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RESUMEN

La presente investigacion pretende determinar la carga de la enfermedad por cancer
de traquea, pulmon y bronquio en el contexto costarricense. Objetivo: Determinar
la carga de la enfermedad por cancer de traquea, pulmoén y bronquios en Costa
Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. Métodos: Se incluyo retrospectivamente a
todas las personas diagnosticadas y fallecidas por cancer de traquea, pulmon y
bronquio desde 1990 hasta el afio 2016, incluidas en la base de datos INEC,
Institute for Health Metrics and Evaluation. Resultados: Resultados: Se determina
la carga de la enfermedad por cancer de traguea, pulmdn bronquio para el afio 2016
por el calculo de AVAD el cual fue 154,64 por 100.000 habitantes, siendo mas
afectado el sexo masculino y el grupo etario de 70-95 afios. Se realiza un analisis
comparativo cronolégicamente de la historia de veintiséis afios y se observa que en
este estudio la relacibn hombre: mujer es de (2:1) es similar a las estadisticas
mundiales. A nivel de distribucién geografica por provincia, la mas afectada fue San
José, seguida por Cartago, las provincias con menores tasas son Puntarenas y
Limoén. Conclusiones: El cancer de traquea, pulmon y bronquio en el contexto
costarricense estd muy relacionado al factor tabaco y el predominio de la patologia
al sexo masculino, comparte datos similares en cuanto a las caracteristicas

epidemioldgicas mundiales del cancer de traquea pulmon y bronquio.

Palabras clave: Carga de la enfermedad, Cancer de Traguea, Cancer de Pulmon,

Céancer de Bronquio, Mortalidad, Incidencia, AVAD, Factores de Riesgo.



ABSTRACT

The present investigation to determine the burden of disease from cancer of the
trachea, lung and bronchus in the context of Costa Rica. Objective: to determine
the burden of disease from cancer of the trachea, lung and bronchus in Costa Rica
since the year 1990 up to 2016. Methods: we retrospectively included all persons
diagnosed and killed by cancer of the trachea, lung and bronchus from 1990 until
the year 2016, included in the database of INEC, Institute for Health Metrics and
Evaluation.

Results: Results: determines the burden of disease from cancer of the trachea, lung
bronchus for the year 2016 for the calculation of DALYs which was 154.64 per
100,000 inhabitants, being more affected the male sex and the age group of 70-95
years. A comparative analysis in historical chronology of twenty-six years old and it
is noted that in this study the relationship: she is man (2:1) is similar to the global
statistics.

At the level of geographical distribution by province, the province was the most
affected San Jose, followed by Carthage, the provinces with lower rates are
Puntarenas and Limon. Conclusions: The cancer of the trachea, lung and bronchus
in the context of Costa Rica is very closely related to the factor tobacco and the
predominance of the pathology to the male sex, share similar data in regard to the
global epidemiological characteristics of lung cancer cancer of the trachea and
bronchus.

Key words: Burden of disease, cancer of the trachea, lung cancer, cancer of the

bronchus, mortality, incidence, DALYSs, Risk Factors



CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

Desde el primer informe del Banco Mundial en 1992, se aporté una valiosa
informacion con el objetivo de conocer las principales causas de mortalidad,
prevalencia, incidencia y duracion de las mas importantes discapacidades, a nivel
mundial, continental y nacional, también entre otras cosas de sus principales
factores de riesgo y el porcentaje de enfermedades que pueden atribuirse.®Se
clasifico en tres grandes grupos, donde se localiza en el (Il grupo) las enfermedades
no transmisibles donde se encuentran las neoplasias, también conocidas como
enfermedades cronicas, que tienden a ser de larga duracion, resultado de la
combinacion de factores genéticos, fisioldgicos, ambientales y conductuales; se
utilizé los AVAD como una medida denominada “carga de enfermedad”, ¥ en el cual
el cancer contribuye con un 7,6% de los AVAD a nivel mundial. Al evaluar las
neoplasias en conjunto se pueden diferenciar 4 causas, de las cuales cada una
contribuye con 15 millones de AVAD: cancer de pulmoén y trdquea (1,8%), cancer
de higado (0,8%), cancer gastrico (0,8%) y el resto de las neoplasias (1,3%), el
porcentaje estimado en la incidencia de cancer para el afio 2030 sera mayor en

comparacion con los datos del afio 2008.?
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El cancer de pulmon y bronquio son de las neoplasias més frecuente del mundo con
aproximadamente 1.400.000 nuevos casos al afio. Representa el 16,6% de todos
los tumores entre los hombres (965.000) y el 7,6% entre las mujeres (387.000
casos). Las mayores incidencias se observan en Europa (sobre todo en el Este y en
el Sur) y en Norteamérica. En mujeres las incidencias son mas elevadas dentro de

Europa se registran en los paises del Norte. ®

Las diferencias en la incidencia de cancer de traquea, pulmén y bronquio entre los
diferentes paises, entre sexos tienen relacion con la epidemia de tabaco. El impacto
de los canceres relacionados al tabaco est4 determinado por el tiempo que han
fumado, el tipo de tabaco y sustancias agregadas, patrones de consumo y
efectividad en medidas para el cese del habito; el tabaco contribuye en un 80% de
la carga mundial por cancer de pulmén en el hombre y al menos en un 50% para

las mujeres. @

Al analizar la evolucién del consumo de tabaco por sexo desde el afio 1990 hasta
el 2010, se observd que el consumo de tabaco en los hombres ha descendido
sensiblemente de 48.8% a 30.7%; al contrario con el consumo en las mujeres para
el afio 1990 se presentaba en 18,8%, mantenido una prevalencia similar al afio 2010
donde fue de 18,7% con una disminucion levemente desde el afio 2006 que estaba

en 21,5%.6)
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1.1.2 Delimitacién del problema

La poblacion de investigacién corresponde a la totalidad de las defunciones por
patologia neoplasica de trdquea, pulmdn y bronquio, incluidos en la base de datos
nacional suministrada por INEC, Ministerio de Salud de Costa Rica, Institute for
Health Metrics and Evaluation (IHME), C.C.S.S en el periodo que comprende la
investigacion que sera del afio 1990 hasta el afio 2016, analizando la carga de
enfermedad por cancer pulmonar costarricense general, por sexo y provincias

costarricenses.

1.1.3 Justificacion

El importante aumento en las ultimas décadas de la esperanza de vida, el aumento
en la poblacién costarricense, donde la piramide poblacional tiene notorios cambios
nos lleva analizar el comportamiento que tiene la carga de la enfermedad por
cancer de traguea, pulmonar y bronquio. Determinando las cifras del impacto que
tiene las patologias a nivel mundial en comparacion con la poblacién costarricense,
apartir del total de defunciones por dichas patologias, ademas del costo que
representa a nivel socioecondmico la discapacidad a consecuencia de los tumores,
para poder determinar nuevos cribajes para el diagnostico precoz para disminucién

de la carga de la enfermedad por dicha patologia.

Este estudio aporta la cifra de la carga de enfermedad por dichas patologias en los
costarricenses, ademas de los grupos de poblacién mas afectados por cancer de
traquea, pulmén y bronquio dentro de nuestro territorio. De este modo, es posible
enfocarse en factores de exposicion o desconocimiento que ocasionaron las

defunciones.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

¢, Cual es la carga de la enfermedad por cancer de traquea, pulmoén y bronquio en

Costa Rica, en los afos 1990 hasta 20167

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar la carga de la enfermedad por cancer de traquea, pulmén y bronquio

en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016.
1.3.2 Objetivos especificos

Identificar las tasas de mortalidad por edad y sexo con mayor incidencia sobre
carga de la enfermedad por cancer de traquea, pulmoén y bronquio en Costa Rica,

en los anos 1990 hasta 2016.

Conocer los afos de vida potencialmente perdidos por la carga de la enfermedad
por cancer de trAdquea, pulmoén y bronquio en Costa Rica, en los afios 1990 hasta

2016.

Determinar la distribucién geografica por provincias de la carga de la enfermedad

por cancer de traquea, pulmoén y bronquio en Costa Rica.

18



1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances

En esta investigacion se consigue determinar las cifras de mortalidad, incidencia y
AVAD por edad y sexo, asi como factores de riesgo a los que los pacientes
afectados estan expuestos. Ademas que se logro terminar cual es la provincia que
presenta mas patologia, se obtuvo informacion en las bases nacionales como el
INEC, Ministerio de Salud de Costa Rica y el Institute for Health Metrics and

Evaluation (IHME).

1.4.2. Limitaciones

No existen estudios previos a nivel nacional que demuestren la carga de la
enfermedad por el cancer de traquea, pulmén y bronquio. Ademas, de la falta de
informacion y datos fraccionados estadisticos en la base nacional consultada fue un

obstaculo que dificultd la realizacion de la presente investigacion.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

2.1.1HISTORIA DE CARGA DE LA ENFERMEDAD

El concepto de carga de la enfermedad resulta complejo de comprender, iniciando
desde el afio 1992, siendo un proyecto de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y el Banco Mundial ¥, en donde se propuso un indicador tUnico para medir
el impacto a nivel mundial, regional y nacional de las principales causas de
mortalidad, la incidencia y duracién de las discapacidades, con este indicador se
permitié realizar un estimado de las proyecciones a futuro de los diversos

escenarios de salud enfermedad.® ®

Sus objetivos iniciales fueron los siguientes®:

1. Desarrollar estimaciones de mortalidad, por edad, por sexo, por causas a nivel
mundial y regiones.

2. Desarrollar estimaciones de incidencia, prevalencia, duracion y letalidad por
secuelas discapacitantes originadas por dichas causas, por edad, sexo y region.

3. Estimar el riesgo atribuible de la mortalidad y morbilidad originada por los diez
principales factores de riesgo, por edad, sexo y regidén geogréfica.

4. Desarrollar proyecciones de escenarios de mortalidad y discapacidad

desagregados por edad, sexo y region, para el afio 2020.
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En el liderazgo del Dr. Chris Murray @ ®), funcionario de la OMS entre los afios
1998 a 2003, se disefid un nuevo enfoque para medir el estado de salud de la
poblacion, el cual se mide con los indicadores de salud, entre ellos el mas
importante fue los DALYs (Disability Adjusted Life Year) en inglés o AVAD (Afios de
Vida Ajustados por Discapacidad), denominado AVISA por otros investigadores.
Este provee una aproximacion estandarizada para la evaluacion epidemioldgica,

gue permite hacer comparaciones entre diferentes regiones.

Los AVAD se calculan por medio de la suma de los siguientes indicadores:

AVAD = AVPM + AVD

Afnos de vida perdidos por muerte prematura (AVPM): Se define como el tiempo que
las personas dejan de vivir cuando mueren, tomando la edad previa a su esperanza
de vida. Se calcula de acuerdo a la ( Tabla N° 1) de vida estandar, basada en los
patrones de mortalidad del pais con mayor esperanza de vida observada a nivel
mundial.Las investigaciones definen actualmete una esperanza de vida al nacer de

82.5 afios para las mujeres y de 80 afios para los hombres.® ()

22



Tabla N°1. Esperanza de vida de cada edad del Modelo West Nivel 26 de Coale
y Demeny.

Edad Esperanza de vida
Hombres Mujeres

0 80,00 82,50
1 79,56 81,44
5 73,38 77,95
10 70,40 72,99
15 65,41 68,02
20 60,44 63,08
25 55,47 58,17
30 50,51 53,27
35 45,57 48,38
40 40,64 45,43
45 35,77 38,72
50 30,99 33,99
55 28,32 29,37
60 21,81 24,83
65 17,50 20,44
70 13,58 16,20
75 10,17 12,26
80 7,45 8,90

85 5,24 6,22

90 3,54 4,25

95 2,31 2,89

100 1,46 2,00

Fuente: Elaboracion propia con informacion de @ .

Los afios vividos con discapacidad (AVD): Se basa en los afios de vida que se
acompafan de una condicién de salud no considerada la normal. Consecuencia del
padecimiento de una enfermedad y sus secuelas,® que requiere de la definicion de
un ponderador de la severidad de la discapacidad determinado por la clasificacion
ad-hoc definida por expertos sobre la base de la ICIDH (Clasificacién Internacional

de Impedimentos, Discapacidad y Handicap de la OMS).("
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Tabla N°2. Clasificacion Internacional de Impedimentos, Discapacidad y
Handicap de la OMS.

Clase | Descripcion Peso

0 Ausencia de discapacidad 0

1 Limitacion en la capacidad de desempefio en al menos una actividad de las | 0.096
siguientes areas: recreacion, educacion, procreacion y ocupacion.

2 Limitacion en la capacidad de desempefio para la mayoria de actividades en | 0.22
una de las siguientes areas: recreacion, educacion, procreacion y ocupacion.

3 Limitacion en la capacidad de desempefio de actividades o en dos o mas de las | 0.400
siguientes areas: recreacion, educacion, procreacion y ocupacion.

4 Limitacion en la capacidad de desempefio en la mayoria de las actividades en | 0.600
todas las siguientes areas: recreacion, educacion, procreacion y ocupacion.

5 Necesidad de asistencia en las actividades cotidianas instrumentales, como en | 0.810
la preparacion de alimentos, en hacer compras o en el aseo de la casa.

6 Necesidad de asistencia en actividades personales cotidianas, como comer, | 0.920
higiene personal y vestido.

I Muerte. 1

Fuente: Elaboracion propia con informacion de @ .

Ventajas del indicador AVAD @ :

1. Incorpora la medicion de problemas de salud.

2. Logra medir en un unico valor los afios perdidos por muerte “prematura” mas los

afos vividos con “discapacidad”.

