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RESUMEN

TITULO: EXPOSICION A VAPORES DE ACEITE DE COCINA COMO FACTOR
DE RIESGO PARA CANCER DE PULMON EN PACIENTES NO FUMADORES."

AUTOR: LESLIE KATHERINE VARGAS RAMIREZ’

PALABRAS CLAVE: Vapores de aceite de cocina, cancer de pulmén, no
fumadores.

El cancer de pulmon es el cancer mas frecuente a nivel mundial y la primera causa
de mortalidad por cancer (1,3). El principal factor de riesgo es el tabaquismo pero
se cree que puede haber otros factores de riesgo en pacientes no fumadores
como la exposicion a vapores de aceite de cocina.

El objetivo de éste estudio es establecer si existe relacion entre la exposicion a
aceite de cocina y el cancer de pulmén en pacientes no fumadores.

Se realiz6é un estudio de casos y controles con una proporcion 1:2, multicéntrico,
con una muestra inicial calculada de 52 pacientes expuestos a vapores de cocina
y 102 pacientes controles no fumadores. En éste informe se realiza un analisis con
la mitad de la muestra calculada concluyendo hasta el momento que no existe
asociacion entre la exposicion a vapores de aceites de cocina y la presencia de
cancer de pulmon (OR: 0.53 1C95% 0.15 - 1.91, p=0.335).

El andlisis multivariado hasta el momento muestra asociacion estadisticamente
significativa para posible desarrollo de cancer de pulmon entre la exposicion a
vapores de aceite de cocina y vivir en apartamento.

Nosotros concluimos que se debe completar la muestra calculada para dar
respuesta a la pregunta de investigacion.

" Proyecto de Investigacion

“ Universidad Industrial de Santander, Facultad de Salud, Director: Dr. Jesus Insuasty Soler



ABSTRACT

Title: EXPOSURE OF COOKING OIL FUMES AS A RISK FACTOR FOR LUNG
CANCER IN PATIENTS NO SMOKING”

AUTHOR: LESLIE KATHERINE VARGAS RAMIREZ™

KEYWORDS: cooking oil fumes, lung cancer, non-smokers.

Lung cancer is the most common cancer worldwide and the leading cause of
cancer mortality. The main risk factor is smoking but it is believed that there may
be other risk factors in non-smoking and exposure to cooking oil fumes.

The aim of this study is to establish the correlation between exposure to cooking oil
and lung cancer in non smokers.

We conducted a case-control study with a 1:2 ratio, multicenter, an initial sample of
52 patients exposed to cooking fumes and 102 control patients nonsmokers.

This report is an analysis with half of the sample calculated so far concluded that
there is no association between exposure to fumes from cooking oils and the
presence of lung cancer (OR: 0.53 95% 0.15 - 1.91, p = 0335).

Multivariate analysis so far shows significant association for possible development
of lung cancer from exposure to fumes from cooking oil and live in apartment.

We conclude that must be completed the sample calculated to answer the
research question .

“ Investigation project
“ Universidad Industrial de Santander, Facultad de Salud, Director: Dr. Jesus Insuasty Soler



INTRODUCCION

El cancer de pulmon es el tumor mas frecuente a nivel mundial y la principal causa
es el tabaquismo. Sin embargo existen poblaciones especialmente de mujeres en
donde se ha visto que a pesar de no fumar presentan alta incidencia de ésta
patologia. Se han relacionado multiples factores de riesgo entre los que se
encuentran el tabaquismo pasivo, enfermedades respiratorias previas,
exposiciones laborales y la exposicién a vapores de aceite de cocina al encontrar
alta frecuencia de ésta enfermedad en personas dedicadas a cocinar. La
identificacion de los factores de riesgo para desarrollar una patologia permite
implementar medidas que disminuyan la exposicion y por tanto el riesgo de

desarrollarla.
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INFORMACION GENERAL

Titulo del trabajo:

EXPOSICION A VAPORES DE ACEITE DE COCINA COMO FACTOR DE RIESGO PARA CANCER
DE PULMON EN PACIENTES NO FUMADORES

Investigador principal:

e LESLIE KATHERINE VARGAS RAMIREZ

Residente de Medicina Interna UIS

Tutor de investigacion:

e Dr. JesuUs Insuasty Soler

Internista — Oncologo . Hospital Universitario de Santander.

Asesor epidemioldgico:

e Dr. Germéan Gamarra

Internista- Nefr6logo- Epidemiologo. Hospital Universitario de Santander.

Instituciéon educativa:

Universidad Industrial de Santander.

