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Clinical profile that facilitates the suspicion of lung cancer for a timely diagnosis
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RESUMEN. Introduccién: el cancer de pulmén (CP) por lo general se
diagnostica tardiamente. El entendimiento de cémo se presentan los
pacientes al momento de su diagndstico es (til para la identificacion
temprana de la enfermedad. Objetivo: identificar el perfil clinico de
pacientes con cancer de pulmén que permita sospechar el diagnéstico
y proponer un algoritmo para su referencia temprana. Material y méto-
dos: serie de casos prospectiva de cancer de pulmén. Se estudiaron las
caracteristicas generales, tabaquismo, exposicién a humo de lena, tiempo
desde el inicio de sintomas al diagndstico, y el tipo y frecuencia de los
sintomas y se analizé su asociacién con derrame pleural. Resultados:
la mediana de la edad fue 65 anos, 55% fueron hombres. Antecedente
de tabaquismo 50.2%, exposicion a humo de lefa 43.9%. La mediana
del tiempo desde el inicio de sintomas al diagndstico fue de 120 dias y
en 94% éste fue de mas de tres semanas. Los sintomas mds frecuentes
fueron tos 88%, tos por tres semanas 0 mas 94.6%, disnea 75.2%, dolor
toracico 50%, pérdida de peso 70%, hemoptisis 22%, derrame pleural
neopldsico 44.9%. La presencia simultdnea de disnea, dolor toracico y
saturacion de oxigeno < 88% se asociaron a derrame pleural OR (IC 95%)
7.54 (3.28-17.34). Conclusiones: en pacientes adultos que refieran tos
por tres semanas 0 mds y/o cualquiera de los siguientes sintomas: disnea,
dolor toracico, pérdida de peso, hemoptisis o fatiga que no se expliquen
con base en un diagnéstico deberan evaluarse mediante una radiografia
de térax para su referencia temprana a una unidad especializada.

Palabras clave: cancer de pulmén, sintomas, diagnostico, derrame
pleural, diagndstico temprano del cancer de pulmon.
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ABSTRACT. Introduction: lung cancer (LC) is usually diagnosed late.
Understanding how patients present at the time of their diagnosis it
is useful for early identification of the disease. Objective: to identify
the clinical profile of patients with lung cancer, allowing to suspect
the diagnosis and to propose an algorithm for early referral. Material
and methods: prospective case series of lung cancer. The general
characteristics, smoking, exposure to wood smoke, time from symptom
onset to diagnosis and the type and frequency of symptoms were studied
and their association with pleural effusion was analyzed. Results: the
median age was 65 years, 55% were men. History of smoking 50.2%,
exposure to wood smoke 43.9%. The median time from symptom onset
to diagnosis was 120 days and in 94% it was more than 3 weeks. The
most frequent symptoms were cough 88%, cough for 3 weeks or more
94.6%, dyspnea 75.2%, chest pain 50%, weight loss 70%, and hemoptysis
22%. Malignant pleural effusion 44.9%. Dyspnea, chest pain and oxygen
saturation < 88% simultaneously were associated with pleural effusion
OR (95% Cl) 7.54 (3.28-17.34). Conclusions: adult patients who report
cough for 3 weeks or more and/or any of the following symptoms:
dyspnea, chest pain, weight loss, hemoptysis, or fatigue that are not
explained by established diagnosis, should be evaluated by chest x-ray
for early referral to a specialized unit.

Keywords: lung cancer, symptoms, diagnosis, pleural effusion, early
diagnosis lung cancer.