3. Mide la carga de enfermedad para hacer evaluaciones de costo-efectividad de

intervenciones en términos de costo por afo.

Por lo tanto los AVAD estan en la capacidad de cuantificar la pérdida de salud que

se produce como consecuencia de la enfermedad, discapacidad o la muerte, en

referencia al tiempo en (afos).

Por otra parte, los “indicadores simples “como mortalidad, la incidencia, prevalencia,

al ser combinados, describen el comportamiento de una situacion en salud de una

comunicad especifica.
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Segun la OMS ® el término mortalidad se define como: Las defunciones recogidas
en los sistemas nacionales de registro civil, con las causas basicas de defuncién
codificadas por las autoridades nacionales, indicando el niumero de defunciones por

lugar, intervalo de tiempo y causa.

En los dltimos afilos en América se ha observado que las tasas de mortalidad y
fecundidad han disminuido; mientras que la expectativa de vida y la calidad del
sistema de salud han aumentado, produciendo asi una modificacion en la estructura
de edad de la piramide poblacional. @

La incidencia de una enfermedad se define como: Velocidad a la que se producen
casos nuevos de la patologia durante un periodo determinado en una poblacién
especificada. M®)

Los estudios de carga de enfermedad realizados por la Organizacion Mundial
clasifican las causas de muerte en tres grandes grupos y asi puede obtener de los
AVAD @ :

* Grupo I: enfermedades transmisibles, mortalidad materna, neonatal y relacionada
con factores nutricionales.

* Grupo II: enfermedades no transmisibles.

* Grupo lll: lesiones y accidentes.

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la principal causa de mortalidad a
nivel mundial, los datos disponibles en la OMS demuestran que el 80% de las
muertes se dan en los paises de ingresos bajos y medios; ademas que una cuarta

parte de la mortalidad mundial relacionada con las ENT afecta a personas menores

25



de 60 afios. Con su rapido crecimiento, su distribucion no equitativa, las ENT
podrian evitarse mediante intervenciones viables.®

De acuerdo al estudio de carga de enfermedad de 2010, el nUmero de muertes
anuales por enfermedades no transmisibles (Grupo Il) ha aumentado desde casi 8
millones en 1990 a 34,5 millones en 2010; segun las proyecciones para el afio 2030
realizadas por la OMS, se espera un aumentan sostenidamente las defunciones

por enfermedades no transmisibles. ©)

2.1.2 HISTORIA DEL CANCER

La patologia neoplasica es un factor importante para la carga de la enfermedad a
nivel mundial y nacional; a través de la historia haremos un recorrido cronolégico
desde las civilizaciones antiguas, las culturas modernas y el periodo actual, donde
se ha logrado adquirir conocimiento acerca del cancer, los factores asociados, sus
complicaciones y los avances para su cura.

Los documentos mas importantes de la literatura médica en Egipto, mas longevos
recopilados hasta el momento 1600 a.C hacen referencia a los llamados “papiros
médicos”, donde se reconoce los primeros casos de cancer. Las lesiones descritas
en el papiro de “Edwin Smith” son de lesiones ulcerosas, similares a lesiones
cancerosas que fueron removidos mediante alguna técnica quirdrgica de
cauterizacion. Por otro lado en el papiro de “Ebers”, solo se hace mencién a tumores
de mama, tumores de Gtero. ®

El origen de la aparicion del cancer es debatido, se conoce desde el siglo IV a.C.
en los escritos hipocraticos el origen etimolégico de la palabra cancer y las primeras

descripciones sobre la enfermedad.
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En el “Corpus Hippocraticum” 10 11) se menciona la teoria de los cuatro humores:
flema, sangre, bilis amarilla y bilis negra, relacionado a los excesos, los
desequilibrios de los humores con su posible relacion con enfermedades; se
menciona también las lesiones ulcerosas cronicas, algunas endurecidas, que se
desarrollan progresivamente y sin control expandiéndose por los tejidos, de forma
similar a las patas de un cangrejo por lo se denomin6é con la palabra griega
“kapkivoc”, de alli el término pasa al latin como “cancer” con ambos significados del
animal y de ulcera maligna.

Afos mas tarde, aproximadamente en el siglo Il, Galeno (129 — 157 d.C.) médico
Romano de origen griego recomendo el cauterio y la cirugia para los crecimientos
tumorales, a los que denominé “oncos”. Dicho término fue utilizada en la antigiiedad
para denominacién hinchazon, lo que luego en latin se traduciria como “tumor” uno
de los signos de la inflamacién determinado por Celso (25 a.C. -50 d.C.).(1D) (12)
Hasta antes de la Edad Media se referian al cadncer como una enfermedad rara,
quiza explicada por los escasos reportes de casos clinicos medievales que no
mostraban evidencias adecuadas de la prevalencia y el tratamiento del cancer, se
describen episodios aislados y con un pensamiento magico religioso, la terapéutica

contintia siendo herbolaria y local.

Un caso conocido es el del papa Gregorio X quien presentaba una lesion cutanea

que podria ser un melanoma, tratado con ungliento a base de arsénico. @9

Gracias a la influencia del cristianismo y guiado por la creencia anti-paganista se
transformé el concepto médico magico-religiosa establecido hasta el momento y se

produjo una tendencia al desconocimiento naturalista.
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Desde el renacimiento con los nuevos descubrimientos en la anatomia descubiertos
por “Vesalio”, la fisiologia por “Harvey” el cual descubre la circulacion de la sangre
y el descubrimiento de un mundo imperceptible solo visible bajo el uso de un
microscopio conducen paulatinamente hacia el reconocimiento de enfermedades
diferenciadas, donde antes solo se reconocia fiebres y caquexias. Dicho
descubrimiento permiti6 que se generaran reportes de cancer mas precisos que
fueron tratados con mayor destreza clinica, que permitieron datos histologicos,
manifestaciones clinicas y sus complicaciones asociadas al proceso natural de la

enfermedad.®?

En el siglo XVIII particularmente se identificaron y se ordenaron las lesiones
cancerosas. Ahora si bien diferenciadas se dio énfasis a su tratamiento mediante
plantas medicinales y sustancias “prohibidas” como la belladona y derivados del
opio; numerosos hechos ocurrieron durante el décimo octavo siglo, sin embargo que
el acontecimiento que dio un giro a los conocimientos concebidos hasta la fecha,
fue durante el afio 1855 cuando el Dr. Rudolph Virchow demostré que toda célula
proviene de otra célula y sugirié que las células cancerosas debian derivar de otras

células defectuosamente.

Afos mas tarde, su discipulo el Dr. Julius Cohnheim desarrollaria la idea reconocida
como la “Teoria de la células embrionarias durmientes o residuales”, basandose en
la gran similitud en las forma de proliferacibn de ambos tipos de tejido, aunque
naturalmente en el cancer la diferenciacion se alteraba. Seguido Johannes Mdller
observo el caracter desordenado de las células cancerosas, mientras que Henri Le

Fran observé la diseminacion por los nodulos linfaticos. (13)
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En el siglo XX se logré la erradicacion de enfermedades infecto—contagiosas.®?
Sin embargo las tasas de mortalidad y la incidencia de la patologia cancerigena
aumentarian, llevandola a colocarse como un verdadero problema en la salud
publica de los pueblos. Esto llevo a que los epidemidlogos de la época investigaran
sobre la enfermedad oncoldgica, dando a conocer las relaciones de causalidad,

factores de riesgo, comorbilidades, desencadenantes y determinantes.

2.1.3 Historia del cancer de pulmén
Los casos de cancer de trAquea, pulmonar y bronquio eran muy pocos a nivel
mundial, en realidad antes del afio1900 el cancer pulmonar fue considerado como
una "curiosidad médica", su habilidad para el diagndstico surgia de la capacidad de
la anamnesis, observacion, conocimientos, habilidades semioldgicas y de su
dominio de la patologia, ademas que se contaba con pocoS recursos

complementarias para el diagnéstico.

Los tumores malignos del pulmon era casi inexistente a comienzos del siglo XX, en
el afio 1878 representaban solo el 1% de todos los canceres en autopsia que se
realizaban en el Instituto de Patologia de la Universidad de Dresden Alemania. Para
en el afio 1918 el porcentaje habia subido a casi al 10% y en el afio 1927 al 14%.
En el afio 1930 en Springer Handbook of Special Pathology se realizaron estudios
sobre los tumores malignos del pulmén ya que se venia observando un aumento,
especialmente después de la primera guerra mundial, y todos los casos tenian

antecedente previo de bronquitis crénica. (12
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En el afio 1929 el médico aleméan Fritz Lickint publicé que el cancer pulmonar era
especialmente frecuente en fumadores; en un estudio caso-control publicado por
Muller en 1940 en Alemania, se expresa el aumento en el uso del tabaco es la causa
mas importante en la incidencia creciente del cancer pulmonar.*?En esa época el
cancer pulmonar en Alemania era la segunda causa en frecuencia de muerte por

cancer, detras del cancer de estébmago.

El Dr. Evarts Graham (2 estadounidense realizo la primera cirugia por cancer de
pulmén, durante la operacion se encontré con un tumor que invadia de tal modo que
era imposible salvar el bronquio, presentaba varios nédulos en la porcién superior
del I6bulo superior izquierdo sospechosos de malignidad, ademas la cisura

interlobar no era completa por lo que decidié la neumonectomia.

2.1.4 Historia del cancer de pulmén Costa Rica

Debido a las condiciones de desarrollo econémico de Costa Rica la mayoria de su
poblacién era agricola, asi en su mayoria no contaban con las posibilidades para
trasladarse a los hospitales de la época ni el pais contaba con centros de salud en
todo el pais, por lo que es imposible una revision estadistica sobre el cancer de
traquea, pulmon y bronquio antes del afio 1940, los problemas sanitarios generales
en los que pasaba el pais, la falta de una organizacion adecuada de hospitales hacia
imposible un estudio satisfactorio de los enfermos y la carencia de médicos
especializados para el diagnéstico del cancer del pulmén hicieron que no recibiera

la atencién.(4
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Desde el afio 1944 en adelante las posibilidades aumentaron con los estudios
histologicos adecuados para el diagnéstico se realizé en el Hospital San Juan de
Dios en la seccion de Cirugia Toracica, asi como la participacion efectiva y la

disponibilidad para los Hospitales Regionales.

Tabla N° 3 Incidencia de cancer de pulmén en la poblacién del Hospital San

Juan de Dios del afio 1952 al 1962.

Afio Casos Comprobados
1952 4
1953 3
1954 15
1955 9
1956 6
1957 10
1958 12
1959 13
1960 3
1961 10
1962 18
Total 103

Fuente: Elaboracién propia con informacion de 4.
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Tabla N° 4 Incidencia de cancer de pulmén por sexo.

Total de N° casos

canceres Hombres Mujeres | autopsiados | Hombres | Mujeres

pulmonares | N° % N° % N° % |N°| %
afnos

1952 -1962

108 42 | 388 | 66 |61.1 43 16 | 37.2| 27 | 62.79

Relacién

Hombre 1.6:1 1.68:1

Mujer

Fuente : Elaboracion propia, con informacién de @4,

Se realizaron estudios que comprendian 108 casos estudiados en el Hospital San
Juan de Dios, que habian tenido una comprobacion histologica de cancer pulmonar
en los afios (1952 -1962), pero esta cifra tenia discrepancia de las 260
diagndsticos de cancer pulmonar reportados en los Certificados de Defuncién a
nivel nacional. Pues que los datos obtenidos eran de los pacientes del Hospital San

Juan de Dios y no de la poblacién total de pais.4

El estudio que se realiz6 sobre la mortalidad de los afos (1973-1982) y la incidencia
en los afos (1979-1983) sobre el cancer en Costa Rica, utilizando los datos del

Registro Nacional de Tumores y la Direccion General de Estadistica y Censos.
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Para ese momento Costa Rica tenia 2,4 millones de habitantes de los cuales en el
afo 1984 el 56% vivia en zonas rurales; la poblacion era relativamente joven, en
donde un 36% de ellos eran menores a 15 afios, mientras que el 4% mayor de 65
afnos.%

En 1983 la tasa de mortalidad general fue de 3,9 por 1 000 habitantes y la esperanza
de vida al nacer de 73,7 afios, los servicios de salud cubrian al 98% de la poblacion,
por cada 1 000 habitantes se contaba con un médico, siete enfermeras y veinte tres
auxiliares de enfermeria. Existian 29 hospitales, 184 clinicas de consulta externa,
150 puestos de salud rurales; el gasto total en salud en 1981 representa el 6,6% del
producto interno bruto. En 1976, por Decreto Ejecutivo 6584 se declar6 obligatoria
la notificacion de cualquier tipo de cancer y se creo el Registro Nacional de Tumores
para tal efecto. (19

Tabla N°5. Mortalidad por cancer de pulmén en Costa Rica por sexo, entre los
afo 1973 al 1977.

Sexo Cie9 Localizacion | Periodo | Casos Tasas

del tumor al ano estandarizadas
Masculino | 162 Traquea, 1973-

bronquiosy | 1977 55,0 11,3

pulmén.
Femenino | 162 Traquea, 1973- 27,6 5,2

bronquiosy | 1977

pulmén.

Fuente : Elaboracion propia, con informacion de @9

Las tasas de mortalidad por cancer de traguea, bronquios y pulmoén aumentaron en
un 26% para hombres y 17% para mujeres, los resultados demostraron que la
tendencia de mortalidad por cancer era semejante a la de los paises desarrollados

aunque con tasas menores.®
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2.2 Contexto Teorico

2.2.1. Generalidades

La principal funcion de la traguea, pulmén y los bronquios es la respiracion que
integra la captacion de O2 y eliminacion de CO2; el ser humano respira
normalmente de 12 a 19 veces por minuto, con cada respiracion se movilizan
aproximadamente 6 a 8 Litros de aire inspirado y espirado(®). Una vez que el aire
llega a planos profundos del pulmon especificamente a nivel de los alveolos, la
difusién simple permite que el oxigeno se incorpore a la sangre de los capilares

pulmonares y que entre bioxido de carbono en los alveolos.