Ejecucion:

Hospital Universitario de Santander

Ciudad:

Bucaramanga. Cra 33 N° 28-126. Tel: PBX : 57 - 7 — 6346110

Direccion electronica: http://www.hus.gov.co

Nit: 900.006.037-4

Tipo de estudio:
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http://www.hus.gov.co/

Casos y controles

1. DESCRIPCION DEL PROYECTO:

1.1 PLANTEAMIENTO DE LA PREGUNTA O PROBLEMA DE INVESTIGACION
Y SU JUSTIFICACION

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La exposicibn a vapores de aceite de cocina un factor de riesgo para el
desarrollo de cancer de pulmén en pacientes no fumadores que consultan al

Hospital Universitario de Santander y Oncoélogos del Occidente en Armenia ?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de pulmon tiene una rata de incidencia cruda a nivel mundial de 30.9 por
100.000 hombres y 12.6 por 100.000 mujeres. En nuestro pais la rata de
incidencia cruda es 13.1 por 100000 hombres y 7.8 por 100000 mujeres (1).

Se ha considerado el tabaquismo como principal factor de riesgo para desarrollar
cancer de pulmon, lo cual ha desencadenado una ola mundial de concientizaciéon
con respecto al problema, llevado a la reduccion hasta ahora minima pero

paulatina de dicho hébito.

Sin embargo, se han identificado poblaciones de no fumadores donde la incidencia
del Cancer de pulmoén es alta, lo cual ha llevado a los investigadores a proponer
otros factores de riesgo para el desarrollo de ésta patologia. Dentro de éstos se
han identificado carcinégenos de hidrocarburos policiclicos aromaticos en los

vapores de los aceites utilizados para cocinar los alimentos.
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Especificamente en paises orientales, donde las mujeres no son fumadoras y por
costumbres culturales se dedican exclusivamente a labores de hogar como
preparacion de alimentos, la incidencia de ésta patologia es alta, lo que ha
motivado la realizacion de estudios encontrando asociacion entre la exposicion a

vapores de aceites de cocina y desarrollo de cancer pulmonar. (2)

Se presenta el mismo fendbmeno en cocineros (chef) en éstos paises. (2) Los
datos anteriores y las caracteristicas epidemioldgicas similares nos han llevado a
pensar en la posibilidad de encontrar la misma asociacién en nuestra poblacion
colombiana y especificamente en la poblacién con cancer de pulmén no expuesta
a tabaquismo que consulta al Hospital Universitario de Santander, al centro del

Oncologos del Occidente en Armenia.

La importancia de éste estudio radica en encontrar factores de riesgo para cancer
de pulmén que sean susceptibles de modificar y asi poder emprender campafias

educativas que permitan disminuir la incidencia de ésta patologia.

ESTADO DEL ARTE

El cancer de pulmon es el cancer mas frecuente a nivel mundial y la primera causa
de mortalidad por cancer (1,3). Aungue el tabaquismo se ha establecido como
principal factor de riesgo, se ha reconocido que especialmente dentro de las
mujeres otros factores juegan un papel importante (4). Dentro de los factores de
riesgo que han sido identificados esta ser fumador pasivo, (2,3) exposicion

ocupacional (6,7), y enfermedades pulmonares previas (8,9)
La asociacion de los habitos de cocinar, uso de extractor de humo y cancer de

pulmén es biolégicamente plausible porque las sustancias emitidas desde el humo

del aceite han probado ser mutagénicas (10)
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Se han identificado carcinégenos de hidrocarburos policiclicos aromaticos en tres
diferentes aceites comerciales frecuentemente usados en poblacion Taiwanesa
donde se ha empezado a estudiar éste fendmeno (11). También ha sido reportado
que dos de estos hidrocarburos (benceno y formaldehido) fueron identificados en

humos de aceites de semilla (12,13).

En cocineros de paises asiaticos y de paises occidentales se ha reportado alto
riesgo de cancer de pulmén (14, 15,16). Se ha sugerido que la proporcion de
cancer de pulmén puede ser atribuible a los carcindbgenos emitidos desde los
humos de aceites calentados a altas temperaturas (17,18). Estos humos son
generados cuando las amas de casa 0 cocineros fritan comida y no usan
suficientes extractores de humo, no solo en paises asiaticos sino también en

paises occidentales.