INTRODUCCION

El cancer de pulmén en México se ubica dentro de las pri-
meras 10 causas de incidencia y mortalidad por cancer. Sus
tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas por edad
son similares, 5.3 y 4.9 por 100,000 habitantes,' dicha simi-
litud se atribuye a que en el contexto de la historia natural
del cancer de pulmén, éste por lo general se diagnostica
tardiamente, lo que se asocia a una tasa de supervivencia
muy baja.? El bajo rendimiento para el diagnéstico temprano
se debe por una parte a las peculiaridades de la anatomia
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pulmonar como la ausencia de terminales nerviosas para el
dolor, asi, una lesién maligna puede crecer e inclusive dar
metastasis fuera del térax antes de que provoque sintomas.
Otra gran parte referente al retraso en el diagnéstico se atri-
buye tanto al paciente como al médico. En el Reino Unido los
pacientes tardaron una mediana de 12 meses entre el inicio
de los sintomas y la primera visita con el médico general.®
En otro estudio de pacientes suecos el promedio fue de 43
dias con un intervalo minimo méaximo de cero a 256 dias*y
aun cuando el paciente se presenta con el médico general
con sintomas sugestivos de cancer de pulmén, éste puede
no considerar el diagndstico debido a que los sintomas son
inespecificos y en la préctica general es una patologia poco
frecuente. El cancer de pulmén puede presentarse con una
amplia gama de sintomas, siendo los mas comunes la tos,
disnea, dolor toracico, pérdida de peso, disfonfa, anorexia y
fatiga entre otros.>® Y ha sido calificado como una enferme-
dad silenciosa, ya que carece de sintomas o signos centrales
Gnicos que puedan funcionar como indicadores tempranos,
la hemoptisis puede considerarse una excepcion, ya que esta
fuertemente asociada con el cancer de pulmén, aunque es
bastante rara como primer sintoma silencioso.”

La radiografia de térax es el primer estudio de gabinete
que se debe practicar en pacientes con sintomas respirato-
rios que pudieran deberse a cancer de pulmén, lo ideal es
realizarla en un plazo no mayor de 14 dias para favorecer el
diagndstico oportuno;® sin embargo, esto se logré en 35% de
pacientes con sospecha de cancer de pulmén de acuerdo
con los resultados de un estudio reciente desarrollado en
Inglaterra, donde también demostraron que el tiempo entre
la primera visita con el médico general y la realizacion de la
radiografia de térax fue de 49 dias, con un intervalo inter-
cuartil de cinco a 172 dias.” El retraso en el diagnéstico se
podria reducir tras el cribado de sujetos asintomaticos con
factores de riesgo y mediante una mejor identificacion del
paciente sintomdtico que ya tiene la enfermedad. Aunque
el cribado reduce la tasa de incidencia de mortalidad (IRR)
entre 0.85 [95% Cl, 0.75-0.96] y 0.75 [95% Cl, 0.61-0.90]"
en México no hay un programa publico activo de cribaje
para el cancer de pulmén. En el presente estudio nos va-
mos a referir al diagnéstico clinico de cancer de pulmén
en el paciente sintomatico, debido a que la informacién
disponible para apoyar al médico de primer contacto para
distinguir entre los pacientes que pueden tener cancer de
pulmén de los que tienen sintomas inespecificos asocia-
dos a una enfermedad respiratoria benigna es escasa. La
importancia relativa de las caracteristicas clinicas de estos
casos no se ha descrito previamente en nuestra poblacion.
El entendimiento de cémo se presentan los pacientes con
cancer de pulmén al momento de su diagndstico serd de
utilidad para una referencia temprana con el especialista,
asi como para un diagnéstico oportuno de la enfermedad.
Nuestro objetivo fue identificar el perfil clinico sustentado

