer semestre del 2006 la primera causa
de muerte la ocupd el cancer. Dentro del cancer, el de pulmédn es la primera causa
en el hombre y entre la primera y la segunda en la mujer. ! Estableciendo una
comparacién entre el primer semestre de 2005 y el de 2006 en esta provincia se
observa una incidencia de 141 cancer de pulmdn con una tasa cruda del 35.8 x 100
mil habitantes para el primer semestre de 2005 y para el de 2006 una incidencia de
155 cancer de pulmon para una tasa cruda del 39.3 x 100 mil habitantes.

Los pacientes mayores de 60 afios constituyen el grupo de edad mas afectado por
esta neoplasia, de hecho, la consideran una “enfermedad de viejos” a pesar que se
estd asistiendo a un incremento gradual de presentacion en edades cada vez mas
jovenes. En la actualidad en Estados Unidos la frecuencia y la mortalidad del cancer
del pulmén son mas altas en el rango de la tercera edad. **

En la actualidad existe una tendencia a limitar el tratamiento oncoespecifico en
cuanto a extension, intensidad y duracion; a no emplear modalidades terapéuticas
combinadas y a ofrecer tratamientos modificados, derivados de los esquemas
convencionales, los cuales han sido limitados en dependencia de una serie de
criterios objetivos y subjetivos ligados a la edad avanzada (la eficacia de estos
tratamientos no ha sido comprobada adecuadamente, ya que no abundan los
ensayos clinicos bien disefiados que incluyan a pacientes de la tercera edad). 7*°

No se debe limitar el proceder terapéutico de manera rutinaria, de tal forma que se
comprometa la radicalidad oncoldgica, aunque deberan tenerse en cuenta, tanto
sus beneficios potenciales, como los aspectos de la calidad de vida. Se debe realizar
una evaluacién exhaustiva del paciente de la tercera edad antes de decidir su
alternativa terapéutica. 10 Los ancianos enfermos de cancer representan una
poblacién heterogénea, debido a la acumulacién de efectos negativos provocada
por multiples enfermedades. Es por ello que en la eleccion del tratamiento
oncoespecifico debe influir mas la edad bioldgica que la edad cronolégica del

paciente. ’°



METODO

Es un proyecto de innovacion tecnoldgica de caracter organizacional. Los estudios
se desarrollaron en dos etapas: la primera, un estudio observacional, descriptivo y
transversal y la segunda, un criterio de expertos.

Primera etapa:

a) Propdsito: caracterizar el comportamiento clinico, epidemiolégico, psicosocial y
terapéutico del cancer de pulméon en los ancianos atendidos en el Hospital
Universitario Manuel Ascunce Domenech.

b) Tipo de estudio: observacional, descriptivo, y transversal.

c) Duracién: 1ro de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2007.

d) Muestra: 46 pacientes.

Segunda etapa:

a) Proposito: establecer los parametros clinico-funcionales y psicosociales para
evaluar al anciano con cancer de pulmén y poder definir el tratamiento
oncoespecifico correcto para los pacientes afectados de la tercera edad en el
Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech de Camaguey.

b) Tipo de estudio: criterio de expertos, método cualitativo Delphi o Delfos.

c) Duracién: 1ro de enero 2008 al 30 de abril del 2008.

d) Muestra: 30 expertos.

Procesamiento y analisis de la informacion: en la primera etapa la base de datos se
confecciond en el paquete estadistico profesional SPSS v.15 sobre Windows y se
aplicéd tanto la estadistica exploratoria como la confirmatoria. En las tablas, para
una variable se utilizé |la estadistica exploratoria. En las tablas para dos o mas
variables se calculdé Test de Chi-cuadrado para las variables cualitativas y/o cuasi-
cuantitativas con los coeficientes de asociacion. Nivel de significacion del 5 % (a =
0.05).

En la segunda etapa participd un prestigioso equipo de profesores y especialistas
con amplio dominio tedrico y practico del tema y con el juicio y las opiniones de
ellos. A través del método Delphi y los resultados de la parte descriptiva del estudio
se llegd a un acuerdo comun y se establecieron los parametros clinicos y
psicosociales Utiles para el tratamiento oncoldgico correcto del anciano con cancer
de pulmoén y asi poder llegar a alto nivel cientifico. Se incluyeron 30 expertos, un

numero inferior de experto compromete la veracidad de los resultados.