Las mujeres que usan extractor de humo pero esperan cocinar la comida hasta
qgue el aceite este muy caliente tienen también alto riesgo de cancer de pulmén,
indicando que el extractor de humo no limpia completamente las sustancias
peligrosas del aire en la cocina. Se ha considerado que el extractor de humo
podria posicionarse sobre la superficie del aceite para capturar el humo
completamente. Esta hipétesis fue recientemente estudiada encontrando que las
muestras de humo fueron mutagénicas cuando el extractor de humo estuvo
localizado 70 cm. sobre la superficie del aceite, mientras las muestras no fueron
mutagénicas o débilmente mutagénicas cuando la distancia fue de 50 cm. o
menos (14). Es interesante que las mujeres que no esperan para cocinar hasta
que el aceite esta muy caliente y no usan un extractor de humo también tienen un
riesgo marginalmente alto. Esto sugiere que, aunque no hay humo visible del
aceite de cocina, algunas sustancias invisibles son emitidas y no limpiadas por el

extractor de humo.
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Cerca del 96 % de mujeres no fumadoras que participaron en el estudio de Cocina
de comida china y cancer de pulmén en mujeres no fumadoras manifestaron que
ellas regularmente cocinaban para sus familias. Estudios epidemiologicos también
han mostrado que el riesgo de cancer de pulmén esta aumentado con el numero
de comidas cocinadas por dia. Estos resultados proveen la primera clave de que
factores relacionados con cocinar estdn asociados con cancer de pulmén. En el
anterior estudio encontraron que las mujeres que cocinaban sin usar un extractor
de humo y usualmente esperaban a que los humos fueran emitidos del aceite
desarrollaban cancer debido al largo tiempo de exposicidbn a vapores de cocina.
Esto ha hecho posible inferir que la proporcion de cancer en mujeres puede
prevenirse, por ejemplo cambiando los habitos de cocina a temperaturas bajas e
instalando un extractor de humo bien disefiado en la cocina. Aunque muchas
mujeres occidentales no cocinan en sus casas como las mujeres chinas, la

posibilidad de un efecto toxico acumulado no debe ser ignorada.

Aunque el uso del extractor actualmente es muy popular en Taiwan, la mortalidad
por cancer de pulmén no se ha reducido con respecto a décadas pasadas(14).
Posibles explicaciones a esto es que los extractores de humo no estan
adecuadamente instalados y que la ventilacion es deficiente porque las casas
modernas son pequefias, mucha gente Taiwanesa vive en pequefos
apartamentos situados en pisos altos en grandes ciudades (19). Otra causa
importante es que muchas mujeres Taiwanesas modernas, como las
occidentales, usan aceites vegetales en lugar de manteca porque son bajos en
colesterol. En Taiwan el mercado de aceites vegetales ha aumentado al menos
entre 50 y 85% entre 1950 y 1990.Sin embargo el aceite vegetal contiene acidos
grasos insaturados que son mas inestables que la manteca de cerdo a altas
temperaturas y podrian emitir benzopirenos los cuales no han sido encontrados en

los vapores de la manteca de cerdo. (20)
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CARCINOGENOS OCUPACIOANALES Y AMBIENTALES: Los factores mas
conocidos son el asbesto y el raddn; otros incluyen arsénico, eter, cromio,
formaldehido, radiacién, nikel, hidrocarburos aromaticos policiclicos, desechos de
metales  pesados, y vinilo (21-30). Muchos de estos factores  actlan
sinérgicamente con el cigarrillo para producir cancer de pulmén, y son también

factores de riesgo independientes en no fumadores

Exposicion ocupacional al asbesto: la mayoria de estudios han demostrado una
clara asociacibn como riesgo para cancer de pulmén (31), este riesgo es dosis
dependiente pero varia segun el tipo de fibra de asbesto, siendo mayor con fibras
anfibolas (32,33). El riesgo de cancer de pulmon se magnifica con la exposicion
al tabaco (34)

Exposicién no ocupacional al asbesto: El riesgo potencial aumenta en personas
que trabajan en construccion utilizando asbesto, o removiendo el mismo. Se
conocen como niveles bajos no ocupacionales permisibles de exposicion cifrases
ambientales menores a 100 000 veces que loa alcanzados en la exposicion

ocupacional (35)

Radon: es un compuesto gaseoso producto de la degradacion del uranio-238 y
el radium -226. los cuales dafan el epitelio pulmonar emitiendo particulas alfa.
Hay efecto aditivo cuando existe exposicion concomitante con cigarrillo (36,37). Se

encuentra presente en el suelo, en las rocas y en pantanos

FACTORES DE RIESGO FAMILIAR: ElI papel de los factores hereditarios es
menos bien entendido para el cancer de pulmdén que para otros tipos de cancer.
Sin embargo, un numero de estudios sugieren que los parientes en primer grado

tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer de pulmon (38-46). Un metaanalisis
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FACTORES DIETETICOS: Hasta el momento la literatura médica considera como
improbable el uso de beta-carotenos como sustancias implicadas en la reduccion

del cancer de pulmon (48)