en los sintomas de pacientes con cancer de pulmén, que
permita sospechar el diagnéstico y proponer un algoritmo
para su referencia temprana.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue aprobado por los comités institucionales de
investigacion y ética en investigacion. El disefio es una serie
de casos prospectiva que se desarroll6 de 2013 a 2019 en
un hospital de referencia de enfermedades respiratorias de
la Ciudad de México. Se incluyeron casos incidentes de
cualquier tipo de cancer de pulmén confirmado mediante
estudio histopatolégico. Se definié como cancer de pulmén
el cancer primario de cualquier tipo histolégico derivado de
pulmén, traquea o bronquios. En todos los casos se realizé
radiografia frontal de térax, tomografia computarizada de
torax y de crdneo asi como gammagrafia ésea. Estudios de
imagen como PET-CT o resonancia magnética de crdneo
se realizaron en casos seleccionados de acuerdo al caso
individual. Los procedimientos para la toma de biopsias
que se efectuaron para llegar al diagnéstico histopatolégico
fueron variables de acuerdo al caso individual mas apro-
piado. Entre los procedimientos mds frecuentes fueron la
fibrobroncoscopia, biopsia pleural cerrada y biopsia guiada
por tomografia. Los procedimientos como toracoscopia,
toracotomia o mediastinoscopia se realizaron cuando no se
obtuvo diagnéstico por los primeros métodos mencionados.
Todos los pacientes recibieron tratamiento oncolégico y
neumoldgico acorde a la etapa clinica y al tipo histolégico.

El muestreo fue por conveniencia, y los casos se fueron
incluyendo consecutivamente conforme cumplieron con
los criterios de inclusion.

Mediante un formato estandarizado para el estudio se
recogieron las caracteristicas generales de los pacientes
(edad, sexo, escolaridad, lugar de nacimiento, lugar de resi-
dencia), antecedentes de cancer de pulmén en familiares de
primer grado, comorbilidades, antecedentes de exposicién
a tabaquismo, exposicion a asbesto laboral y en vivienda.
La historia de tabaquismo incluyé el previo y actual y ta-
baquismo pasivo. Se registraron los sintomas, tiempo del
padecimiento actual, tos por mas de tres semanas, derrame
pleural, nmero de médicos que visité el paciente antes
de su referencia o llegada al hospital, tipo histolégico del
cancer de pulmén, estado funcional de acuerdo a la es-
cala de la Eastern Cooperative Oncology Group (ECOQ) y
Karnofsky, etapa clinica de la enfermedad de acuerdo a la
octava clasificacién TNM para cancer de pulmén, y niveles
séricos de antigeno carcinoembrionario en aquellos casos
que esta variable estuvo disponible.

Por dltimo, se propuso un algoritmo de diagnéstico
y referencia para pacientes con sospecha de cancer de
pulmén, sustentado en sintomas y en los hallazgos de la
radiograffa frontal de térax.
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Analisis estadistico

El andlisis estadistico se efectud utilizando el paquete estadisti-
co STATA, version 17 (StataCorp LP, College Station, TX, USA).
Se realiz6 estadistica descriptiva de las caracteristicas clini-
cas de la muestra estudiada, para las variables en escala con-
tinua se utiliz6 mediana e intervalo intercuartil 25-75 (IIC), las
variables nominales se resumieron en frecuencia y porcentaje.
Mediante regresion logistica bivariada se analizé la asociacién
entre el tipo de sintoma por servicio de ingreso (urgencias
versus consulta externa) y por la presencia o no de derrame
pleural. Se consideré un valor de p significativo < 0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron 508 casos, cuya mediana (IIC) de la edad fue
de 65 (55-73) anos, 280 (55.1%) fueron hombres, 179 (35.2%)
casos refirieron antecedentes de cualquier tipo de cancer en
un familiar directo y 37 (7.28%) cancer de pulmén.

La frecuencia de antecedentes de exposicion fue la siguiente:
tabaquismo activo o pasado 255 (50.2%) casos, con una me-
diana (IIC) de indice tabdquico de 20 (de cinco a 47) paquetes
ano; humo de lefa 223 (43.9%) casos con una mediana (IIC)
de indice de exposicién a humo de lefia de 99 (36-192) horas
ano; exposicion a asbesto en la vivienda 129 (25.4%) casos.

Tabla 1: Caracteristicas clinicas de 508 pacientes
con cancer de pulmoén.

Neumol Cir Torax. 2022, 81 (2): 86-93

Tabla 2: Signos y sintomas de pacientes con cancer de pulmon.