RESULTADOS

En el andlisis descriptivo clinico y epidemioldgico se obtuvieron los siguientes
resultados (por razones de seleccién del contenido no se muestran las
tabulaciones): de una muestra de 46 pacientes los hombres fueron los mas
afectados con 35 casos para un 76, 08 %, mientras que 33 pacientes eran menores
de 75 anos lo que representa un 71, 73 %. Los primeros sintomas en frecuencia
fueron la disnea con 16 pacientes, lo que representa el 34, 783 %, seguida de la
tos con 10, para un 21, 739 % vy la pérdida de conciencia con 8 enfermos, lo que
representa el 17, 391 %. El pulmén derecho fue el asiento mas frecuente de las
lesiones tumorales malignas con 13 pacientes, lo que representa un 28, 261 %.

El 100 % de los pacientes tuvo relacién con el tabaco siendo mayor entre los
fumadores y exfumadores con 41 pacientes para un 89, 13 % vy el diagndstico
histoldgico mas frecuente resulté el adenocarcinoma con 18 enfermos para un 21,
73 %. No existid relacidon significativa entre las metastasis y el tipo histologico,
aunque se pudiera sefialar al adenocarcinoma como el que dio mas metastasis con
cinco pacientes para un 10, 870 %.

De 46 personas en 17 pacientes el médico fue quien determind el tratamiento lo
que representa un 36, 957 % seguido del médico y paciente en 16 de ellos, para un
34, 783 % vy el tratamiento que predomind fue el paliativo en 35 pacientes lo que
representa un 76, 087 %. Tabla 1

Tabla 1. Relacion entre la modalidad del tratamiento y el sujeto que

determina el tratamiento.

M 46
Modalidad Sujeto que determina el tratamiento
dE! rMéedico Mco y Mco y Mco, flia y Total
Tratamiento {Mco) familia paciente paciente

M 2% M 2% M 2% M % M 2%
Quirdrgico ] 0,000 0 o,ao0 0 0,0o0 1 2,174 1 2,174
oOT 0 p,ooo0 | o |o,o00 |3 5,522 3 | 6,522 & 13,043
RT 0 o000 | 0 o000 |2 4,345 1| 2,174 3 £,522
Paliativo 17 36,957 4 8,696 11 23,913 3 6,522 35 76,087
aT vy RT ] 0,000 0 o,aoo0 0 0,000 1 2,174 1 2,174
Total 17 36,957 4 | 8,696 16 34,783 9 19,565 46 100,000

Fuente: Registro primario P: 0.086



De 46 personas 43 se encontraban acompafiadas lo que representa un 93, 478 %.

Tabla 2

Tabla 2. Relacion entre la modalidad del tratamiento y la soledad del

Tratamiento

Quirdrgico

QT
ET

Paliativo
QT v BT

Total

w o w o o o 2

Fuente: Registro primario

Se muestra que

paciente.
M: 46
Soledad del paciente
Solo Acompafado Total
Oin M Oip M %o
0,aco 1 2,174 1 2,174
0,aca & 13,043 B 13,043
0,000 2 £,522 2 £,522
£,522 3z 63,565 a5 76,087
0,aco 1 2,174 1 2,174
6,522 43 93,478 46 100,000
F: 0,208

de los 46 pacientes, en 37 no existi6 ningdn aspecto

neuropsicologico (80, 435 %) que impidiera la opcion terapéutica oncoldgica

correcta. Llama la atencién que de ellos en 27 pacientes (58, 69 %) solo se utilizd

la modalidad paliativa de tratamiento. Tabla 3

Tabla 3. Relacidon entre los aspectos neuropsicologicos del paciente y la

Aspectos
neuropsicologicos

alteracion de visian
Alterac. de audiciaon
Demencia

Depresidn
Estado del suefio
COtros estados
Minguno
Total

Fuente:

Quirdargico
N O

0,000
0,000
0,000

o O

0,000
0,000
0,000
2,174
2,174

== O] O O

Registro primario

modalidad del tratamiento

Modalidad del tratamiento

QT RT Paliativo QT ¥y RT Total
] Oin Il Oin M D M O ] D

0,000 o | 0,000 1 2,174 ] 0,000 1 2,174
u] o000 u] 0,000 1 2,174 a o000 1 2,174
u] 0,000 1 | 2,174 2 4,348 ] 0,000 3 6,522
a 0,000 u] 0,000 1 2,174 a o,0ao 1 2,174
a o,000 a 0,000 2 4,348 a o000 2 4,348
u] 0,000 o | 0,000 1 2,174 ] 0,000 1 2,174
5] 13,043 2 4,348 | 27 | BEB,696 1 2,174 | 37 80,435
G 13,043 3 6,522 | 35 | 76,087 1 2,174 | 46 100,000

F: 1.000




El tratamiento paliativo fue el mas utilizado en 46 pacientes con o sin metastasis.
Tabla 4

Tabla 4. Relacidon entre las metastasis y la modalidad del tratamiento.