El cancer se comporta de manera distinta segun: histologia, velocidad de
crecimiento y diseminacion; por lo cual es importante conocer su origen
embrioldgico. Se conoce que el epitelio de revestimiento de la traquea, pulmones 'y
bronquios procede del endodermo, mientras que los componentes cartilaginosos,

musculares y conectivos de la traguea y de los pulmones derivan del mesodermo.

El desarrollo del sistema respiratorio comienza apartir de la cuarta semana de
gestacion, se origina de la evaginaciéon de la pared ventral del intestino anterior,
cuando se separan el intestino anterior se forma la trdquea y dos evaginaciones
laterales que se conocen como “esbozos pulmonares”. Para la quinta semana
ambos esbozos pulmonares se agrandan y forman el bronquio principal izquierdo y

derecho.”
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2.2.2. Anatomia

El aparato respiratorio comprende las vias respiratorias superiores, compuesto por
la nariz, la cavidad nasal, los senos paranasales y la faringe, el cual tiene la
funcionan de: filtrar el aire, de calentar el aire y la humidifican el aire; y las vias
respiratorias inferiores la laringe, la trdquea, los bronquios y los pulmones, donde

se lleva acabo el intercambio gaseoso.

La pared toracica estda formada por la caja toracica que contiene: 12 pares de
costillas, los cartilagos costales asociados, 12 vértebras toracicas con los discos
intervertebrales interpuestos entre ellas y el esternon; ademas estan los musculos
gue se extienden entre las costillas asi como por la piel, el tejido subcutaneo, los

musculos y las fascias que cubren su cara anterolateral.

a. Traquea, arbol traqueo bronquial y pleuras, pulmones.

La trAdquea es un tubo resistente y flexible, con un didmetro de 2,5 cm y una longitud
de 11 cm, aproximadamente, presenta 15-20 cartilagos traqueales, cada cartilago

esta unido a los cartilagos vecinos por ligamentos anulares elasticos.®

Se localiza por delante de la sexta vértebra cervical en la insercion ligamentosa al
cartilago cricoides, desciende por delante del eséfago y entra en el mediastino

superior, inclindndose un poco a la derecha del plano medio.

La trAdquea finaliza a nivel de la quinta vértebra dorsal en el &ngulo esternal donde
ramifica, dando origen a los bronquios principales, entre las entradas a los dos

bronquios primarios existe un reborde interno, denominado “Carina”.
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El bronquio primario derecho tiene mas diametro que el izquierdo y desciende hacia
el pulmén en un angulo mas pronunciado. Cada uno de los bronquios primarios se
divide en bronquios lobulares (secundarios), dos en el izquierdo y tres en el derecho,
cada uno de los cuales abastece a un Iébulo del pulmén, cada bronquio lobular se
divide en varios bronquios segmentarios (terciarios) que abastecen los segmentos

broncopulmonares.

Los pulmones se localizan en las cavidades pleurales, la cavidad pulmonar esta
recubierta por una membrana pleural que consta de dos membranas continuas: la
pleural visceral y la parietal. Entre las hojas de las pleuras existe una lamina capilar
de liquido seroso pleural, que lubrica las superficies pleurales y permite a las hojas

de la pleura deslizarse suavemente una sobre otra durante la respiracion.

La tension superficial del liquido pleural proporciona la cohesién que mantiene la
superficie del pulmén en contacto con la pared toracica. Por consiguiente, el pulmén
se expande y se llena de aire cuando se expande el térax y mientras sigue siendo

posible el deslizamiento.®?)

El pulmén derecho se dividen en tres I6bulos derechos: superior, medio e inferior y
presenta unas fisuras oblicua derecha y horizontal, es mas grande y pesado que el
izquierdo, aunque es mas corto y ancho debido a que la cupula derecha del
diafragma. El pulmon izquierdo tiene una unica fisura oblicua izquierda que lo divide
en dos I6bulos izquierdos, superior e inferior, los pulmones se fijan al mediastino por

las raices de los pulmones. 1%
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b. Vascularizacion y drenaje linfatico pulmonar

Las arterias pulmonares derecha e izquierda se originan del tronco pulmonar a nivel
del angulo esternal, cada arteria pulmonar pasa a formar parte de la raiz del pulmén

correspondiente y se divide secundariamente en arterias lobulares.8 (19)

Las arterias lobulares superiores derecha e izquierda se originan de las primeras,
antes de entrar en el hilio, continuando dentro del pulmén la arteria desciende
postero lateral al bronquio principal como arteria lobular inferior del pulmén izquierdo
y como una arteria intermedia que se dividird en arterias lobulares inferior y media
del pulmén derecho. Las arterias lobulares se dividen en arterias segmentarias

terciarias.

Dos venas pulmonares, una vena pulmonar superior e inferior en cada lado,
transportan sangre rica en oxigeno desde los correspondientes I6bulos de cada
pulmén hasta el atrio izquierdo del corazén. La vena lobular media es tributaria de

la vena pulmonar superior derecha.

La vascularizacion de la traquea proximal procede de la arteria tiroidea inferior, que
da una rama distal que irriga trdquea y esofago. La traquea distal esta vascularizada
principalmente por arterias bronquiales, toda esta vascularizacion penetra en la

traguea lateralmente. 0
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Los dos plexos linfaticos pulmonares se comunican libremente; el plexo superficial
que se sitta profundo a la pleura visceral, drena en el parénquima pulmonar y la
pleura visceral, a su vez desemboca a los nodulos linfaticos broncopulmonares. El
plexo profundo que se localiza en la submucosa de los bronquios y en el tejido
conectivo peribronquial, drena a las estructuras que forman la raiz del pulmén; y a
su vez converge en los nodulos linfaticos pulmonares intrinsecos situados en la
proximidad de los bronquios lobulares siguiendo el recorrido del arbol

traqueobronquial hasta llegar al hilio pulmonar.

De ahi, ambos sistemas drenan hacia los nddulos linfaticos traqueobronquiales
superiores e inferiores, los cuales yacen, respectivamente, superior e inferiormente
a la bifurcacion de la traquea y los bronquios principales, la linfa contenida continGa

hasta los troncos linfaticos.9

2.2.3 Definicién

El cancer se origina por el crecimiento anormal a nivel celular, incontrolado en cierta
parte del cuerpo, teniendo la capacidad de invadir 6rganos contiguos o diseminarse
por la sangre o linfa a zonas distantes produciendo metastasis. Desde el punto de
vista histologico suceden los siguientes cambios: proliferacion de las células
basales, desarrollo de atipias nucleares y nucléolos prominentes, estratificacion,

metaplasia escamosa, carcinoma in situ y carcinoma invasor.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el cancer pulmonar como aquel
tumor primitivo que se origina del epitelio maligno del pulmoén, excluyendo a los
tumores pleomoérficos, sarcomatoides, carcinoides y los derivados de glandula
salivar.?) 22)
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Desde 1970 el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas

(CIOMS) ha elaborado la Nomenclatura Internacional de Enfermedades.®® El CIE

clasifica por orden anatémico las neoplasias y los subtipos que afectan a los

organos, por su importancia médica a nivel mundial, se debe describir a las

enfermedades por medio de los cddigos impuestos, bajo la asignacién de estos

codigos se da la publicacién, conocimiento y divulgacién de los descubrimientos

relacionados al cancer pulmonar.

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades, en su décima edicion

(CIE10) @3, el cancer traquea y cancer pulmonar se divide y designa con los

siguientes codigos:

C330:

C340:

C341:

C342:

C343:

C348:

C349:

Tumor Maligno de la Traquea.

Tumor Maligno de Bronquio Principal.

Tumor Maligno de Lobulo Superior, Bronquio o Pulmén

Tumor Maligno de Lébulo Medio, Bronquio o Pulmon.

Tumor Maligno de Loébulo Inferior, Bronquio o Pulmén.

Lesion de Sitios Contiguos de los Bronquios y del Pulmon.

Tumor Maligno de los Bronquios o del Pulmén, Parte no Especificada.
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2.2.4 Epidemiologia

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad alrededor del
mundo, en el afio 2005 la OMS® indica que aparecieron 11 millones de nuevos
casos de cancer a nivel mundial de estos 7,6 millones de los pacientes fallecieron,
a escala intercontinental esta cifra se subdivide en: 45% en Asia, 26% en Europa,

21,6% en América, 6% en Africa y 1% en Australia y Nueva Zelanda.@

El cancer se encuentra dentro del grupo de Enfermedades Crénicas no
Transmisibles, descrito por la OMS donde se le atribuye cerca de 1,0 -1,18 millones
de muertes cada afo.(?? Se proyecta que para el afio 2030 el cancer tendra una
tendencia hacia el aumento en la mortalidad (11.5 millones®).® En las
investigaciones realizadas se ha documentado la observacién de nueve factores de
riesgo relacionados con la aparicion de la enfermedad neoplésica alrededor del
mundo: tabaquismo, contaminacién atmosférica, consumo de alcohol, escaso
consumo de frutas y verduras, sexo riesgoso, obesidad, inactividad fisica, humo
bajo techo por combustibles quemados en el hogar e inyecciones con agujas

contaminadas. @

Los tumores de la trAquea son infrecuentes, el pico de incidencia se presenta entre
los 50-60 afios de edad, destacan el sexo masculino en una relacion 3:1;
aproximadamente ocurren 2 a 3 nuevos casos por millon de habitantes por afio a
nivel mundial. No se presenta en un area especifica de la trdquea, pero se ha
demostrado que la mayoria de casos se presentan en la pared posterior. El
antecedente de tabaquismo predispondra al tipo histolégico que por lo general es

escamocelular.@4 5
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El cancer traquea pulmon y bronquio se presenta como la quinta causa mas
frecuentes a nivel mundial segin la OMS en el 2015 8. Representa
aproximadamente 1.400.000 de casos nuevos al afio, falleciendo de 1,7 millones de

personas.

El cancer de pulmédn representa el 16,6% de todos los tumores entre los hombres
(965.000) y el 7,6% entre las mujeres (387.000 casos), la relacidon entre sexos es
de 2,5 hombres por cada mujer en el mundo, el tipo tumoral mas frecuente entre los
hombres es el carcinoma escamoso, mientras que en las mujeres es el
adenocarcinoma, lo que puede ser un reflejo de los distintos mecanismos de
carcinogénesis en ambos sexos.® la mayoria de los casos que se diagnostican se
presentaron en pacientes con edades entre los 55-75 afios, con un maximo entre

los 65-70 afios, aunque se han registran casos desde los 35-40 afios.

En Costa Rica el cancer de pulmén representa la tercera causa de muerte por
tumores malignos en varones y la cuarta en mujeres, las tasas de mortalidad en
hombres es de 9,1 entre 100 000 hombres y en mujeres de 3,5 entre 100 000
mujeres. La sobrevida en Costa Rica por cancer de pulmon en estadios avanzados

es baja, cada 29 horas muere una persona por cancer de pulmén.@”

La probabilidad de que surja cancer de pulmén calculada para toda la vida es de
8% en varones y 6% aproximadamente en mujeres. La incidencia del cancer varia
con los grupos raciales, étnicos, donde la maxima cifra de incidencia ajustada por

edades se observa en raza negra.
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Las cifras aumentadas en este grupo racial ajustadas por edad se observan solo en
varones; los indices especificos de edades indican que antes de los 50 afos la
mortalidad por cancer pulmonar es mas del 25% en raza negra que en mujeres

caucésicas.@

2.2.5 Patologia

Los tumores de la trdquea son infrecuentes, se clasifican en tres tipos segun su
histologia: carcinoma adenoide quistico, carcinoma de células escamosas Yy
carcinoide. El carcinoma adenoide quistico antiguamente llamado (Cilindroma), se
trata de un tumor que respeta la mucosa traqueal, de progresion lenta y crecimiento
limitado a submucosa, se presenta con igual relacion entre hombres y mujeres. Se
presenta a cualquier edad adulta, no esta relacionado con el habito tabaquico, en
pocos casos desarrolla metastasis linfaticas o hematégenas (al pulmén),cuando se
presentan las metastasis a pulmén suelen ser asintomaticas y de crecimiento
lento.?9) %) E| carcinoma de células escamosas mas frecuente en hombres, entré
la sexta séptima década de vida y generalmente fumadores; se trata de un tumor
gue presenta lesiones ulceradas afectando la mucosa provocando hemoptisis como
sintoma mas frecuente. La incidencia de metastasis linfaticas y hematégenas es

elevada.(*®

Segun la OMS en el afio 2004 dividio las caracteristicas del cancer pulmonar segun
su histopatologia (Tabla N° 6), desde el punto de vista histolégico se clasificé los
canceres pulmonares epiteliales en 2 grupos debido a su evolucion y que sus

métodos terapéuticos son muy diferentes:
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El primer grupo el cancer pulmonar microcitico, el cual consiste en células pequefas
con citoplasma escaso, bordes celulares mal definidos, cromatina nuclear finamente

granulosa, nucléolo ausente o pasa inadvertido con un elevado recuento mitético.

El segundo grupo los canceres pulmonares no microciticos muestran
queratinizacion, formacion de puentes intercelulares, que a su vez se subdivide en:
adenocarcinoma este posee diferenciacion glandular o sintesis de mucina, el
carcinoma epidermoide los cuales no pueden diferenciarse por estudios

inmunohistoquimicos.