Total
Sintomas y signos, n = 508. n (%)
Tiempo desde el inicio de los sintomas al 120 (60-210)
diagnéstico (dias)*
Tiempo desde el inicio de los sintomas al 459/488 (94.06)
diagnostico > 3 semanas
Numero de médicos antes 2 (1-3)
del diagndstico* (n = 339)
Tos 448 (88.2)
Tos > 3 semanas 406/429 (94.6)
Expectoracion 323 (63.6)
Disnea 382 (75.2)
Hemoptisis 113 (22.2)
Dolor torécico 254 (50.0)
Fatiga 100 (19.7)
Pérdida de peso 357 (70.3)
Kilogramos de peso perdidos* 7 (5-11)
Anorexia 45 (8.9)
Fiebre 78 (15.4)
Calosfrios 22 (4.3)
Disfonia 27 (5.3)
Disfagia 21 (4.1)
Nausea 13 (2.6)
Sp0, < 88% 68 (33.0)
Derrame pleural 228 (44.9)

Variables n (%)
Edad* 65 (55-73)
Hombre 280 (55.1)
Mujer 228 (44.9)
Antecedente de cancer en un familiar 179 (35.2)
Antecedente de cancer de pulmén en un familiar 37 (7.28)
Tabaquismo 255 (50.2)
indice tabaquico* 20 (5-47)
indice tabaquico > 30 108 (42.4)
Tabaquismo pasivo 72 (14.2)
Humo de lefia 223 (43.9)
indice de humo de lefia 99 (36-192)
Exposicion a asbesto en la vivienda 129 (25.4)
Alguna comorbilidad 255 (50.2)
Hipertension arterial 156 (30.7)
Diabetes 94 (18.5)
Obesidad 77 (15.2)
Sobrepeso 117 (23.0)
EPOC 42(8.27)
Cardiopatia 35(6.9)
Desnutricion 24 (4.7)
Otras* 19 (3.74)

* Mediana (intervalo intercuartil 25-75).

* Mediana (intervalo intercuartil 25-75).

En relacién a las comorbilidades, 255 (50.2%) casos de
la muestra presentaron alguna comorbilidad, de éstas, las
mds frecuentes fueron hipertension arterial con 156 (30.7%)
casos y diabetes con 94 (18.5%) casos (Tabla 1).

La mediana, (intervalo intercuartil IIC) del tiempo desde
el inicio de los sintomas al momento del diagndstico fue
de 120 (60-210) dias, 30% de los casos refirié un tiempo
del padecimiento actual entre 30 y 60 dias y en 459/488
(94.06%) casos se documenté un tiempo del padecimiento
actual > de tres semanas. El sintoma mas frecuente fue
la tos con 448 (88%) casos, con una mediana (IIC) de la
duracién de la tos de 120 (60-216) dias, seguido de la dis-
nea 382 (75.2%) casos y pérdida de peso 357 (70.3%). El
derrame pleural se observé en 228 (44.9%) casos (Tabla 2).

Respecto a los resultados de laboratorio clinico la fre-
cuencia de leucocitosis, linfopenia, neutrofilia, anemia e
hipoalbuminemia fueron variables, presentandose desde
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16.8 a 18.8% para trombocitosis y linfopenia respecti-
vamente hasta 37% de hipoalbuminemia. El antigeno
carcinoembrionario se encontr6 elevado en 176/190
(60.7%) casos.

El adenocarcinoma represent6 76% del total de los tipos
histolégicos de céncer de pulmén, seguido del carcinoma
escamoso con 11% y del de células pequenas en 9.7%
de los casos. Las etapas mas frecuentes al momento del
diagndstico fueron la Il y IV, con 494 (97.2%) casos. Las
metastasis extratoracicas mds frecuentes fueron a hueso con
117 (23%) casos y a sistema nervioso central con 55 (10.8%)
casos. El estado funcional medido por la escala Eastern
Cooperative Oncology Croup (ECOG), 153/360 (42.5%)
casos se ubicd en la clasificacion 0y 1, y con la escala de
Karnofsky la calificacién entre 70y 80 fue la ms frecuente
con 168 (47%) casos. La mediana (IIC) de la supervivencia
fue de 117 (28-299) dias.