M 46
Metdstasis Modalidad del tratamiento
Quirdargico QT RT Paliativo QT ¥ RT Total
M 04 M O M O M 0 M O M oo
Huesa u] 0,000 ] 0,000 1 2,174 u] 0,a00 o | 0,000 1 2,174
G ] 0,000 ] 0,000 o | 0,000 2 4,348 1 2,174 3 5,522
Linfaticas
C. ] 0,000 ] 0,000 o | 0,000 1 2,174 o | 0,000 1 2,174
wertebral
Cerebro ] 0,000 ] 0,000 o | 0,000 4 8,696 o | 0,000 4 8,696
Higadao u] 0,000 ] 0,000 o | 0,000 3 6,522 o | 0,000 4 8,696
Otras o | oooo |1 ] 2174 |1 2,174 | 2 | 6,522 |0 o000 | 4 8,696
Minguna 1 2,174 g 10,870 1 | 2,174 | 22 | 47,826 o | o,0o00 |29 63,0432
Total 1 2,174 ] 13,043 | 2 | 6,522 | 35 | 76,087 1 2,174 | 46 | 100,000
Fuente: Registro primario p: 0.090

En las etapas IV y los no definidos se agrup6 el grueso de los pacientes, 28 para un
60, 86 %, o sea, que el 39 ,14 % se encontraba entre las etapas I a la III a. En
todas las etapas fue significativo el uso del tratamiento paliativo como la primera o

Unica forma del tratamiento (76, 087 %). Tabla 5

Tabla 5. Relacion entre el estadiamiento y la modalidad del tratamiento.

N 46
Estadia- Modalidad del tratamiento
miento
Quirdrgico QT RT Paliativo QT ¢y RT Total
M Oin ] O M Oin ] Oip ] Oip M Oip
Etapa I u} 0,000 1| 2,17 u} 0,00 2 4,348 u} 0,000 3 6,522
EN
Etapa Ila 1 2,174 2 4,34 a 0,00 1 2,174 1 2,174 5 10,870
a u]
Etapa IIb a 0,000 o 0,00 a 0,00 5 10,870 a 0,000 5 10,870
a a
Etapa Illa a 0,000 o 0,00 1 2,17 4 8,696 a 0,000 = 10,870
] 4
Etapa IV ] 0,000 1 217 1 2,17 10 21,739 ] 0,000 1z 260,087
4 4
MNo definido a 0,000 2 4,34 1 2,17 13 28,261 a 0,000 16 34,783
a2
Total 1 2,174 [a} 13,0 3 6,52 35 76,087 1 2,174 46 100,00
4 2 u]

Fuente: Registro primario P: 0.263



DISCUSION

Resulta muy frecuente en nuestros dias delegar en el (los) familiar (es) mas
cercano la decision del tratamiento oncoldgico. Esto es mucho mas manifiesto en
las edades extremas de la vida. Es objetable que solo en un 34, 78 % el paciente
intervino en la decisién de su conducta terapéutica. !

En Cuba es casi una norma el ocultar el diagnédstico oncoldgico a los pacientes y ello
puede ser el motivo de estos resultados. '* Desde el punto de vista ético es
discutible pero este planteamiento se aleja de los objetivos del trabajo. Cuando el
paciente no puede decidir su tratamiento se debe buscar al familiar mas allegado y
de ser un anciano solo quedara la decisidn a criterio del equipo médico. *

El tratamiento paliativo fue el mas frecuente en todos los grupos de edades, 76,
087 % y en todas las formas clinica radiolégicas. Las interrogantes son varias, la
primera seria que cuando el espectro etareo del anciano se acerca a 60 es menos

propenso a tener enfermedades asociadas '* !°

épor qué se tiene que utilizar el
tratamiento paliativo, eliminando otras posibilidades terapéuticas que si tienen
impacto en la sobrevida de estos pacientes? Las respuestas pudieran estar en la
modalidad histoldgica, el estadio y la propia comorbilidad, por lo que se cruzaran
diferentes variables.