Tabla N%. Clasificacién histolégica de tumores pulmonares segln la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Tumores Epiteliales Malignos Tumores mesenquimales

Carcinoma de Células | Hemangioendotelioma epitelioide
Escamosas
Papilar Angiosarcoma
Células claras Blastoma pleuropulmonar
Células pequeias Condroma
Basaloide Tumor miofibroblastico

peribronquial

Carcinoma de Células Pequefias | Linfagiomatosis pulmonar difusa
Combinado de células | Tumor miofibroblastico
pequeiias inflamatorio

Adenocarcinoma Linfangioleiomiomatosis
Adenocarcinoma, subtipo mixto | Sarcoma sinovial

Acinar Monofasico Papilar Bifasico
Bronguioalveolar Sarcoma pulmonar arterial

NO mucinoso Sarcoma pulmonar venoso
Mucinoso Tumores epiteliales benignos
Indeterminado Papilomas

Adenocarcinoma  solido  con | Papiloma de células escamosas
produccion de mucina

Adenocarcinoma fetal

Exofitico

Carcinoma mucinoso o coloide

Invertido

Cistoadenocarcinoma
mucinoso

Papiloma glandular
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Adenocarcinoma de células en
anillo de sello

Papiloma mixto glandular y de
células escamosas

Adenocarcinoma de células

claras

Adenomas

Carcinoma de células grandes

Adenoma alveolar

Carcinoma neuroendocrino de
células grandes

Adenoma papilar

Carcinoma combinado
neuroendocrino de células
grandes

Adenomas de tipo glandula salival

Carcinoma Basaloide

Adenoma glandular mucoso

Carcinoma linfoepitelioma like

Adenoma pleomorfico

Carcinoma de células claras

Otros

Carcinoma de células grandes
con fenotipo rabdoide

Cistoadenoma mucinoso

Carcinoma adenoescamoso

Tumores linfoproliferativos

Carcinoma sarcomadoide

Linfoma B marginal o tipo MALT

Carcinoma pleomérfico

Linfoma difuso B de células
grandes

Carcinoma de células | Granulomatosis linfomatoide

fusiformes

Carcinoma de células gigantes | Histiocitosis de células de
Langerhans

Carcinosarcoma Miscelanea

Blastoma pulmonar Hamartoma

Tumor carcinoide

Hemangioma esclerosante

Carcinoide tipico

Tumor de células claras

Carcinoide atipico

Tumor de células germinales

Tumores tipo glandulas salivales

Teratoma maduro

Carcinoma mucoepidermoide

Teratoma inmaduro

Carcinoma adenoide quistico

Otros tumores germinales

Carcinoma epitelial-mioepitelial

Timoma intrapulmonar

Lesiones pre-invasiva

Melanoma

Carcinoma escamoso in situ

Tumores metastasicos

pulmonar

Hiperplasia adenomatosa
atipica

Hiperplasia  celular difusa

idiopatica neuroendocrina

Fuente: Elaboracién propia con informacién de @®.
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2.2.6 Patogenia molecular

El cancer es una enfermedad en la que se identifican cambios dinamicos en el
genoma. Las células cancerosas del pulmoén incluyen mdltiples anormalidades
cromosOmicas como mutaciones, amplificaciones, inserciones, deleciones y
traslocaciones, aun asi hasta el dia de hoy se desconoce la célula exacta de origen
de los canceres pulmonares, ni se conoce si una célula de origen es el punto de
partida o génesis cancerigena, se cree que el inicio oncolégico puede ser un sitio

comun entre todas las estirpes histoldgicas de dicha neoplasia.

Sin embargo, se tiene claro que para el adenocarcinoma pulmonar la evidencia
sugiere que las células epiteliales de tipo Il (o células epiteliales alveolares) tienen

capacidad de dar origen a tumores. @9

Las células de origen neuroendocrino se han implicado como precursores para
SCLC.®2 Los adenocarcinomas pulmonares surgen cuando los tumores expresan
EGFR mutante los mismos tumores presentan alta sensibilidad a los inhibidores de

las moléculas pequefias de la tirosina cinasa de EGFR.

Dentro de las anormalidades cromosomicas de las células cancerosas de pulmén
se incluyen mudltiples mutaciones, amplificaciones, inserciones, deleciones y
translocaciones. De los primeros grupos oncogénicos aberrantes descubiertos son
los incluidos en la familia MYC de factores de transcripcion (MYC, MYCN, MYCL),
los cuales estan relacionados mayoritariamente con el adenocarcinoma,®?algunos
genes supresores de tumores que yacen en el cromosoma 3p, se cree que

intervienen en el proceso fisiopatologico de todos los canceres pulmonares.
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Desde el principio de la patologia surgen pérdidas alélicas, que finalmente afectan
al epitelio pulmonar, sobre todo si el dafio fue a causa del tabaco; *® se dice que
son factores predisponentes al cancer bajo un estimulo cancerigeno desencadena

la enfermedad.

2.2.7 Factores de riesgo para cancer de pulmon

Tabaco:

Los fumadores tienen un riesgo de 10 a 20 veces mayor de desarrollar cancer de
pulmén (segun el numero de cigarrillos fumados al dia) que los no fumadores, el
consumo diario de mas 15 cigarrillos fumados induce una mutacion genética.®14)
La utilizacion de tabaco light no varia el riesgo de padecer la enfermedad, las
personas que nunca fumaron pero que tuvieron contacto por muchos afios con
personas fumadoras se les conoce como fumadores pasivos, tiene un aumento
en la frecuencia de desarrollar cancer pulmonar. Dejar de fumar disminuye el
riesgo de desarrollar cancer de traguea, pulmon y bronquio, de manera que al
haber pasado 15 afios se aproxima al no fumador, dependiendo del tiempo de
consumo Yy la cantidad de fumado.

En el caso del cancer pulmonar reportan que el riesgo relativo asociado con la
exposicion prolongada al humo de tabaco por parte de un no fumador es de 1.3y
el fumado activo prolongado normalmente se asocia con un riesgo relativo de
padecer cancer pulmonar en el orden de 30 0 mas con respecto a un no
fumador.®

El tabaco provoca la muerte de un millén de personas en América y cinco millones

en el mundo; es el responsable del fallecimiento de 1 de cada 10 adultos, mas el
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golpe colateral sobre 600.000 personas que fallecen por estar expuestas al
contaminante del humo ambiental. Ademas los cigarrillos contienen mas de 3.000
sustancias cancerigenos procedentes de su combustion (hidrocarburos
aromaticos, N-nitrosaminas, hidrocarbonatos, arsénico, benceno, acrilonitrilo,
formaldehido, acetaldehido, hidracida, arsénico, niquel, benzopireno y polonio)
que son capaces de producir lesion a nivel del ADN .

El consumo de tabaco por sexo en Costa Rica entre los afios 1990 al 2010,
presentd que el consumo de tabaco en los hombres ha presentado un descenso
de 48.8% a 30.7%, ®contrario con el consumo de las mujeres debido que para el
afno 2010 (18,7%) se mantiene con prevalencia similar a la obtenida en el afio
1990(18,8%), aunque si disminuyo levemente desde el afio 2006 que estaba en
21,5%.

Edad:

Como en la mayoria de los tumores, el riesgo de desarrollar cancer de aumenta
con la edad, las neoplasias traqueales, pulmonares afectan sobre todo a personas
entre los 50 -70 afios, aunque en el 15% de los casos la enfermedad aparece en
pacientes jovenes. La edad promedio de aparicion es de 70 afios.?

Sexo:

Los hombres poseen una tasa de mortalidad por cancer de trAdquea, pulmén y
bronquio dos veces mayor que las mujeres; es importante reconocer que la tasa de
mortalidad de los hombres en los paises occidentales tiene una tendencia a la
disminucién, en oposicién a las mujeres donde se ha visto un aumento en los Ultimos

afios debido al aumento del habito tabaco.(@?
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Factores genéticos:

Los familiares de primer grado tienen de dos a tres veces mayor riesgo de padecer
de cancer pulmonar. Muchos de ellos no guardan relacion con el habito del
tabaquismo, los factores ambientales afectan genes especificos alterando vias
importantes que activando el fenotipo del cancer. Las personas con mutaciones
hereditarias de los genes RB (retinoblastoma) y p53 (sindrome de Li-Fraumeni) a
veces desarrollan cancer de pulmén.@?

Ocupaciones laborales:

Los trabajadores en contacto asbestos, arsénico, bisclorometil éter, cromo
hexavalente, sulfuro de dicloroetilo (iperita), niquel (proceso de refinacién del
metal) e hidrocarburos aromaticos policiclicos, presentan mayor cifra de cancer
de pulmén, No obstante, aln no se conoce la causa.

Enfermedades benignas:

Los pacientes diagnosticados con EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica) presentan un mayor riesgo de desarrollar cancer pulmonar. Se ha

correlacionado a los pacientes con la fibrosis pulmonar idiopética o esclerodermia.
Factores endocrinoldgicos:

Algunos estudios sugieren que las mujeres pueden ser mas susceptibles con
respecto a los hombres para el desarrollo de cancer pulmonar. Se cree que la
asociacion de estrogenos y progestina esta relacionada a un mayor riesgo de

neoplasia pulmonar. (6)
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Infeccion por VIH:

La incidencia de cancer de pulmon aumenta considerablemente en pacientes
infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH), la terapia antiretroviral
no parece afectar positivamente. Sin embargo, se requieren mas investigaciones en

este tema para afirmarlo.

2.2.8 Presentacion clinica

La presentacion clinica es insidiosa y no especifica en los tumores traqueales,
requiriéndose un alto indice de sospecha para su diagnéstico temprano. Depende
del grado de afectacién intraluminal donde se puede presentar: disnea, sibilancias
y estridor, por lo general es lentamente progresivo, del grado de afectacion de la
mucosa traqueal con tos y hemoptisis. Y el grado de invasion de estructuras
contiguas donde podria presentar: pardlisis recurrencia y disfagia;?94 |os
carcinomas escamocelulares son mas agresivos y generalmente dan sintomas mas
tempranos pudiendo presentar hemoptisis, estridor o paralisis de las cuerdas

vocales.(®9)

A la hora del diagnostico de los canceres pulmonares el 50% de los pacientes
presentan la enfermedad avanzada, del cuadro inicial solo el 33% de los pacientes
presenta sintomas a consecuencia de metastasis a distancia.?? Las metastasis del
cancer pulmonar pueden presentarse en cualquier érgano siendo precisamente el
sitio establecido el que desarrolla los otros sintomas. Los principales sitios que

presenta metastasis son: cerebro, huesos, higado suprarrenales son frecuentes.
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En enfermos con una neoplasia central o endobronquial primaria puede incluir tos,
hemoptisis, sibilancias, estridor, disnea o neumonitis pos obstructiva, la localizacion
periférica del tumor primario puede ocasionar dolor por afectacion de la pleura o de
la pared toracica, disnea de origen restrictivo y sintomas de un absceso pulmonar

que es consecuencia de la cavitacién por el tumor. 22

Tabla N° 7 .Caracteristicas clinicas y su porcentaje de presentacion.

Presentacion clinica

Signos y sintomas %
Locales
Tos 50
Disnea 40
Dolor Toracico 35
Hemoptisis 20
Ronquera 10
Distales
Pérdida de peso 50
Debilidad 40
Anorexia 30
Fiebre 15
Sindrome 10
paraneoplasico

Fuente :Elaboracion propia con informacion de @9 .
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2.2.9 Complicaciones por cancer de pulmén

Las complicaciones que presentan los pacientes con cancer pulmonar pueden
dividirse en tres grupos: los sindromes paraneoplasico, compresion u obstruccion y
derrames. La propagacion tumoral a nivel del torax puede ocasionar compresion
del esofago, por otro lado la obstruccion de la traguea desarrolla disfagia. La
paralisis del nervio laringeo recurrente presenta ronquera; pardlisis del nervio
frénico causa elevacion de un hemidiafragma. Ademéas se puedo encontrar el
sindrome de la vena cava superior cuadro clinico que se manifiesta por una
disminucién intensa del retorno venoso procedente de la cabeza, el cuello y las
extremidades superiores.

Los sindromes paraneoplasico son frecuentes pueden remedar enfermedad
metastasica. En algunos casos se identifica la fisiopatologia del sindrome
paraneoplasico en particular cuando la masa tumoral secreta una hormona con
actividad biologica.

Las manifestaciones de orden general como anorexia, caquexia, pérdida de peso
(en 30% de los pacientes), fiebre e inmunodepresion corresponden a sindromes
paraneoplasicos de origen desconocido o cuando menos indefinido. Se considera a
la pérdida de peso mayor de 10% del peso corporal total como un signo de mal
prondstico , el 12% de los pacientes se identifican sindromes endocrinos. @9
Particularmente en los de tipo microcitico y el epidermoide, dan cuenta de
alrededor de 85% de todos los casos de origen neoplasico maligno®V, problemas
metabdlicos u hormonales siendo la hipercalcemia el sindrome paraneoplasico mas
comun, hipoglicemia, la acidosis lactica son complicaciones secundarias a los

efectos del tratamiento como sindrome de la lisis tumoral.
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Entidad clinica que se caracteriza por diversas combinaciones de hiperuricemia,
hiperpotasemia, hiperfosfatemia, acidosis lactica e hipocalcemia, cuya causa reside
en la destruccion de la tumoracion formada por el gran namero de células

neoplasicas que estan proliferando rdpidamente.