Los sintomas y signos que se asociaron a la llegada de
un paciente al servicio de urgencias fueron: disnea, fiebre,
derrame pleural y una saturacién de oxigeno < 88%. El
resto de los sintomas tanto respiratorios como constitucio-
nales no mostraron asociacion Tabla 3.

Se analizaron en conjunto disnea, dolor tordcico y
saturacion de oxigeno < 88%, debido a que fueron los
sintomas que presentaron la asociacion mas fuerte con
derrame pleural al hacer el andlisis bivariado, y se demostr6
una tendencia positiva al tener de uno a tres sintomas, para
éste dltimo la asociacion fue OR (IC 95%) 7.54 (3.28-17.34)
(Tabla 4).

El algoritmo que se propone para el diagnéstico y refe-
rencia de pacientes con sospecha de cancer de pulmén, se

sustent6 en los sintomas y en los hallazgos de la radiografia
frontal de térax (Figura 1).

DISCUSION

El presente estudio demostré el perfil clinico de pacientes
que llegaron al hospital con cancer de pulmén al momento
del diagnéstico. De ellos, 96% mostraron sintomas respira-
torios por mds de tres semanas sin un diagnéstico que los
explicara. La mitad de los casos tuvo exposicién a taba-
quismo y 43.9% a humo de lefa. Los sintomas principales
con frecuencia mayor o igual a 50% en orden decreciente
fueron tos, disnea, pérdida de peso y dolor tordcico, similar
a lo ya informado en otros estudios;** 60% tuvo elevacién
del biomarcador antigeno carcinoembrionario. De los pa-
cientes, 57.3% ingresaron al servicio de urgencias por disnea
y fiebre asociadas a saturacion de oxigeno < 88% y derrame
pleural, este Gltimo presente en una frecuencia elevada en
44.9% de los casos. Por ello, evaluamos los sintomas aso-
ciados a derrame pleural, los cuales fueron disnea, dolor
tordcico y saturacion de oxigeno < 88%. Cuando las tres
variables se presentaron de forma simultanea, se observé
una asociacion positiva OR (IC 95%) 7.54 (3.28-17-34). La
tos es el sintoma mds frecuente de cancer de pulmén y los
resultados del presente estudio lo confirman. De acuerdo
con un metaanalisis sobre el valor de los sintomas para el
diagnéstico de cancer de pulmoén, los que tienen el ma-
yor valor medido mediante Odds Ratio diagnéstico (OR)
fueron hemoptisis 6.39 (3.32-12.28), seguidos de disnea
2.73 (1.54-4.85), tos 2.64 (1.24-5.64) y dolor toracico 2.02
(0.88-4.60)." La hemoptisis es el Gnico sintoma que ha de-

Tabla 3: Asociacion entre variables clinicas seleccionadas y el departamento clinico por el que llegaron inicialmente los casos a la institucion.

Urgencias Consulta externa
N =291 N=217

Sintomas n (%) n (%) OR (IC 95%) p

Tos 254 (87.3) 194 (89.4) 0.81(0.47-1.41) 0.465
Disnea 233 (80.1) 149 (68.7) 1.83 (1.22-2.75) 0.003
Hemoptisis 0 hemoptoicos 67 (23.0) 46 (21.2) 1.11 (0.73-1.70) 0.625
Dolor toracico 150 (51.6) 104 (47.9) 1.11 (0.73-1.70) 0.420
Fiebre 54 (18.6) 24 (11.0) 1.83 (1.1-3.00) 0.022
Fatiga 56 (19.2) 44 (20.3) 0.94 (0.6-1.46) 0.772
Pérdida de peso 197 (67.7) 160 (73.7) 0.75 (0.50-1.1) 0.142
Disfonia 14 (4.8) 13 (6.0) 0.79 (0.36-1.72) 0.558
Disfagia 13 (4.5) 8(3.7) 1.22 (0.50-3) 0.662
Sindrome de vena cava 3(1.03) 1(0.46) 2.25(0.23-21.78) 0.484
Derrame pleural 163 (56.0) 65 (30.0) 2.98 (2.05-4.32) 0.000
Saturacion de oxigeno < 88% 115 (39.5) 53 (24.4) 2.02 (1.37-2.98) 0.000
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Tabla 4: Sintomas asociados a derrame pleural en pacientes con cancer de pulmén.