La atencidn a las personas adultas mayores al final de la vida requiere un abordaje
activo y compasivo que provee confortacion y apoyo al individuo que vive con una
enfermedad crénica progresiva que es Terminal. '® 7 El adulto mayor requiere de
un cuidador sensible a sus necesidades que respeta sus valores espirituales y que
ofrece apoyo a su familia durante la enfermedad. Este cuidador en muchas
situaciones es el que debe decidir el destino del anciano con una enfermedad
oncoldgica terminal, en este caso el cancer de pulmon. '8

La persona vive hasta el momento que muere. Por lo tanto, lo importante es apoyar
al adulto mayor en el proceso de vivir con una enfermedad terminal. El buen
médico ante todo, cuida de la salud y el bienestar del paciente. El médico como
cuidador, cuida del bienestar del paciente mayor antes de morir proveyendo
cuidados paliativos y abordando la enfermedad de forma que tenga el ndmero
menor de complicaciones adversas al bienestar del paciente. *°

El tratamiento paliativo consiste en procedimientos, tratamientos y farmacos
proporcionados a un paciente terminal para mantenerio sin dolor ni molestias. Se
trata de medidas que no pretenden curar o alterar el proceso de la enfermedad o
prolongar la vida. Las medidas paliativas no tienen como objetivo el prolongar o
acortar el proceso de la muerte sino el proveer alivio del dolor e integra un

abordaje psicosocial y espiritual en la atencién al paciente moribundo. ?° Dada esta



informacidn, se siguen detectando aspectos que denuncian la mala seleccion del
tratamiento oncoldgico en el anciano.

Estos resultados encontrados, sin dudan promueven a interrogantes, éporque
limitar al anciano de un tratamiento que influya en la supervivencia y no sélo en el
alivio de sus sintomas y signos? En el mundo moderno cuando las opciones de
diagndstico y de tratamiento se multiplican es imperativo tener claro los valores
éticos esenciales para la relacion profesional del médico y el anciano. Los
estereotipos y mitos sobre la edad en ciertas ocasiones pueden influir en el
tratamiento oncoldgico adecuado para este grupo por lo que es necesario examinar
con tino la modalidad terapéutica especifica. %!

Resulta alarmante apreciar cdmo en las etapas de la I a la III a donde se puede
tomar conductas que propicien cambios en la sobrevida se opté en 12 de ellos por
el tratamiento paliativo.

Segun las normas vigentes dadas por la OMS desde el afio 1998 en ningln caso se
dio cumplimiento al tratamiento oncoespecifico. '’ Desde el principio de la medicina
occidental, Pimum non nocere o, “Primero no hacer dafio” ha guiado la practica
médica. > La edad no es una enfermedad oncoldgica. Las personas mayores
mueren de alguna enfermedad. La enfermedad oncolégica puede ser una
enfermedad irreversible o no. El médico como cuidador, cuida del bienestar del
paciente mayor antes de morir proveyendo cuidados paliativos y/o curativos. 2

La calidad de atencidn al final de la vida significa que la persona recibe el cuidado
apropiado para sus necesidades. Por ejemplo, que no se le hagan tratamientos o
intervenciones futiles o que al contrario se le abandone o se le nieguen las medidas
apropiadas. 2 Los profesionales de la salud no deben ofrecer o sugerir tratamientos
inutiles como opciones médicas. Un tratamiento inutil es incapaz de producir los
resultados por los que se planed la intervencion; es decir, no beneficia al paciente,

aunque puede producir un efecto psicolégico temporal. 2% 2°

Parametros clinico-funcionales y psicosociales para seleccionar el
tratamiento oncoespecifico ideal en el anciano con cancer de pulmén.

Se decidio, con los resultados obtenidos del estudio del comportamiento clinico,
epidemiolégico, psicosocial y terapéutico del cancer de pulmén en la tercera edad
en el Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech de Camagliey, crear
parametros clinicos y psicosociales Utiles para definir el tratamiento correcto del
anciano. Para ello se revisé la literatura sobre el tema y se utilizo el método
cualitativo Delphi o Delfos como criterio de experto, para la creacién de estos

parametros. De esta forma se obtuvo un consenso lo mas fiable posible del grupo



de expertos. Como resultado y colofon al método de expertos se establecieron los
parametros clinicos y psicosociales:

En la eleccidon del tratamiento oncoespecifico debe influir mas la edad bioldgica que
la edad cronoldgica del paciente.