2.2.10. Diagnéstico

Para el diagndstico de los tumores de traquea y bronquio por lo general se hace de
forma tardia, ya que la luz traqueal es suficientemente amplia para evitar la
obstruccion temprana. La luz traqueal puede estar ocluida al 75 % antes de que

se produzcan sintomas.?4 25

Pocos casos de cancer de tradquea se identifican con el método de radiografia simple
de Torax. Los métodos de RMN o el TAC toracica son el método Gold stand
proporcionan informacion del grado de afectacion intra y extraluminal. Las pruebas
de funcién pulmonar presentan un patrén obstructivo, con ningln respuesta a
broncodilatadores, la broncoscopia permite la toma de biopsia para diagndstico
histolégico y determina el grado de afectacion intraluminal y su extension
longitudinal, siendo la informacién fundamental para planear el tratamiento

quirdrgico-(9

Para confirmar el de cancer de pulmén se debe obtener una muestra de tejido a
través de una biopsia bronquial o transbronquial durante la broncoscopia, por
aspiracion con aguja fina o biopsia percutanea utilizando guia por métodos de

imagen o por biopsia guiada por ecografia endobronquial (EBUS).
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El indice de confirmacion diagnostica de cualquier biopsia depende de algunos
factores como la localizacion del tumor; tamafio, tipo histolégico y aspectos técnicos

de reseccion y la experiencia del operador.

La exactitud diagnostica de SCLC en comparacion con NSCLC en casi todas las
muestras es excelente, aunque disminuye en los subtipos de NSCLC. La
sensibilidad general combinados con los métodos guiados por broncoscépicos es
aproximadamente de un 80% y junto con la biopsia de tejido se incrementan la

confirmacion del diagndstico a 85 a 90%. 22

El estudio citologico de esputo es una forma no invasiva ampliamente utilizada, su
sensibilidad por lo regular es <70%, dependiendo de la conservacion celular y la
variabilidad para la obtencion de tres muestras de calidad @?. En neoplasias de
mayor volumen y ubicados en la regién central: como los carcinomas epidermoides
y los carcinomas microciticos; la especificidad es cercana al 100%, por tanto,

también puede utilizarse como una medida de descarte.

2.2.11 Estadificaciéon del cancer de pulmén

Para realizar una adecuada clasificacion del paciente, se debe identificar la
ubicacion del tumor y posibles focos metastasicos (estadificacion anatdmica);
seguido se valora la capacidad del paciente para soportar las terapias
guimioterapéuticas (estadificacion fisioldgica). La elaborando de una adecuada
anamnesis y exploracion fisica llevara a un adecuado abordaje del paciente,
determinando si es candidato o no a reseccién quirdrgica, tratamiento médico o

terapias paliativas.
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a. Estadificacion anatémica

La localizacion precisa es fundamental para seleccionar el tratamiento correcto para
los pacientes con cancer, las personas con sospecha clinica se debe inicial con
estudios radiograficos: Tomografia Axial Computarizada (TAC) seguido de la

confirmacion por medio de la biopsia.

e Sistema de estadificacion del cancer no microcitico

EI TNM (International Staging System) nos determina el prondéstico y la
estadificacion del cancer en pacientes con NSCLC, estd determinado por la
utilizacién de tres variables T (Tumor), N (Nédulos), M (Presencia o ausencia de
metastasis) que combinados dan las pautas del adecuado manejo y tratamiento
cancerigeno. En el afio 2010 la clasificacidén sufri6 una modificacion con respecto a
la original del afio 1999 realizada por la (International Association for Study of Lung
Cancer), el cambio dicta que los tumores en estadio T1, T2, T3 se dividen por su

tamafio y T4 afiade el derrame neoplasico.

Para la clasificacion adecuada del paciente se debe conocer la ubicacion y
extension anatémica del tumor, para tener estimacion del pronostica, esencial para

planificar el tratamiento adecuado.

e Sistema de estadificaciéon del cancer pulmonar microcitico

Especificamente el cancer pulmonar microcitico se clasifica en dos estadios:
limitado: es una neoplasia circunscrita al hemitérax ipsilateral con afectacion a los

ganglios supraclaviculares contralaterales, con ataque al nervio laringeo y la
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obstruccion de vena cava superior. El otro estadio, por su parte es el extenso que
se asocia franca enfermedad metastasica con afectacién hemodinamica, entendida
por taponamiento cardiaco, derrame neoplésico y compromiso del parénquima de

ambos pulmones.
d. Estadificacion fisioldgica

Asociado al cuadro neoplésico, los pacientes pueden padecer de otras patologias
vinculadas al tabaquismo, estas incluyen enfermedades cardiovasculares, EPOC y
anemia. De acuerdo con las pruebas de dindmica pulmonar y el estado basal del
pulmédn, los enfermos pueden ser elegibles para resecciones mas limitadas, con
mayor riesgo de recidiva, pero que representen una cirugia mas controlada desde
el punto de vista anestésico y hemodinamico. Esto se determina por los

lineamientos del American College of Cardiology de la American Hearth Association.

2.2.12Tratamiento

El tratamiento de eleccidon para el cancer de trdquea con reseccion quirdrgica
completa es la anastomosis terminoterminal de la trdquea. El abordaje es por
cervicotomia para tumores de trdquea proximal y por esternotomia o toracotomia

derecha para tumores de traquea mediastinica o distales.

En los casos irresecables el tratamiento paliativo consiste en mantener la luz

tragueal permeable con desbridamiento por broncoscopia rigida.

Los tumores traqueales debido a su gran radiosensibilidad, se someten a
radioterapia postoperatoria en todos los casos (incluso con margenes de reseccion

libres de tumor y ausencia de metastasis ganglionares. %

55



Tabla N°8. Tratamiento segun el estadio del cancer pulmén para (NSCLC).

Estadio NSCLC Tratamiento

I Cirugia Radiacion

Cirugia
[l Radiacioén

Terapia adyuvante

A Cirugia
Radiacion

Terapia adyuvante

1B Cirugia (rara vez)
Quimioterapia

Radiacion

\Y Quimioterapia
Terapia dirigida

Radioterapia paliativa

Fuente: Elaboracion propia con informacion de ©2).

El tratamiento del cancer de pulmén de células pequefias (SCLC) tiene la tendencia
a crecer rapidamente. La cirugia generalmente no es una opcién por lo cual se

combina la quimioterapia y radiacion, para la mayoria de estadios limitados.
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Para pacientes en estadio extendido de cancer de pulmén (SCLC) generalmente se
recomienda la quimioterapia solamente, la radiacion es util para el cancer en estadio
extendido para disminuir los sintomas causados por el cancer, se realiza radiacion

profilactica para prevenir la diseminacién del cancer al cerebro.@?
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CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de esta investigacion es de tipo cuantitativo sobre la carga de la
enfermedad por cancer traquea, pulmonar y bronquio en el contexto costarricense.
Se realiza la recoleccion de datos nacionales para poder hacer un analisis

estadistico desde el afio 1990 hasta el 2016.

El autor Hernandez Sampieri @D, define el enfoque cuantitativo como procesos
secuenciales en el cual no se puede “brincar’ o eludir pasos. Parte de una idea
gue va acotandose y una vez delimitada, se derivan objetivos y preguntas de
investigacion. De las preguntas se establecen hipotesis y determinan variables; se
traza un plan para probarlas (disefio); se miden las variables en un determinado
contexto, se analizan las mediciones obtenidas utilizando métodos estadisticos, y

se extrae una serie de conclusiones.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es de tipo descriptiva, no hay modificacién de datos, limitandose a

medir las variables propuestas para llegar a las conclusiones.
El autor Hernandez Sampieri @D, define el la investigacién descriptiva cuando

Gnicamente se pretenden medir o recoger informacion de manera independiente o

conjunta sobre las variables a las que se refieren, con el objetivo relacionar.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

El area de estudio corresponde a las siete provincias de Costa Rica, donde se mide
la carga de enfermedad por cancer de traquea, pulmon y bronquio en una linea de
tiempo desde el afio 1990 hasta el 2016, se incluye toda la poblacion censada en
el Registro Nacional Tumores de 1990 al 2016, Instituto Nacional de estadistica,
Organizacion Mundial de la Salud, Censo Centroamericano de Poblacion y Institute

for Health Metrics and Evaluation.

3.3.1Fuentes de informacién primaria y secundaria
- Fuentes de informacion primaria: no cuenta por el tipo de investigacion.
- Fuentes de informacion secundaria: Instituto Nacional Estadistica
Costarricense, Organizacion Mundial de Salud, Institute for Health Metrics
and Evaluation, Registro Nacional Tumoral, Ministerio de Salud de Costa
Rica, C.C.S.S, libros de texto fisico y digitales, revistas médicas, articulos
fisicos y digitales y paginas en internet relacionadas al tema.

3.3.2 Poblacion

La poblacién de investigaciéon corresponde a la totalidad de pacientes con cancer

trdquea, pulmén y bronquio en Costa Rica, en los cuales se tomaron de las

diferentes bases de datos en los afios 1990 hasta el 2016.

3.3.3 Muestra

Segun las caracteristicas del estudio y de su poblacion no aplica.
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3.3.4 Criterios de inclusion y exclusion
Segun las caracteristicas del estudio y de su poblacién no aplica el uso de criterios

de inclusion y exclusion.

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION.,

La informacion se consulta en la base nacional de datos suministrada por el INEC y
el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), especificamente en el periodo
del afio 1990 hasta el 2016, los cuales contabilizan la mortalidad, la incidencia y los
AVAD causadas por cancer de traquea, pulmén y bronquio segun los cédigos del
CIE 10: C330,C34, C340, C341, C342, C343, C348, C349.Posteriormente a traves
de tablas que incluye las variables de la investigacién(sexo y edad), los datos se
analizaron y graficaron, por el tipo de disefio de estudio descriptivo se introducen
las referencias recolectadas provenientes del documento estadistico nacional y el

Institute for Health Metrics and Evaluation.

Se calcul6 la tasa de mortalidad, la cual se define como la proporcion de personas
que fallecen respecto al total de la poblacion en un periodo especifico. Se determiné
el nimero de personas que murieron por cancer de traquea, pulmén y bronquio
entre una tasa de 100.000 habitantes; los AVAD se calcularon por medio de la suma
de los siguientes indicadores: afios de vida perdidos por muerte prematura (AVPM)
+ los afios vividos con discapacidad (AVD) entre una tasa de 100.000 habitantes. Y
la incidencia la cual se define: como la velocidad a la que se producen casos nuevos
de la patologia durante un periodo de estudio que fue desde el afio 1990 hasta el

2016, determinado en la poblacion costarricense entre 100.000 habitantes.
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Los datos fueron analizados y procesados en el Excel, por la investigadora donde
se graficaron por medio de figuras y tablas. En el Departamento de Estadistica de
la Unidad de Investigacion de la Universidad Hispanoamericana se construy6 el
mapa costarricense dividido por provincias, se realizé el estudio por provincia
determinando que las tasas de natalidad y mortalidad son expresadas de esa
manera. También, se utilizé un programa informético el cual dividié a Costa Rica en
las siete provincias segun sexo: San José, Alajuela, Cartago, Heredia, Guanacaste,

Puntarenas y Limon determinado cudl es la provincia mas afecta por sexo.

Los pacientes estudiados son personas que se diagnosticaron, presentaron algin
tipo de discapacidad o fallecieron a causa de cancer de traquea, pulmén y bronquio,
concretamente incluidos dentro de la base de datos del INEC y el Institute for Health
Metrics and Evaluation, durante los afios 1990-2016.Se ordend los datos
suministrados en ocho grupos etarios: de 15-49 afios, de 50 -69 afios, 70-74 afos,
de 75 -79 afios, de 80 - 84 afos, de 85-89 afios, de 90-94 afios y mayores de 95
afos, en las figuras ademas segmentadas por el sexo. En la presente investigacion
segun los resultados obtenidos no se tomaron encuentra los grupos etarios de 0 a
14 afos en ninguna de las tasas de mortalidad, incidencia y AVAD ya que no su

valor era 0.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion es tipo observacional ya que no se manipular ninguna
variable, observandose y midiéndose en su estado natural. Es de tipo transversal,
pues se recolectaron datos en un periodo especifico establecido (1990 — 2016), el

cual manifiesta las caracteristicas epidemioldgicas del cancer de traquea, pulmony
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bronquio costarricense, ecoldgico por que se estudia la poblacion costarricense que
presenta la patologia , mixto donde se representan analizaran datos recolectados

en un periodo establecido (1990-2016).

El autor Hernandez Sampieri @b, define la investigacion transversal como aquella

que permite  observar un proceso en un momento determinado,

valorando exposicion y efecto o desenlace en un mismo momento. E
investigaciones ecoldgicos: cuando la unidad de estudio son sectores poblaciones
y no individuos, requieren la existencia de datos agregados, ambientales o globales

gue permitan relacionar.

3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla N°9. Operacionalizacién de variables de los objetivos especificos.

Objetivo Variable Definicion Dimensién | Definicion Fuente
especifico conceptual Operacional
Condicién Femenino
Identificar la grgtgnlca qlue
istingue a los
edad y el sexo Sexo machos de las
con mayor hembras
incidencia sobre Masculino
carga de la Revisiéon Institute for
enfermedad por estadistica Health
cancer de nacional del | Metrics

. . 15-49 afios | afio 1990 | and
traguea, pulmoén .