Con derrame pleural
N =228 Sin derrame pleural

Sintomas n (%) N= 280 OR (IC 95%) p
Tos 200 (87.7) 248 (88.6) 0.92 (0.54-1.58) 0.767
Disnea 192 (84.2) 190 (67.9) 2.53 (1.63-3.90) 0.000
Hemoptisis 37 (16.2) 76 (27.1) 0.52 (0.33-0.81) 0.004
Dolor toracico 135 (59.2) 119 (42.5) 1.96 (1.38-2.80) 0.000
Fiebre 37 (16.2) 41 (14.6) 1.13 (0.70-1.83) 0.622
Fatiga 54 (23.7) 46 (16.4) 1.58 (1.01-2.4) 0.042
Pérdida de peso 162 (71) 195 (69.6) 1.07 (0.73-1.57) 0.730
Disfonia 15 (6.6) 12 (4.3) 1.57 (0.72-3.43) 0.255
Disfagia 8 (3.51) 13 (4.6) 0.75 (0.30-1.83) 0.524
Saturacion de oxigeno < 88% 88 (38.6) 80 (28.6) 1.57 (1.08-2.28) 0.017
Disnea, dolor torécico y saturacion de oxigeno < 88% en conjunto
Ninguno de los 3 13 (5.7) 36 (12.9) Referencia
Al'menos 1 de los 3 64 (28.1) 117 (41.8) 1.5 (0.75-3.06) 0.247
Al'menos 2 de los 3 102 (47.7) 109 (38.9) 2.59 (1.30-5.16) 0.007
3delos 3 49 (21.5) 18 (6.4) 7.54 (3.28-17.34) 0.000

mostrado asociacion con el cancer de pulmény el que tiene
el mayor valor predictivo comparado con otros sintomas
respiratorios.” Sin embargo, éste ocurre sélo en 21.6% de
los casos,” cuya frecuencia fue similar en nuestro estudio
22.2%y que comparada con la tos, disnea y dolor toracico
es bastante menor, por lo que su ausencia no descarta en
absoluto la posibilidad de cancer de pulmén en el paciente
con otros sintomas respiratorios.

La mayoria de estos pacientes consultan por primera
vez al médico general o un médico internista por uno o
mds de estos sintomas. En el primer nivel de atencién o en
una consulta de medicina general, la tos es muy frecuente,
y dada la inespecificidad de este sintoma, en la mayoria
de las ocasiones el diagnéstico de cancer de pulmén, o
al menos sospecharlo, constituye un reto para el médico,
ya que en la practica de la medicina general s6lo 0.2% de
los pacientes que presentan tos por mas de tres semanas,
tienen cancer de pulmén.' En el Reino Unido el tiempo
entre la primera consulta y la referencia por cancer de
pulmén es de una mediana de 14 dias, documentando
intervalos mas prolongados de entre 60 y 90 dias en 17.9%
de los casos.” En nuestro estudio la mediana del tiempo
entre el inicio de los sintomas y la referencia a nuestra
institucion fue de 120 dias, lo que consideramos es un
tiempo muy prolongado, que en parte podria explicar que
97% de los casos llegaron en etapa avanzada de la enfer-
medad, poniendo de manifiesto nuevamente la prioridad
del reconocimiento de los sintomas para una referencia
mas rdpida, pues hay evidencia que sugiere que cuando
es mas rapido el acceso al estudio de los pacientes su
supervivencia es mejor.'® Asimismo, hay evidencia de que
durante este intervalo de tiempo ocurren varias consultas

previas al diagnéstico.” Especificamente, una tercera parte
de los pacientes con diagnéstico de cancer de pulmén
ha recibido atencién médica por un médico general por
sintomas atribuibles al cancer tres 0 mas veces antes del
mismo."® Nosotros no medimos el nimero de veces que
consultaron al médico, pero si el nimero de médicos que
el paciente consulté antes de su referencia al instituto, la
mediana fue de dos médicos con un intervalo minimo-
maximo de cero a 10 médicos.