La comorbilidad debe ser tomada en cuenta pero no definird la radicalidad
oncoldgica. Especial interés tendran la insuficiencia hepatica, renal y medular.

La interaccidon droga - droga debera considerarse siempre a favor del tratamiento
oncolégico.

La valoraciéon de la funcion pulmonar deberd ser un aspecto importante en la
decisidon del tratamiento oncoldgico del anciano con cancer de pulmoén, dado su
asociacion al tabaco y/o a la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Estados irreversibles como el coma, la muerte cerebral entre otros deben ser
indicadores de abstencion terapéutica.

Los grandes sindromes geriatricos como el sindrome confusional agudo, la
inmovilidad y las Ulceras por presidn, la incontinencia urinaria y las secuelas de las
caidas deben ser tomadas en cuenta pero no definiran la radicalidad oncoldgica.

Los cambios psicoldgicos dificultan la disposicion del paciente para un tratamiento
oncoespecifico con toxicidad mas o menos significativa, pero siempre considerable.
El entorno social y familiar puede no resultar favorable en el momento de enfrentar
la enfermedad, su tratamiento y toxicidad. Los fendmenos de segregacién a nivel
familiar o social, la sensacién de soledad y abandono, la viudez, la reclusién en
instituciones para ancianos y otras situaciones similares, deben ser tomadas en
cuenta, aliviadas o modificadas, segun las necesidades especificas de cada uno de
ellos. Pero nunca influiria de forma directa en la toma de decisién para el
tratamiento oncoespecifico.

El tratamiento quirdrgico no debe ser limitado por la edad cronolédgica. Solamente
después de los 80 afios la mayor mortalidad quirlrgica depende de la presencia o
ausencia de estados de comorbilidad. Asi, en los pacientes afosos en quienes no
existen enfermedades asociadas deberd considerarse este proceder.

La radioterapia no causa mortalidad aguda significativa y no parece interferir
negativamente con la mayoria de los problemas médicos del anciano. Debe
considerarse este tratamiento segun los criterios de la OMS.

Se recomienda ajustar los regimenes de quimioterapia en cuanto a dosis,
intensidad, tipo de droga que se ha de utilizar y duracién del tratamiento; pero en
modo alguno excluir a estos pacientes de este tipo de terapéutica de manera
sistematica y arbitraria.

La inmunoterapia vacunal tumoral solo esta proscripta, en sujetos mayores de 80

afos, por tanto constituye una opcidon de tratamiento.



El tratamiento paliativo debe considerarse como coadyuvante y nunca como Unico

tratamiento en el adulto mayor.

CONCLUSIONES

En la eleccién del tratamiento oncoespecifico de los ancianos con cancer de pulmoén
influyd mas la edad cronoldgica que la edad bioldgica. En la gran mayoria de los
pacientes de esta investigacion fue significativo el uso del tratamiento paliativo
como la primero o Unica forma del tratamiento con independencia a la edad, la
existencia o no de comorbilidad y/o metastasis y el estadiamiento, evidenciandose
la radicalidad oncoldgica para el adulto mayor, como parte del tabd de la sociedad
ante los pacientes de mas de 60 afios No se dio cumplimiento al tratamiento
oncoespecifico segun los criterios establecidos por la OMS. Los profesionales de la
salud ofrecen o sugieren tratamientos inutiles o futiles al tratar a un anciano con
cancer de pulmén. Se limitd el tratamiento oncoespecifico en dependencia de
criterios objetivos y subjetivos ligados a la edad avanzada. Se limitd el proceder
terapéutico de manera rutinaria llevando a la radicalidad oncoldgica. Se decidio, con
los resultados obtenidos, crear parametros clinicos y psicosociales Gtiles para definir
el tratamiento correcto del anciano con cancer de pulmén en el Hospital

Universitario Manuel Ascunce Domenech.

RECOMENDACIONES

Este estudio debe extenderse a otras enfermedades oncoldgicas en el anciano.
Continuar el estudio con el objetivo de validar los parametros clinicos y
psicosociales utiles para definir el tratamiento oncoespecifico correcto del anciano

con cancer de pulmén en el Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech.
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