, P Tiempo que ha[5o.gg afios | hastael 2016. | Evaluation
y bronquio en vivido una _ (IHME).
Costa Rica, en | gqgad persona u otro ser 70-74 anos
los afios 1990 vivo  contando | 75-79 afios
hasta 2016. desde Su | 80-84 afios

nacimiento 85-89 afios
90-94 afnos
Mas de 95
afos
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Personas que
fallecen por
Mortalidad cancer traquea, | Tasas de
por cancer | pulmon y | mortalidad
traquea, bronquio.
pulmonar vy
Conocer los | bronquio.
anos de vida Numero de casos
potencialmente nuevos por
perdidos por la | Incidencia cancer tradquea, | Tasas de
carga de la|por cancer | pulmoén y | incidencia
enfermedad por | traquea, bronquio en un Institute for
cancer de | pulmonar y | periodo de tiempo Revision Health
traquea, pulmon | bronquio. previamente estadistica Metrics
y bronquio en determinado. nacional del | and
Costa Rica, en [AVAD por | Estimacién dada afio 1990 | Evaluation
los afios 1990 | cancer por (AVPM) vy |Tasas de | hastael 2016. | (IHME)
hasta 2016. traquea, (AVD) asociadas | AVISAS
pulmonar vy | al cancer
bronquio. trdquea, pulmény
bronquio
San José
Territorio que
forma parte de | Cartago
otra entidad
Determinar  la | Distribucidon | geografica mas : Revisiéon INEC
distribucion geografica | grande y superior, | Heredia estadistica
geografica de la | por pero que al _ nacional del
carga de la|provincias. |mismo  tiempo | Aldjuela afio 1990
enfermedad por tiene sus hasta el 2016.
cé}ncer (;Ie cara_cterl’sticas Y [Limén
traquea, pulmoén funciones
y bronquio en particulares. Guanacaste
Costa Rica. Puntarenas
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Establecer la
relacion
porcentual
sobre carga de
la enfermedad
por céancer de
traguea, pulmoén
y bronquio en
Costa Rica, en
los afios 1990
hasta 2016.

Relacion
porcentual
sobre carga
de la
enfermedad

Porcentaje en
que varia el
fendbmeno
estudiado con
respecto al afo
inmediato
anterior.

Porcentaje
por cancer
de traquea,
pulmén vy
bronquio por
cada afno de
estudio.

Revision
estadistica
nacional del
ano 1990
hasta el 2016.

Institute for
Health
Metrics
and
Evaluation
(IHME)

Fuente: Elaborada propia 2017.
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CAPITULO VI: PRESENTACION DE RESULTADOS



Figura N°1. Mortalidad general por cancer de tradquea, pulmén y bronquio en

Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016, (Tasas por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el grafico anterior la tasa de mortalidad para ambos sexos oscila entre las
cifras 6.2 a 7.88 entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 8,81 a
10.53 entre 100.000 habitantes y cifras 3.54 a 5.23 para mujeres entre 100.000
habitantes. La tendencia lineal muestra que desde el afio 2009, se observa que la
mortalidad por cancer de traquea, pulmén y bronquio para ambos sexos va en

aumentado progresivo hasta el 2016.
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Figura N°2. Mortalidad entre los 15 — 49 afios por cancer de traguea, pulmén vy
bronquio en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el grafico anterior la tasa de mortalidad para ambos sexos oscila entre las
cifras 0.83 a 0.94 entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 1,11 a
0,96 entre 100.000 habitantes y cifras 0.76 a 0.64 para mujeres entre 100.000
habitantes. La tendencia muestra en ambos sexos un aumento progresivo para
ambos sexos. Para el sexo femenino se observa un pico mas pronunciado hacia el
aumento en el afio 1997, seguido para el sexo masculino se presenta picos de
tendencia al aumento en los afios 2000-2004. Se observa de inmediato para ambos
sexos una inclinacion al descenso importa desde el afio 2005 hasta el afio 2011,

donde se mantiene constante lineal con un leve incremento hasta el final del estudio.



Figura N°3. Mortalidad entre los 50- 69 afios por cancer de traguea, pulmén vy
bronquio en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de ©4.

Segun el grafico anterior la tasa de mortalidad entre los 50 -69 afios por cancer de
trdquea, pulmdn y bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 26,63 a 15,83
entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 40,67 a 22,57 entre 100.000
habitantes y cifras 12,94 a 9,04 para mujeres entre 100.000 habitantes. La tendencia
muestra una disminuida marcada desde el principio del estudio en el afio 1990, se
observa un pico leve al aumento en el afio 1994, pero después de esto continuo su
tendencia al descenso hasta el afio 2016 que alcanza la tasa de mortalidad mas

baja para el estudio.
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Figura N°4. Mortalidad entre los 70- 74 afios por cancer de traguea, pulmén vy
bronquio en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el grafico anterior la tasa de mortalidad entre los 70 -74 afios por cancer de
trdquea, pulmén y bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 86,63 a 51,77
entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 134,31 a 75,89 entre
100.000 habitantes y cifras 28,86 a 44,06 para mujeres entre 100.000 habitantes.
La tendencia pendular muestra una disminucion marcada desde el principio del
estudio en el aflo 1990, se observa un pico hacia el aumento en el afio1999, pero
después continta su tendencia al descenso hasta el afio 2016 que alcanza la tasa

de mortalidad mas baja para el estudio.
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Figura N°. Mortalidad entre los 75-79 afios por cancer de traquea, pulmén vy
bronquio en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el gréfico anterior la tasa de mortalidad entre los 75-79 afios por cancer de
trAquea, pulmon y bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 100,28 a 73,8
entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 154,2 a 106,51 entre
100.000 habitantes y cifras 55,67 a 44,33 para mujeres entre 100.000 habitantes.
La tendencia muestra una disminucion progresiva desde el principio del estudio en
el afio 1990, hasta el afio 2009 que alcanza la tasa de mortalidad méas baja para el
estudio, seguido se observa que se mantiene la tasa de mortalidad hasta el final del

estudio.
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Figura N°. Mortalidad entre los 80-84 afios por cancer de traquea, pulmoén vy
bronquio en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016, en ambos sexos. (Tasas
por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @4,

Segun el grafico anterior la tasa de mortalidad entre los 80 -84 afios por cancer de
traquea, pulmon y bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 124,08 a 91,54
entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 199,96 a 137,36 entre
100.000 habitantes y cifras 70,88 a 152,83 para mujeres entre 100.000 habitantes.
La tendencia pendular muestra un aumento progresivo desde el inicio de estudio
hasta el afio 1996 para ambos sexos aungue su acentuacion es mas marcada para
el sexo masculino, donde se presenta la mayor tasa de mortalidad, se observa un

descenso lineal progresivo hasta el final del estudio
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Figura N°7. Mortalidad entre los 85-89 afios por cancer de traquea, pulmén y
bronquio en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el grafico anterior la tasa de mortalidad entre los 85 -89 afios por cancer de
trAquea, pulmon y bronquio entre ambos sexos entre cifras 139,8 a 95,26 entre
100.000 habitantes, para los hombres entre las cifras 218,22 a 152,83 entre 100.000
habitantes y cifras 87,3 a 55,18 para mujeres entre 100.000 habitantes. La tendencia
muestra el aumento en el afio 1995 para ambos sexos aunque su acentuacion es
mas considerable para el sexo masculino, donde se presenta la mayor tasa de
mortalidad. Se observa un descenso mas marcado desde el afio 2001 hasta el afio
2009 que alcanzando la tasa de mortalidad mas baja para el estudio, y se presenta

un minimo aumento que se mantiene hasta el afio 2016.
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Figura N°8. Mortalidad entre los 90-94 afios por cancer de traquea, pulmén vy
bronquio en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el grafico anterior las tasas de mortalidad entre los 90- 94 afios por cancer
de traquea, pulmon y bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 171,96 a
119,81 entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 291,49 a 191,66
entre 100.000 habitantes y cifras 74,21 a 104,85 para mujeres entre 100.000
habitantes. La tendencia muestra un aumento desde el afio 1995 para el sexo
masculino, hasta el afio 1999 donde se presenta la mayor tasa de mortalidad para
ambos sexos, seguido en el aflo 2001 para ambos sexos se observa un descenso

importante hasta el afio 2012, y un aumento leve hasta el final del estudio.
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Figura N°9. Mortalidad de mas de 95 afos por cancer de traquea, pulmén vy
bronquio en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de ©4.-

Segun el grafico anterior las tasas de mortalidad en personas mayores de 95 afios
por cancer de trdquea, pulmén y bronquio entre ambos sexos oscilan entre cifras
169,14 a 107,85 entre 100.000 habitantes, para los hombres las cifras 115,55 a
79,48 entre 100.000 habitantes y cifras 273,33 a 171,97 para mujeres entre 100.000
habitantes. La tendencia muestra un aumento desde el afio 1995 para el sexo
masculino, hasta el afio 2000 donde se presenta la mayor tasa de mortalidad para
ambos sexos. Se observa un pico hacia el aumento para el sexo femenino, seguido
en el afio 2001 para ambos sexos se observa un descenso importante hasta el afio

2012, y un aumento leve hasta el final del estudio.
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Figura N°10. Incidencia general por cancer de traquea, pulmén y bronquio desde
el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @4,

Segun el grafico anterior la incidencia general por cancer de traquea, pulmén y
bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 6,02 a 7,61 entre 100.000
habitantes, para hombres entre las cifras 8,32 a 0,12 entre 100.000 habitantes y
cifras 3,49 a 5,09 para mujeres entre 100.000 habitantes. La tendencia lineal
muestra un incremento progresivo desde el principio del estudio en el afio 1990 para
ambos sexos, se observa un pico acentuado al aumento en el afio 1998, después
de esto continua su predisposicién al aumento hasta afio 2016 que alcanza las tasas

de incidencia mas altas para el estudio.
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Figura N°11. Incidencia entre los 15 — 49 afios por cancer de traquea, pulmoén vy
bronquio en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016 (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el grafico anterior la incidencia en personas entre los 15-49 afios por cancer
de trdquea, pulmén y bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 1,09 a 0,97
entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 1,31 a 1,12 entre 100.000
habitantes y cifras 0,9 a 0,8 para mujeres entre 100.000 habitantes. La tendencia
muestra en ambos sexos un aumento progresivo, se observa un descenso en el
afo 1998, seguido para el sexo masculino se presenta picos de tendencia al
aumento en los afios 2000-2004. Se observa de inmediato para ambos sexos una
inclinacion al descenso desde el afio 2005 hasta el afio 2011, donde se mantiene
constante lineal con un leve incremento mas marcado para el sexo femenino hasta

el final del estudio.

77



Figura N°12. Incidencia entre los 50- 69 afios por cancer de traquea, pulmén vy
bronquio en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el grafico anterior la incidencia en personas entre los 50-69 afios por cancer
de traquea, pulmén y bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 27,38 a 16,2
entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 41,56 a 22,89 entre 100.000
habitantes y cifras 13,57 a 9,16 para mujeres entre 100.000 habitantes. La tendencia
muestra una disminuida progresiva desde el principio del estudio en el afio 1990, se
observa pico con tendencia al aumento en el afo 1996 para el sexo masculino,
pero sigue su tendencia al descenso hasta el afio 2013 donde se alcanza las tasas
de incidencia mas baja para el estudio, seguido se mantiene una tendencia lineal

hasta el final del estudio.
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Figura N°13. Incidencia entre los 70- 74 afos por cancer de traquea, pulmoén vy
bronquio en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el grafico anterior la incidencia en personas entre los 70-74 afios por cancer
de trdquea, pulmon y bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 49,38 a 81,91
entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 126,2 a 72,99 entre 100.000
habitantes y cifras 42,37 a 27,2 para mujeres entre 100.000 habitantes. La tendencia
lineal muestra una disminuida progresiva desde el principio del estudio en el afio
1990, se observa pico con tendencia al aumento en el ailo 1999 para ambos sexos,
pero sigue su tendencia al descenso hasta el afio 2009 donde se alcanza las tasas
de incidencia mas baja, seguido se mantiene una tendencia lineal hasta el final del

estudio.
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Figura N°14. Incidencia entre los 75-79 afios por cancer de traquea, pulmén vy
bronquio en Costa Rica desde el afilo 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el grafico anterior la incidencia en personas entre los 75-79 afios por cancer
de traquea, pulmén y bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 90,28 a 67,1
entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 137,87 a 97,8 entre 100.000
habitantes y cifras 51,25 a 41,08 para mujeres entre 100.000 habitantes. La
tendencia lineal muestra una disminuida progresiva desde el principio del estudio
en el aio 1990, se observa picos con tendencia al aumento en el afio 1994-1996
para ambos sexos, pero sigue su tendencia al descenso hasta el afio 2009 donde
se alcanza las tasas de incidencia mas baja, seguido se mantiene una tendencia

lineal hasta el final del estudio.
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Figura N°15.Incidencia entre los 80-84 afios por cancer de traguea, pulmén vy
bronquio en Costa Rica desde el aflo 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el grafico anterior la incidencia en personas entre los 80-84 afios por cancer
de traquea, pulmén y bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 99,53 a 75,06
entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 155,52 a 115,25 entre
100.000 habitantes y cifras 41,24 a 58,36 para mujeres entre 100.000 habitantes.
La tendencia lineal muestra una disminucion progresiva desde el principio del
estudio, se observa pico con tendencia al aumento en el afio 1996 para ambos
sexos, pero sigue su tendencia al descenso hasta el afio 2016 donde se alcanza las

tasas de incidencia mas baja.
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Figura N°16. Incidencia entre los 85-89 afios por cancer de traquea, pulmén vy
bronquio en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el grafico anterior la incidencia en personas entre los 85-89 afios por cancer
de traquea, pulmén y bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 114 a 80,47
entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 128,12 a 175,65 entre
100.000 habitantes y cifras 72,86 a 47,21para mujeres entre 100.000 habitantes. La
tendencia muestra en el afio 1995 un aumento progresivo en ambos sexos, pero
de mayor intensidad en el sexo masculino, se observa una inclinacion al descenso
importa desde el afio 2001 hasta el afio 2008 donde se mantiene lineal constante

con un minimo aumento hasta el final del estudio.
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Figura N°17. Incidencia entre los 90-94 afios por cancer de traquea, pulmén vy
bronquio en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @4,