Vegetales cruciferos: los vegetales cruciferos (brocoli, coles) son ricos en
tiocianatos los cuales tienen propiedades preventivas  contra el cancer de
pulmén en animales. Se realizo un estudio de casos y controles de 2141 casos y
2168 controles(49). Los participantes fueron estratificados segun su estado
GSTM1 y GSTT1. (GSTM1 y GSTT1 son genes que codifican enzimas
responsables de eliminar isotiocianatos, el probable componente preventivo). El
consumo semanal de vegetales cruciferos protegié contra cancer de pulmén en
los individuos que carecian de GSTM1 y GSTT1 (odd radio 0.28, IC 95% 0.11-
0.67. Incluso los pacientes que carecian de un solo alelo fueron protegidos para
renacer de pulmén, pero en menor proporcion. No fueron protegidos los sujetos

que carecian de ambos alelos (49)

ENFEREMEDAD BENIGNA: La coexistencia de un numero de enfermedades

pulmonares benignas aumenta el riesgo de cancer de pulmén

Fibrosis: individuos con fibrosis pulmonar difusa tienen ocho 14 veces mas

riesgo de cancer de pulmén (50,51)
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Enfermedad Obstructiva: La enfermedad pulmonar obstructiva cronica ha sido
asociada con un aumento en la frecuencia de cancer de pulmén en dos a cuatro
veces.esto Esto parece ser particularmente verdadero en hombres. En un estudio
de 294 pacientes con cancer de pulmén diagnosticado por primera vez, la
mayoria de los hombres tuvieron enfermedad pulmonar obstructiva cronica
cohexistente (73 versus 52%) (52)

VIRUS ONCOGENICO: El carcinoma bronquioloalveolar , es el que menos
frecuente se asocia a tabaquismo, con relacién a otros tipos de cancer de pulmaon.
Lesiones similares se han encontrado en las ovejas relacionado con varios

retrovirus (53)
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2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la relacion existente entre exposicion a vapores de aceite de cocina y

desarrollo de céancer de pulmén en personas no fumadoras.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas demograficas de la poblacién de pacientes no
fumadores con cancer de pulmon.

2. Identificar los factores de riesgo para cancer de pulmoén en la poblacién a
estudio, como patologias pulmonares previas 0 exposicion a productos

industriales.

2.1 METODOLOGIA PROPUESTA

DISENO DEL ESTUDIO: Casos y Controles

POBLACION Y MUESTRA:

El estudio serd un disefio de casos y controles. Los pacientes seran residentes del
area de influencia del Hospital Universitario de Santander, Oncologos de

Occidente de Armenia. Las zonas fueron agrupadas en dos categorias: zona del
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Eje Cafetero (Risaralda, Caldas, Quindio y Valle del Cauca) y la zona de los
Santanderes (Santander, Norte de Santander y Cesar), correspondiendo a una
poblacién aproximada de 4 millones de habitantes. Los datos de la zona del eje
cafetero fueron diligenciados por la Dra. Astrid Belacazar, estudiante de ultimo
afo de Medicina del CES- Medellin. Loa datos de la zona de los Santanderes
fueron diligenciados por la Dras. Leslie Catherine Vargas y Celina Rueda,
Residente de Medicina Interna UIS (investigadora principal), y Médica de la UNAB

de Bucaramanga, respectivamente.

Cada caso sera pareado por edad, sexo e institucibn a 2 tipos de controles
(controles hospitalarios y comunitarios).

Se incluiran secuencialmente todos los casos de cancer de pulmon diagnosticados
por primera vez desde el segundo semestre del 2004 hasta la fecha de
terminacién del estudio. Se tendra en cuenta el tipo de diagndstico Histopatolégico

y la fecha del diagndstico.

CRITERIOS DE INCLUSION DE CASOS

Se elegiran como CASO todos los pacientes que ingresen a los centros
involucrados en el estudio con carcinoma primario de pulmon diagnosticado por
primera vez y confirmado por histologia o citologia y que no sean fumadores (ni
activos ni pasivos). Los pacientes seran tomados de las listas de registro de
consulta mensual de cada institucion, recolectando los datos de identificacion y
namero telefénico a través del cual se ubicara para la realizacion de una entrevista
personal o por via telefénica que permita el diligenciamiento del instrumento de
recoleccion de datos. Se tomaran Unicamente pacientes vivos y cuya condicion

actual les permita diligenciar dicho cuestionario.
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Criterios de Inclusién de controles:

Seran elegibles para participar como CONTROLES HOSPITALARIOS pacientes
hospitalizados en Medicina Interna en cada una de las instituciones donde se
desarrolle el estudio, por causas no relacionadas a enfermedades pulmonares por
tabaquismo.