Los programas de detecciéon temprana que incluyen
intervenciones de mercadeo social, pueden incrementar
la probabilidad de que los pacientes asistan con el médico
de atencién primaria cuando inician con sintomas, quien
a su vez aumenta el nivel de sospecha que conlleva a la
toma de una radiografia de térax y a un incremento en las
tasas de diagnéstico por la referencia de estos casos.” Sin
embargo, hay preocupacion por la sobrecarga del sistema
de salud debido a la evaluacién de pacientes con sintomas
no debidos a cancer de pulmén.® Por ello, se sugiere que
los programas podrian dirigirse de preferencia a aquéllos
con riesgo elevado de cancer de pulmén como personas
con antecedentes de tabaquismo, y en el caso de México
también en los que refieren exposicién a humo de lefa y
exposicion ocupacional. Es importante destacar que en
los casos que conformaron este estudio, el tabaquismo
fue referido en 50.2%, por lo que en México hay que
considerar la posibilidad de cancer de pulmén esté o no
presente este factor de riesgo. En general, uno de cada
siete casos de cancer de pulmén ocurren en personas que
nunca han fumado.?' En nuestra poblacién esta proporcién
fue mayor, casi de uno a uno, 49.8% no son fumadores;
sin embargo, la poblacién tiene otro tipo de exposiciones
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que son factores de riesgo de cancer de pulmén y que hay
que considerar como la exposiciéon al humo de lefa que
estuvo presente en 43.9%, y que aunque estd considerado
como carinégeno probable,??se asocia a tasas elevadas de
cancer de pulmén.?

La via de entrada de los pacientes al centro de referen-
cia, ya sea por consulta programada o urgencias, sugiere
la gravedad de la enfermedad vy la dificultad que tienen los
enfermos para ser referidos desde el inicio de sus sintomas.
Una tercera parte de los casos de cancer de pulmén se
diagnostican en la sala de urgencias;** en el escenario de
nuestros casos, 57.28% de ellos se presentaron al servicio
de urgencias donde se inici6 el abordaje de los mismos,
esto constituye una frecuencia mucho mayor que lo refe-
rido en otros sitios y refleja una vez mas el retraso en el
diagnéstico, lo que contribuye a que los casos lleguen en
etapas tan avanzadas de la enfermedad. De los casos que
ingresaron por el departamento de urgencias, 56% tenian
derrame pleural, que en un paciente con cancer de pulmén
lo clasifica de entrada en etapa avanzada.

A diferencia de los biomarcadores tisulares en cancer
de pulmén, los biomarcadores séricos no se utilizan de
forma generalizada, de hecho, las guias de diagnéstico y
tratamiento para cancer de pulmén no los recomiendan,

dando prioridad a los sintomas y signos respiratorios y
constitucionales como criterio inicial para solicitar una ra-
diograffa de térax y su referencia en un periodo no mayor
de dos semanas.®#

De los mdiltiples biomarcadores para el cancer de pul-
mon, uno de los mas estudiados y el que tenemos disponi-
ble en nuestra institucion, es el antigeno carcinoembrionario
(ACE), el cual utilizamos como apoyo en el diagnéstico para
evaluar la respuesta al tratamiento y prondstico. En nuestra
poblacién, documentamos que 60% tenia elevado este bio-
marcador, por lo que podria ser de utilidad para orientar el
diagndstico y referencia por sospecha de cancer de pulmén
cuando un paciente presenta sintomas respiratorios sin un
diagnéstico que lo explique.