Segun el grafico anterior la incidencia en personas entre los 90-94 afios por cancer
de traquea, pulmén y bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 139,7 a 101,69
entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 231,43 a 161,2 entre
100.000 habitantes y cifras 88 a 64,49 para mujeres entre 100.000 habitantes. La
tendencia muestra que en el afio 1995 un aumento progresivo en ambos sexos,
pero de mayor intensidad en el sexo masculino, se observa una inclinacion al
descenso desde el afio 2002 hasta el afio 2013 donde se mantiene lineal constante

hasta el final del estudio.
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Figura N°18. Incidencia de mas de 95 afios por cancer de traquea, pulmoén vy
bronquio en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el gréfico anterior la incidencia en personas de mas de 95 afios por cancer
de traquea, pulmén y bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 137,09 a
90,82 entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 216,11 a 137,63 entre
100.000 habitantes y cifras 99 a 66,94, para mujeres entre 100.000 habitantes. La
tendencia pendular muestra en el ailo 1995 un aumento progresivo en ambos sexos,
pero de mayor intensidad en el sexo masculino. Se observa una inclinacién al
descenso desde el afio 2000 hasta el afio 2012 donde se mantiene lineal constante

hasta el final del estudio.
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Figura N°19. AVAD general por cancer de traquea, pulmén y bronquio en Costa

Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @4,

Segun el grafico anterior la tasa de AVAD para ambos sexos oscila entre las cifras
130.52 a 154.64 entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 179.44 a
207.74 entre 100.000 habitantes y cifras 75.63 a 101.51 para mujeres entre los
100.000 habitantes. La tendencia lineal muestra un aumento desde el inicio del
estudio, se observa que los AVAD para la enfermedad por cancer de traquea,
pulmén y bronquio para ambos sexos va en incremento importante apartir de 2010

hasta el 2016.
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Figura N°20. AVAD entre los 15 -49 afios por cancer de traquea, pulmoén y bronquio
en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @4,

Segun el gréfico anterior los AVAD en personas entre 15 — 49 afios por cancer de
trdquea, pulmon y bronquio de ambos sexos oscila entre cifras 42,84 a 37,55 entre
100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 51.75 a 43.69 entre 100.000
habitantes y cifras 34.8 a 29.19 para mujeres entre 100.000 habitantes. Se muestra
una tendencia lineal desde el inicio del estudio, se observan picos con tendencia al
aumento para ambos sexos desde el afio 1997.Se observa un descenso desde el
afios 2005 hasta el afio 2011, luego se mantiene constante lineal hasta el final del

estudio.
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Figura N°21. AVAD entre los 50- 69 afios por cancer de traquea, pulmén y bronquio
en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @4,

Segun el grafico anterior los AVAD entre los 50 -69 afios por cancer de traquea,
pulmén y bronquio en ambos sexos que oscila entre cifras 426,21 a 705,61 entre
100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 1,076.88 a 603.72 entre 100.000
habitantes y cifras 345.88 a 244.74, para mujeres entre 100.000 habitantes. La
tendencia muestra una disminucién en ambos sexos desde el principio del estudio
en el afio 1990, hasta el afio 2016. Se observa un pico leve hacia el aumento 1996

en el sexo masculino, pero después de esto continua su tendencia al descenso.
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Figura N°22. AVAD entre los 70- 74 afios por cancer de traquea, pulmoén y bronquio
en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el gréfico anterior los AVAD entre los 70 -74 afios por cancer de traquea,
pulmén y bronquio entre ambos sexos oscilan entre cifras 902,35 a 1.510,04 entre
100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 2,342.27 a 1,322.35 entre
100.000 habitantes y cifras 503.59 a 767.10 para mujeres entre 100.000 habitantes.
La tendencia muestra una disminuido marcada para ambos sexos desde el principio
del estudio en el afio 1990, hasta el afio 2016.Se observa un pico leve hacia el

aumento 1999, pero después de esto continta su tendencia al descenso.
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Figura N°23. AVAD entre los 75-79 afios por cancer de traquea, pulmoén y bronquio
en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el gréfico anterior los AVAD entre los 75 -79 afios por cancer de traquea,
pulmén y bronquio entre ambos sexos, oscila entre cifras 1.351,40 a 983,06 entre
100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 1,454.20 a 2,078.37 entre
100.000 habitantes y cifras 749.44 a 592.60 para mujeres entre 100.000 habitantes.
La tendencia muestra una disminucién contante entre ambos sexos desde el
principio del estudio en el afio 1990, hasta el afio 2016. Se observa una inclinacion

mas marcada hacia el descenso en el afo 2005.
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Figuras N°24. AVAD entre los 80-84 afios por cancer de traquea, pulmén y bronquio
en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el grafico anterior los AVAD entre los 80 -84 afios por cancer de trAquea,
pulmén y bronquio entre ambos sexos oscilan entre cifras 906,38 a 1.234,00 entre
100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 1,955.05 a 1,361.14 entre
100.000 habitantes y cifras 488.79 a 703.58 para mujeres entre 100.000 habitantes.
La tendencia lineal muestra un descenso importante en el inicio del estudio, mas
marcado e importante en el sexo masculino entre los afios 1990 al 1997, luego se

mantiene constante el descenso hasta el final del estudio.
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Figura N°25. AVAD entre los 85-89 afios por cancer de traquea, pulmén y bronquio
en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @4,

Segun el gréfico anterior los AVAD en personas entre los 85-89 afios por cancer de
trdquea, pulmdn y bronquio entre ambos sexos oscila entre cifras 986,44 a 668.99
entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 1,544.74 a 1,073.61 entre
100.000 habitantes y cifras 384.83 a 613.79 para mujeres entre 100.000 habitantes.
La tendencia pendular muestra en el afio 1995 un aumento progresivo en ambos
sexos, pero de mayor intensidad en el sexo masculino, se observa una inclinacion
al descenso importa desde el afio 2000 hasta el afio 2008 donde se mantiene

constante hasta el final del estudio.
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Figura N°26. AVAD entre los 90-94 afios por cancer de traquea, pulmén y bronquio
en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el grafico anterior los AVAD en personas entre los 90-94 afios por cancer de
traquea, pulmén y bronquio de ambos sexos oscila entre cifras 588,17 a 840,78
entre 100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 1,430.41 a 930.67 entre
100.000 habitantes y cifras 358.7 a 509.53 para mujeres entre 100.000 habitantes.
La tendencia lineal muestra una constante en los AVAD desde el inicio del estudio,
se observa una tendencia al aumento importante desde el afio 1994 para el sexo
masculino progresivo hasta alcanzar su mayor tasa en el afio 2001, seguido para
ambos sexos se observa un descenso importante desde el afio 2002 hasta el afo

2010 donde se mantiene constante lineal hasta el final del estudio.
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Figura N°27. AVAD de mas de 95 afios por cancer de traguea, pulmén y bronquio
en Costa Rica desde el afio 1990 hasta el 2016. (Tasas por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2017 , con informacion de @9,

Segun el gréfico anterior los AVAD en personas mayores de 95 afios por cancer de
trdquea, pulmdn y bronquio de ambos sexos oscila entre cifras 342,6 a 557,85 entre
100.000 habitantes, para hombres entre las cifras 530.21 a 530.21 entre 100.000
habitantes y cifras 250.25 a 390.25 para mujeres entre 100.000 habitantes. La
tendencia muestra una constante en los AVAD desde el inicio del estudio, se
observa pico con tendencia al aumento desde el afio 1996 para el sexo masculino,
seguido de otro pico con tendencia al aumento en el afio 1998 para el sexo
femenino, seguido para ambos sexos se observa un descenso importante desde el
afio 2005 hasta el afio 2012 donde se mantiene constante lineal hasta el final del

estudio.
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Figura 28. Distribucion geografica por provincia de la mortalidad por cancer de
traquea, pulmon y bronquio, en Costa Rica por sexo masculino durante el periodo
de los afios 1990 — 2016.
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Fuente: Elaboracion propia, afio 2018 con informacién de C%

Segun la figura anterior, de las 7 provincias la mas afectada por cancer traquea,
pulmén y bronquio segun el sexo masculino es la provincia de San José con una
representacion en el percentil de 75% de las muertes por cancer de traquea,
pulmon y bronquio. Seguido tenemos las provincias de Alajuela, Heredia y Cartago
donde ostentan en el percentil de 50 -74% del total de las defunciones por cancer;
ademas en el percentil 25 -49% de las muertes se presentan en Puntarenas y
Limon. Asi mismo, la provincia con el percentil menor 24% de las muertes es
Guanacaste, esto coincide con la demostracion de la afectacion del cancer segun

la distribucion por las siete provincias costarricenses.
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Figura N° 29. Distribucién geogréfica por provincia de la mortalidad por cancer de
traquea, pulmon y bronquio, en Costa Rica por sexo femenino durante el periodo
de los afios 1990 — 2016.
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Fuente: Elaboracién propia, afio 2018 con informacion de G

Segun la figura anterior, de las 7 provincias el mas afectado por cancer traquea,
pulmén y bronquio segun el sexo femenino es la provincia de San José con una
representacion el percentil 75% de las muertes por cancer de traquea, pulmén y
bronquio, seguido tenemos las provincias de Heredia Cartago y Puntarenas donde
ostentan el percentil de 50 - 74% del total de las defunciones por cancer; ademas

en el percentil 25-49% de las muertes se presentan en Alajuela.
Asi mismo la provincia que representa el percentil menor al 24% de las muertes es
Limén.
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CAPITULO V:

DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS



5.1. DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

La carga enfermedad por cancer de traquea, pulmén y bronquio va en aumentado
producto del crecimiento y envejecimiento de la poblacién mundial asociado a los
factores de riesgo. Donde ocupan los primeros lugares como causa de muerte a

nivel mundial, presentado mas el aumento en los paises menos desarrollados.

El cancer seguird presentando un aumento sostenido durante la transicion
epidemioldgica, se proyecta que para el 2030 representara el 70% del total de
defunciones. Las causas que determinan el aumento en las defunciones se agrupa
en tres componentes: el envejecimiento poblacional, el crecimiento poblacional, la

tasa de mortalidad por edad. M®()

La carga de enfermedad es medida para cuantificar el impacto que tiene una
enfermedad por medido de los AVAD, el cancer contribuye con un 7,6% de los
AVAD a nivel mundial, de ellos un importante porcentaje (1,8%) corresponde por
cancer de pulmoén y traquea.® A nivel de nuestro pais los AVAD por neoplasia de
trAquea, pulmon y bronquio en los 27 afios de estudio presenta segun la tasa el
136.16 entre 100.000 habitantes, presentando mayor tasa en el grupo etario entre

los 70- 74 aios con predominio del sexo masculino.

El estudio de carga de la enfermedad del afio 2010, demostré que el nimero de
muertes anuales por enfermedades no transmisibles (Grupo 1) ha aumentado
desde casi 8 millones en 1990 a 34,5 millones en 2010. Dentro del contexto

costarricense la mortalidad por cancer ocupa el segundo lugar después de la
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mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio. En la investigacion se permite
observar que el cancer de traquea, pulmon y bronquio representa la tercera causa
de frecuencia en hombres y cuarta en mujeres,?”) aungue su comportamiento no ha

cambiado considerablemente a través del periodo.

En esta presente investigacion la tasa de mortalidad por cancer traquea, pulmén y
bronquio fue de 6.62 entre 100.000 habitantes en los transcurso de los 26 afios del
estudio, presentando los hombres una tasa de mortalidad 9,17 entre 100.000
habitantes, mientras que la tasa de mujeres arrojo 4,04 entre 100.000 habitantes lo
cual da como resultado, una relacion de afectacion por sexo 2:1. Se evidencia la
diferencia entre los sexos los hombres muestran una tendencia lineal mas elevada
con respecto a las mujeres, segun la caracterizacion epidemiologica por género.
Las tasas de mortalidad por cancer de traquea, pulmon y bronquio se presentan en
consideracion importante apartir del grupo etario de los 70 afios, presentando
aumentos al ir incrementando la edad. La tasa mas elevada se presenta en el grupo

etario de personas de mas de 95 afios.

En este estudio la incidencia por cancer de traguea, pulmén bronquio segun las
tasas por edad marca una importante aparicion a los 70 afios, lo cual concuerda con
la estadistica mundial y la bibliografia médica, la cual indica que la edad de inicio e

aproximadamente 70 afios.®)15)

En esta investigacion se observa que las tasas de incidencia van en aumento, en
comparacion con el afio 1990 donde la incidencia general presentaba una tasa de
6,08 entre 100.000 habitantes, para nuestro ultimo afio de estudio 2016 la tasa
presentada fue de 7,61 entre 100.000 habitantes.

98



Se observo que segun los datos obtenidos el sexo masculino persiste con las tasas

de mayor en comparacion con las mujeres.

El disefio del estudio no permite valorar los factores de riesgo asociados al cancer
de trdquea, pulmén y bronquio, pero la literatura y las estadisticas indican que el
aumento en las tasas de incidencia se debe al incremento en el consumo de tabaco,
tabaquismo pasivo y sedentarismo .(® Con respecto a los factores de riesgo estudios
a nivel mundial han atribuido el cancer traquea, pulmén y bronquio a variables como:
sexo masculino, edad 70, tabaco, enfermedad “benigna” pulmonar, exposicion

ambiental, dieta y predisposicion genética.