Estos controles seran obtenidos de las mismas areas geograficas de los casos.
Seran seleccionados dentro de las 3 semanas después de que el caso haya sido
identificado.

Seran pareados por sexoy por edad teniendo un margen de 5 afios.

Los controles seran elegidos al azar utilizando los censos diarios del servicio de
medicina interna. Se realizard una entrevista personal con el fin de diligenciar el

instrumento de recoleccién de datos.

Los CONTROLES COMUNITARIOS seran seleccionados al azar de sujetos no
fumadores activos ni pasivos quienes asistan en calidad de visitantes a los centros
participantes y que no sean familiares de los individuos incluidos como CASOS.

Estos controles se tomaran el mismo dia que sea tomado el control hospitalario.

Criterios de Exclusion para casos y controles:

Pacientes e individuos que se rehlsen a participar en el estudio.

Especificacion de datos:

Dos entrevistadores previamente capacitados y entrenados conduciran las
entrevistas personales para recolectar los datos epidemiolégicos. Un cuestionario
estructurado serd desarrollado para obtener informacion de las caracteristicas
demograficas, estado socioecondmico, historia de tabaquismo, exposicion pasiva
a cigarrillo , historia de enfermedades pulmonares, ocupacion, tiempo de vivir en la

residencia, condiciones de la ventilacion , asi como habitos de cocina.
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A cada institucion se le asignara un niumero de dos digitos que correspondera el
primer digito al codigo de la Institucién (creado por el investigador), el segundo
digito al numero del caso. Ademas como para cada caso existen dos controles
ellos serdn designados por el mismo numero del caso adicionandole las dos
primeras letras del alfabeto. La primera letra sera designada para ser usada en
los controles hospitalarios y la segunda letra para los controles comunitarios.

Se realizara supervision del reclutamiento y verificacion de los datos del
instrumento de recoleccion antes de ser ingresadas a las bases de datos. Se
construiran, por separado a partir de los formularios originales, dos bases de datos
en Epi Info 6.04d. Se realizara una validacién de las mismas para corregir los
errores de este y se realizard en el subprograma VALIDATE de Epi Info 6.04d.
Luego de corregida la base de datos se exportard para realizar el andlisis de la
informacion en el programa StataCorp. 2003 Stata Statistical Software: Release

8.0. Collage Station, TX: Stata Corporation.

Una vez establecida la consistencia de los datos, las bases de datos se
consideraran como finales y se preservaran en medio magnéticos por triplicado,
estas bases no seran modificadas y se utilizaran para el analisis de los datos.

Las definiciones se especifican a continuacion:

No fumador: se define como quien nunca ha fumado un cigarrillo durante su vida.
Fumadores pasivos: se define como quien vivio o trabajé con un fumador durante

su infancia y adultez, tales como sus padres, esposa(o), cohabitantes, o
compaiieros de trabajo.
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Historia de enfermedades pulmonares: se incluiran bronquitis cronica,

enfisema, asma y tuberculosis.

Historia ocupacional: Hace referencia a los trabajos mantenidos minimo durante
1 afo. La historia laboral se divide en 5 categorias: administrativas, industria de
alto riesgo ocupacional, agricultura, amas de casa y cocineros de “negocios de
comidas” (chef). Se define como trabajo en industria de alto riesgo ocupacional
quienes laboren en manipulacion de: hierro, petroleo, quimicos, industrias de

cemento.

Residencia permanente: Hace referencia al lugar en el cual el sujeto ha vivido el

mayor periodo de tiempo. Se registra en afios.

Area industrial de residencia: Se considera el sujeto viviendo adyacente a un
area industrial si su vivienda esta ubicada dentro de un area de 1 Km. con

respecto a la zona industrial.

Estrato socioecondmico: se medira segun las estratificaciones de 1 a 6 vigentes
para el cobro de servicios. En las &reas no aplicables (como podria ocurrir en las
zonas rurales) se evaluaran segun la clasificacion del sisben 1, 2, 3 (de menor a

mayor).

Tipos de combustible: hace referencia al material utilizado para el
funcionamiento de las estufas: lefia, derivados del petréleo (gasolina, petréleo,

gas), alcohol, electricidad.
Tipos de aceites para cocinar: hace referencia al origen del tipo de aceite

utilizado para preparar los alimentos: aceites vegetales (insaturados) o manteca

de cerdo (saturados).
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Condiciones de ventilacion de la cocina: Tiene en cuenta el nimero de

ventanas, el tamafio de los ventanales con apertura hacia fuera.