Fortalezas y limitaciones

Los resultados son vélidos, ya que derivaron de un disefio
prospectivo con una n grande. El perfil clinico que descri-
bimos incluye los sintomas que se presentaron con una
frecuencia de 50% o mds, excepto para hemoptisis, que
tuvo una frecuencia de 22.2%, sintoma respiratorio que
tiene el mas alto valor predictivo y valor diagnéstico. El
grupo de sintomas que describimos independientemente

¢El paciente refiere cualquiera de los siguientes sintomas: tos, con o sin
expectoracion, por mas de tres semanas y/o disnea, dolor toracico, hemoptisis,
pérdida de peso, fatiga, disfonia o disfagia sin un diagnéstico que lo explique?

Solicitar radiografia de térax y evaluarla en no mas de una semana

La radiografia no muestra alteraciones y
el paciente no tiene factores de riesgo ni
sospecha clinica elevada de cancer de
pulmén

¢La radiografia muestra cualquiera de las
siguientes alteraciones?

+ Nédulo o masa

+ Nédulos pulmonares multiples

+ Derrame pleural

+ Adenopatia mediastinal

+ Opacidades intersticiales

+ Consolidacion parenquimatosa

+ Elevacion de un hemidiafragma

La radiografia sin alteraciones evidentes,
pero el paciente tiene factores de riesgo
como tabaquismo, exposicion a humo
de lefia, asbesto, etcétera y/o sospecha
clinica elevada de cancer de pulmén

v

Hacer diagndstico diferencial para
establecer la causa de los sintomas. Referir
con el especialista si lo considera conveniente

Referir en menos de dos semanas a un tercer nivel por sospecha de cancer de pulmén

Figura 1: Propuesta de un algoritmo de diagnéstico y referencia de pacientes con sospecha clinica de cancer de pulmon.
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de la exposicion a factores de riesgo, son los mismos que
han demostrado mayor valor diagnéstico asociado a cancer
de pulmén y tomando en cuenta la evidencia previa sobre
el tema, ofrece un posible beneficio para el diagndstico de
cancer de pulmén basado en sintomas en el paciente que
solicita atencién médica en un primer nivel de atencion.
La ruta del algoritmo que se propone se fundamenta en
una parte en los resultados de los sintomas de los pacien-
tes y principalmente, en funcién de la experiencia de los
investigadores (Figura ).

Los resultados de este estudio derivan de investigacion
de base hospitalaria de un centro, por lo que podrian no
ser generalizables. Asimismo, debido a su disefio pura-
mente descriptivo y en el que sélo se incluyeron casos
de cancer de pulmén, no es posible obtener estimadores
del valor como prueba diagnéstica de los sintomas ni
en si del perfil clinico descrito. Adicionalmente, aunque
describimos el tiempo entre el inicio de los sintomas y
el tiempo que demor6 para su referencia a la unidad de
tercer nivel, no investigamos el periodo entre el inicio de
los sintomas y la primera visita con el médico, lo que desde
luego afecta el tiempo del padecimiento actual hasta el
momento del diagnéstico.

CONCLUSIONES

En pacientes adultos de cualquier edad, con o sin factores
de riesgo de cancer de pulmén, que refieran tos por tres
semanas o mas sin un diagnéstico que lo explique y/o cual-
quiera de los siguientes sintomas: disnea, dolor tordcico,
pérdida de peso, hemoptisis o fatiga, deberan evaluarse
clinicamente y al menos mediante una radiografia de
térax, asimismo, ser referidos a una unidad especializada
por sospecha de céncer de pulmén. En los casos con estas
caracteristicas sugerimos considerar realizar la medicién
de ACE.

Los casos que presenten de forma simultdnea disnea,
dolor tordcico y saturacion de oxigeno < 88%, tienen 7.5
veces mas probabilidad de tener derrame pleural asociado
al cancer de pulmon.
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