La caracterizacion de la poblacion costarricense parte de los datos sobre la
estructura demogréfica, la natalidad, la fecundidad y la esperanza de vida, desde el
punto de vista geografico se realizo el estudio por provincia, determinando que las
tasas de natalidad y mortalidad son expresadas de esa manera. La distribucion del
cancer de traquea, pulmon y bronquio se encuentra mayoritariamente en la
provincia de San José, manteniéndose en primer lugar en los 26 afios de estudio,

presentando mayor tasas de mortalidad en hombres que en mujeres.

En oposicién, las provincias con menor mortalidad e incidencia por cancer de
trdquea, pulmén y bronquio son las provincias de Puntarenas, Guanacaste y Limon.
Esto nos da datos sobre los procesos de prevencion realizados por el EBAIS
(Equipo Basico de Atencion Integral en Salud), las clinicas y los hospitales
provinciales, pues que algunas provincias cuentan con un solo hospital, tiene sus

estadisticas controladas con adecuados programas de medicina preventiva.
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Los datos obtenidos en las investigaciones y recolecciones estadisticas nacionales
determinaron en general que las tasas de mortalidad costarricense y el
comportamiento epidemioldgico del cancer de traquea, pulmon y bronquio en Costa

Rica es similar a las cifras establecidas mundialmente .(N(15)(34)(35)

Desde el afio 2001 la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) ha lanzado la
campana “sin fumar, es mas facil lograrlo”, para informar a los adolescentes sobre
las consecuencias del tabaquismo, se ha visto una mejora; ademas el acceso de la
poblacion a los programas de tamizaje. Las mejoras implementadas desde el Poder
Legislativo con las leyes®9: Ley 9028: Ley General de Control del Tabaco y sus
efectos nocivos en la salud ,decreto 37185:Reglamento a la Ley General de Control
de Tabaco y sus efectos nocivos en la Salud, decreto 37778: Reglamento de
etiquetado de los productos de tabaco y sus derivados, resolucién 6094: Designa a
la Direccion de Promocién de la salud del Ministerio de Salud como unidad
organizativa responsable de definir y aprobar los mensajes sanitarios y advertencias
que deberan imprimirse en los empaques de los productos de tabaco y sus

derivados .

Es importante recordar que en el contexto costarricense, fortalecer programas de
deteccion temprana sigue siendo una asignatura pendiente en el manejo de las
neoplasias, sobre todo los dirigidos a la atencién primaria y sus métodos de

captacion o tamizaje.
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http://www.pgrweb.go.cr/scij/Busqueda/Normativa/Normas/nrm_texto_completo.aspx?param1=NRTC&nValor1=1&nValor2=75428&nValor3=97379&param2=1&strTipM=TC&lResultado=2&strSim=simp
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

1. La tasa de mortalidad general por cancer de traquea, pulmén y bronquio fue de
6,62 muertes por cada 100.000 habitantes, la cual se ha visto una tendencia al
aumento en ambos sexos durante el periodo de observacion desde el afio 1990

hasta el 2016.

2. Se observo que las tasas de mortalidad tienen una tendencia al aumento en

ambos sexos durante el periodo de observacion desde el afio 1990 hasta el 2016.

3. La tasa de mortalidad para los hombres son de 9,17 entre 100.000 habitantes,
mientras que la tasa para las mujeres arroj6 4,04 entre 100.000 habitantes dando
una relacion de afectacién por sexo 2:1(con predominio en hombres sobre las

mujeres).

4. El grupo etario que presenta mas incidencia por cancer de traquea pulmony

bronquio son los pacientes con edades entre 80 hasta mas de los 95 afios.

5. El grupo etario que presenta menor incidencia por cancer de traguea pulmon y

bronquio son los pacientes con edades entre 15 y 49 afos.

6. Las tasas AVAD general por cancer de traquea, pulmén y bronquio fue de
134,17 por cada 100.000 habitantes, se ha visto una tendencia al aumento en

ambos sexos durante el periodo de observacion desde el afio 1990 hasta el 2016.

7. Los hombres presentan mas carga de enfermedad por cancer de traquea

pulmén y bronquio que las mujeres en una relacion 2:1.



8. Se observa que al ir aumentado la edad se presenta mayor carga de la
enfermedad por céncer de traquea, pulmoén y bronquio, en donde el grupo etario

con mayor tasa son las personas mayores de 95 afos.

9. Las provincias mas afectadas en Costa Rica por sexo masculino es: San José,
Alajuela y Cartago y son menos afectados Heredia, Guanacaste, Puntarenas y
Limon.

10. Las provincias més afectadas en Costa Rica por sexo femenino son: San José

Heredia Cartago y Puntarenas y son menos afectados Alajuela, Guanacaste,

Puntarenas y Limon.

11. Las provincias mas afectadas son: San José, Alajuela, Cartago y Heredia
representacion de mas de 70% del cancer de traquea pulmén y bronquio a nivel

nacional.

12. En las 7 provincias se observa que los hombres padecen y fallecen mas de

cancer de trdquea pulmén y bronquio que las mujeres.
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6.2 RECOMENDACIONES

1. Informar a la poblacién sobre los factores de riesgo para el cancer de traquea,
pulmén bronquio por medio de campafias en escuelas, colegios, por medios de
comunicacion para procurar la erradicacion del fumado, estableciendo y

fortalecimiento de la medicina preventiva.

2. Trabajar en conjunto con quienes elaboran y ejecutan acciones de promocion,
prevencion para adoptar estilos de vida saludables en los EBAIS y comunidades
para que las personas eviten exponerse a los factores de riesgo, como el
sedentarismo. Esto mediante la incorporacion de grupos que fomenten la actividad

fisica para toda la poblacién sin importar la edad.

3. Realizar tamizajes periodicos a todo aquel paciente que presente factores de
riesgo principalmente aquellos con historia de fumado activo como pasivo,
enfatizando en el concepto de prevenir la enfermedad ,cuyo plan de accién puede
fundamentarse en clinicas de cesacién del fumado, programas de erradicacion del

habito.

4. Fortalecer las clinicas de cesacion del fumado en hospitales periféricos, EBAIS;
ademas de un sistema de vigilancia epidemioldgica de los otros factores de riesgo
para padecer cancer, e implementar un abordaje preventivo y la disminucién de

estos por medio de charlas dadas por personal capacitado y actualizado.
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5. Brindar a la poblacion informacién sobre factores de riesgo del cancer de
trdquea, pulmoén y bronquio en los EBAIS dirigidas por un personal capacitado
fortalecimiento la medicina preventiva y el control de enfermedades crénicas como

sus consecuencias a largo plazo de evolucion.

6. Realizar un diagndstico temprano en los pacientes con alta sospecha clinica,
capacitando y actualizando al personal médico sobre los factores de riesgo de
padecer la enfermedad a nivel de EBAIS y asi tener una captacion temprana

reduciendo las complicaciones del cancer traquea, pulmén y bronquio.

7. Promover la actividad fisica y cesacion del fumado en la comunidad, ademés
de trabajar conjunto con las municipalidades para mantener los lugares libres de
humo y disminuir el factor principal de riesgo para el cancer de traquea, pulmén

bronquio.

8. Fomentar una alimentacion saludable basada en fibra, verduras, frutas y
proteinas por su alto contenido en nutrientes y compuestos. Es recomendable la
utilizacion de aceite de oliva o canola y consumir pescado (rico en Omega 3), asi

como granos enteros, legumbres, pan y cereales integrales como la avena.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

A.C: Antes de Cristo.

ADN: Acido desoxirribonucleico

AVPM: Afos de vida perdidos por muerte prematura.

AVD: Afos vividos con discapacidad.

AVISA o AVAD: Afos de Vida Ajustados por Discapacidad.

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social.

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades.

DALYs: Afos de Vida Ajustados por Discapacidad.

D.C: Después de Cristo.

DNA: Acido Desoxirribonucleico.

EBAIS: Equipo Basico de Atencion Integral en Salud.

EBUS: Ecografia endobronquial.

ENT: Enfermedades no transmisibles.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

HIV: Virus de Inmunodeficiencia Adquirida.

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

IHME Institute for Health Metrics and Evaluation.
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https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_desoxirribonucleico

MYC: Familia de factores de transcripcién de oncogenes aberrantes.

NSLC: Carcinoma de Células no Pequenias.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

Rb: Primer gen supresor.

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

SCLC: Carcinoma de Células Pequefias.

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

TNM: Sistema de estadificacion neoplasico.

113



Anexos



Declaracion Jurada

Declaraciéon Jurada

Yo Jeammy Mariela Cubdio Trejos, cédula de identidad ndmero 1-1524-0518, en
condicién de egresado de la camera de Medicina y Cirugia de la Universidad
Hispanocamericana, y advertido de las penas con las que la ley castiga el falso
testimonio y el perjurio, deciaro bajo & fe del jJuramento que dejo rendido en este
acto, que mi trabajo de graduacion para optar por & titulo de Licenciatura “Carga
de la enfermedad por cancer de trdquea. pulmon y bronquio en Costa Rica desde
al afo 1980 hasta el 2016 " es una obra orignal y para su realizacon he
respectado todo lo preceptuado por las Leyes Penales. asl como la Ley de
Derechos de Autor y Derecho Conexcs, nimero 8683 del 14 de octubre de 1982 y
sus reformas, publicada en la Gaceta nimero 2268 del 25 de noviembre de
1682.especiaimente e ndmero 70 de dicha ley en o que se establece. ‘Es
permitido citar & un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que
@st0s NO sean tantos y seguidos, que puedan Considerarse COMO UNa produccion
simulada y sustancial que redunde en peruicio del autor de la obea
original” Asimismo que conozco y acepto que la Universidad se reserve ol derecho
de protocolizar este documento ante Notario Piblico Firmo en fe de lo anterior, en
la cludad de Aranjuez, San José, sede de la Universidad, 13 de enero del 2018,

\)tom-,ww‘;—r

Univ. Jeammy Cubilio Trejos

Cédula: 115240518

115



Carta de Tutor

San Josd, 12 Ernero 2018

Direccdn de ragistro
Universidad Hispanoamenicana
Prosonts

La ast Je y Maricla Cublllo Trejos, oéduia oo lcenbdad numero 1«
1524.0818 m.h.mlnoo para afoctos 96 revision y aprobacion, of rabajo do
WSRO RCKN denomMInado “Cargs de s enfermedad por Cancer de Tragues,
Pultman y bronguios en Costa Rica desde ol ano 1990 hasta of 2016, al cusl ha

Saboracdo para optar por ol graco nico de | yaatura en Mediona y
Cingls
He verifcado que se han Inclhusao las obaervaciones y hoeoho las cormaccones
Indcadas, Gurante o proceso e LAora y o evaluado oS asp o ln
aad on ded p ™, objetivos. juMfcacon; antocadentes. mMarco tednrico,
marco MetOaOitg koo, b & arndisil de dmson,; caonclusionas v
recomendacionas. Los resultados obse por @l p e implican la siguiorme
canincackdn

- ; ORIGINAL DEL TEMA 10% 10%

o) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCGO B 20% zmc

. WA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS
C) | INSTRUMENTOS AFLICADOS Y LOS RESULTADOS I0% DO
DE LA INVE STIGACION o

d) RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES ¥V 20% 20%

N RECOMENDACIONES e s S

o) CALIDAD, DGTALL! DEL mco ‘I’EOROCO 20% L

I TOTAL . B 1 100% LN

Povcon-bulm s avala ol rasiado de s lesis 8l proceso e lecture.
Asentaemenie

116



Carta de Lector

Estimados sefiores. La estudiante Jeammy Cubillo Trejos, cédula de |dentidad
nomero: 115240518, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el
trabajo de investigacion denominado ‘CARGA DE LA ENFERMEDAD POR
CANCER DE TRAQUEA, PULMON Y BRONQUIO EN COSTA RICA DESDE EL
ANO 1990 HASTA EL 2016°. £! cual ha elaborado para optar por el grado de
Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He rewvisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
parscutarmente, Jo relativo a 1a coherencia entre el marco tedrico y el analisis de
datos. la consistencia de los dalos recopilados y, la coherencia entre estos y las
conclusiones. asimismo, |a aplicabilidad y onginalidad de las recomendaciones, en
terminos de sporte de la investigacion. He verfficado que se han hecho las
modficaciones corespondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con mi aval para ser presentado en la
defensa publica

117



Carta de Filélogo

Universidad Hispanoamericana
Escuela de Medicina

A quien corresponda:

Yo Yesenia Obando Diaz cédula 1 1381 0233, nimero de asociada 0116, hago
constar que la tesis Carga de la enfermedad por cdncer de traquea, pulmén y bronquio
en Costa Rica desde el aio 1990 hasta 2016 de la estudiante Jeammy Maricla Cubillo
Trejos, cédula de identidad nimero 1 1524 0518 para optar por ¢l grado académico de
Licenciatura, fue sometida a revision y correccion filologica.

Doy fe de que se han observado y aplicado las normativas vigentes sobre la
correccion de estilo de los componentes notacionales (ortografia), gramaticales
(morfosintaxis), lingilisticos (discurso, léxico y semdntica) y conceptuales (cohesion y
coherencia). Por consiguiente, este trabajo se encuentra listo ser presentado

oficialmente a la Universidad.
( &
M.X Y Diaz

Filéloga Espafiols, UCR
Cédula 1-1381-0233
Asociada 0116

Sin mas, por el momento quedo a su disposicion.

118