Tipo de construccion: definira el sitio de la cocina en apartamento con o sin

ventilacion adecuada o casa con o sin ventilacién adecuada.

Técnicas para freir los alimentos en aceite de cocina: tiene en cuenta la
técnica a utilizar (sofreir, freir e inmersion en aceite) y la frecuencia al dia del

procedimiento.

Habitos cotidianos al cocinar: define si el sujeto que cocina espera a que el

aceite de cocina emita vapores (hierva) antes de empezar a cocinar.

Edad de inicio en labores de cocina: se define la edad en la cual el sujeto

empez0 a cocinar diariamente.

Exposicién a humo de lefia:
Hace referencia a la exposicion crénica mayor o igual a 20 afios al humo de lefia,

minimo una vez al dia, todos los dias, en espacios cerrados, mal ventilados.

Exposicion a vapores de aceite:

Hace referencia a la exposicion crénica igual o mayor a 10 afios a los vapores de
cocina, todos los dias.

La mediciobn de la exposicion se realizara de acuerdo a el tiempo diario de
exposicion (# de veces al dia que cocina alimentos) por el numero de dias que
realiza la actividad a la semana multiplicado por el nimero de afios que lleva
cocinando. Se tendra en cuenta si la persona espera a que el aceite esté caliente

0 no para cocinar los alimentos y la técnica preferida para realizar la coccion.
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TAMANO DE LA MUESTRA:
Se calculé por medio de epiinfo 6.0 una muestra de 52 pacientes expuestos a

vapores de cocina y 102 pacientes controles no fumadores, con un poder del 80%
y error alfa del 0.05. Se considera que aproximadamente el 20% de la poblacion
estara expuesta al riesgo de desarrollar neoplasia por exposicion a vapores de
cocina y que esto podria generar un riesgo 3 veces mayor de desarrollar cancer

de pulmén.

ANALISIS DE DATOS:
Las variables cuantitativas se describiran con medidas de tendencia central y de

dispersién (media y mediana), de posicion (cuartiles) y de dispersion (desviacion
estandar, valores minimos y maximos); se agruparan y se construiran tablas de
frecuencia e histogramas. Las variables en escala de medicidn cualitativa seran
descritas como proporciones, con su intervalo de confianza. Igualmente, se

construiran tablas de frecuencia y gréficos.

En las variables que tengan varias categorias se tomara como grupo de referencia
la categoria que presente la menor asociacion, con el fin de facilitar la

interpretacion de los resultados.

Se realizard un analisis bivariado en el cual se establecera la relacion de cada
variable con la presencia de cancer de pulmon y se obtendrd una razéon de odds o
odds ratio (OR) cruda. Dichas asociaciones seran establecidas mediante pruebas
de x? test exacto de Fisher, t de student. Se consideraran como variables
confusoras aquellas que presenten en el andlisis estratificado asociacion

estadisticamente significativa.

Luego, se hara un analisis multivariado (regresion logistica condicional), con el fin

de plantear un modelo que permita cuantificar el peso real que cada factor tiene

25



en la asociacion con la presencia de cancer de pulmén y determinar OR ajustados.
La seleccién de las variables que seran incluidas en el modelo multivariado seran
aquellas que muestren asociacién estadistica con cancer de pulmén con valores
de p < 0.20 o que cambien el estimado del efecto de la exposicion a vapores de
aceites de cocina sobre la presencia de cancer de pulméon en mas del 10%.
Finalmente se realizaran pruebas que permitan evaluar el ajuste del modelo

explicativo.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio se acoge a la ley Colombiana expresada la resolucion del ministerio
de salud N° 008430 DE 1993 (4 DE OCTUBRE DE 1993) articulo 11 clasificada
como investigacion de riesgo minimo. Durante el estudio se tendra en cuenta los
principios de autonomia, beneficencia y justicia redactados en el informe de
Belmont.

Dadas las caracteristicas del estudio no se hace necesario el consentimiento

informado por escrito, s6lo el consentimiento verbal.

El consentimiento verbal que se realiza a cada participante consiste en: Dar
informacion sobre la identidad profesional de los investigadores, al paciente se le
informa sobre la autonomia que tiene, los datos recolectados de los pacientes y
los sujetos incluidos como controles se mantendran en estricto secreto siendo
utilizados unicamente para el fin de este estudio, ademas los nombres de los
pacientes seran conocidos por los autores del proyecto y sus datos seran
identificados mediante una secuencia numérica conocida.

Cada participante responderd unas preguntas realizadas en un cuestionario
desarrollado para obtener informacion de las caracteristicas demograficas, estado

socioecondmico, historia de tabaquismo, exposicion pasiva a cigarrillo , historia de
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Se informar4 a cada participante que los resultados del estudio, van a ser
utiizados como datos epidemiolégicos para futuras politicas del estado en

prevencion.
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3. RESULTADOS

Se analizaron 27 casos y 54 controles. Las caracteristicas de la poblacion del
estudio se observan en la Tabla 1. En cuanto a éstas caracteristicas vemos que
los casos (pacientes con diagnostico de cancer de pulmén) tenian una media
(promedio) de edad de 63.5 afios, con una desviacion estandar de 12.5 y un rango
de las edades entre 39 y 84 afios. Los controles (personas que no tenian cancer
de pulmén y no habian fumado) presentaron una media de edad de 63.6 afios,
con desviacion estandar de 12.7 y un rango entre 37 y 87 afios. La distribucion
del género entre casos y controles fue muy similar, siendo para el género
masculino de 48% para los casos y 41% para los controles, para el género
femenino las proporciones fueron de 52% y 59%, respectivamente. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a género y edad
entre casos y controles, esto debido a que los controles se aparearon con los

casos por estas caracteristicas.

En cuanto al nivel socioecondmico, medido en este estudio por el estrato del lugar
de residencia, la distribucion fue similar, el 56% de los casos y el 57% de los
controles eran de estrato bajo (estrato 1 y 2), mientras que el 44% de los casos y
el 43% de los controles residian en estratos medios (estrato 3, 4 y 5), ninguno de
los pacientes incluidos en el estudio pertenecia a estratos altos (6 y mas). El area
de procedencia de los casos y controles fue de 89% y 85% para el area urbana 'y
de 11% y 15% para el area rural, respectivamente. Las zonas de donde se
reclutaron los pacientes fueron agrupadas en dos categorias, zona del Eje

Cafetero (Risaralda, Caldas, Quindio y Valle del Cauca) y la zona de los
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Santanderes (Santander, Norte de Santander y Cesar). La distribucion por zona de
captacion fue la siguiente: el 56% de la regién de los Santanderes y el 44% de la
region del Eje Cafetero, para ver la distribucién entre casos y controles ver la
Tabla 1.

Los resultados sobre el nivel de escolaridad de los pacientes del estudio, tenemos
que el 6% no tiene ningun nivel de escolaridad y el 60% tiene solo educacién
primaria, el 21% tiene secundaria y el restante 13% tiene educacion técnica o

universitaria.

Con respecto al tipo de vivienda donde residen los pacientes, vemos que el 85%
de los casos y el 98% de los controles vivian en casa. En apartamento residen
15% de los casos y 2% de los controles, encontrandose diferencia
estadisticamente significativa entre casos y controles que habitan en apartamento
(p:0.04).

Al evaluar los antecedentes de ocupacién de alto riesgo (industria metallrgica,
guimica, cementera o petrolera) vemos que el 15% de casos y controles tienen
antecedentes de ocupaciéon de alto riesgo, con una duracion media de 2.81 afios y
desviacién estandar de 10.84 para los casos y de 2.83 afios con una desviaciéon
estandar de 9.04 para los controles, siendo éstas diferencias no significativas. En
el grupo de personas estudiadas tenemos que el 20% de los pacientes ha
laborado en el area administrativa con una duracion media de 5.49 afios, el 58%
ha tenido como ocupacién el trabajo en el hogar con una duracién media de 18.19
afos y el 27% del total ha laborado en la agricultura con una duracién media de
8.19 afos. Las diferencias en antecedentes de ocupacion entre casos y controles

se observan en la Tabla 1, siendo diferencias estadisticamente no significativas.
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La presencia de antecedentes de enfermedad respiratoria (asma, enfisema,
tuberculosis y bronquitis) fue evaluada entre casos y controles, presentandose
como positivos estos antecedentes en el 11% y 9%, respectivamente no

existiendo diferencia estadisticamente significativa.

El principal diagnostico histopatologico de los pacientes con cancer de pulmon fue

el adenocarcinoma de pulmén, con un 22% de los casos.

La distribucién por afio de diagnostico fue: en el afio de 1997 el 4% de los casos,
en el 2001 el 4%, en el 2002 el 7%, en el 2004 el 7%, en el 2005 el 52% y en el
afno 2006 el 26%.

Al preguntar a las personas sobre si su cocina tenia buena aireacion el 78% de los
casos y el 80% de los controles respondieron que si.

El principal combustible utilizado en la cocina fue el gas, con un 82% para los
casos y un 80% para los controles.

Encontramos que el principal método para preparar los alimentos tanto para casos
como para los controles fue el de sofreir, con un 44%. También se les pregunto Si
esperaban a que el aceite hierva para preparar los alimentos y el 72% de los
casos y el 66% de los controles respondieron afirmativamente. El aceite vegetal
fue el tipo de aceite mas comunmente utilizado por las personas, 88% de los
casos y 92% de los controles. Datos que tuvieron demuestran una distribucién

similar en ambos grupos.

Al realizar el analisis de las asociaciones crudas (Tabla 2) entre la presencia de
cancer de pulmén y algunas variables potencialmente asociadas a él, tenemos
gue solo el tipo de vivienda y la escolaridad cumplen el criterio de un nivel de
significancia de p<0.20 para ser incluida en el analisis multivariado, debemos

aclarar que aungue estas asociaciones son crudas y cumplen con el requisito para
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entrar al andlisis multivariado, sus intervalos de confianza pasan por el valor nulo
(1) siendo estas asociaciones estadisticamente no significativas a un nivel de
p=0.05, ademas estos intervalos exageradamente amplios se deben a un tamafio

de muestra pequerio, teniendo en algunas celdas valores menores a 5 individuos.

En el andlisis multivariado (Tabla 3) realizado por medio de la regresion logistica
condicional se incluyeron: 1) la variable de interés del estudio: la exposicion a
vapores de aceites de cocina, 2) Las variables que presentaron en el bivariado
p<0.20: tipo de vivienda y escolaridad y 3) Una posible variable confusora como lo
es el nivel socioeconémico. En este modelo no se incluyen la edad y el género
porque el efecto de estas caracteristicas sobre la asociacién entre cancer de
pulmén y la exposicion a vapores de aceites de cocina fue eliminado del estudio

al realizar el apareamiento de los casos.

Los resultados de la regresion logistica condicional, muestran que no existe
asociacion entre la exposicion a vapores de aceites de cocina y la presencia de
cancer de pulmén (OR: 0.53, IC95% 0.15 - 1.91, p=0.335), a pesar de ajustar por
escolaridad, nivel socioecondmico y tipo de vivienda. Los valores de p y los
intervalos de confianza tan amplios se deben a falta de poder del estudio, el cual
fue calculado sobre un tamafio casos de 52 y 102 controles dando un poder del
80%, y al realizar la evaluacion del poder con el cual el estudio obtiene, tenemos
qgue con el tamafio de muestra obtenido (27 casos y 54 controles) el poder que
alcanza el estudio es del 58%. Poder que debe se tener en cuenta al leer las

asociaciones encontradas en el presente estudio.
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4. DISCUSION

Es de resaltar que en un periodo corto de reclutamiento de pacientes, de
aproximadamente 12 meses, se recolecto la mitad de los casos y controles
propuestos para el estudio, gracias a la integracién “colaborativa” entre
estudiantes lideres de la UIS, UNAB de Bucaramanga y del CES de Medellin.

Se realiz6 un corte provisional para realizar un analisis preliminar del presente
estudio, el cual a la fecha muestra que no existe asociacion entre la exposicion a
vapores de aceites de cocina y la presencia de cancer de pulmén (OR: 0.53
IC95% 0.15 - 1.91, p=0.335).

Se analizaron 27 casos y 54 controles. Las caracteristicas demogréficas de la
poblacién del estudio descritas en Tabla 1 demuestran que los casos tenian una
media (promedio) de edad de 63.5 afos lo cual esta deacuerdo a lo descrito en
nuestro pais, donde se encuentra mayor incidencia de cancer de pulmoén en
mayores de 55 afios(1). El grupo control tiene promedio de edad similar debido a

que fue una de las variables escogidas para parear l0s grupos.

El 22% de los casos tuvieron diagnoéstico histopatolégico de adenocarcinoma,
resultado que se correlaciona con lo descrito en la literatura siendo el
adenocarcinoma de pulmoén el menos relacionado con tabaquismo a diferencia del

carcinoma escamocelular o el subtipo de células pequefias (54-57).

Encontramos que casi la mitad de los casos (13 pacientes) son de sexo
masculino, dato que es diferente a lo informado en la literatura donde se ha
observado una mayor incidencia de cancer de pulmén en mujeres no fumadoras
que en hombres sin historia de tabaquismo (1-20, 56). Los datos encontrados en

la literatura podrian explicarse por el hecho de que la mayoria de estudios son
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realizados en poblacién de paises orientales; aclarando que para el cancer en
mujeres no fumadoras existe una variacion geografica relevante desde 83% de
prevalencia en paises asiaticos hasta 15% en Estados Unidos , mientras que en
los hombres no se han encontrado éstas diferencias. Por lo tanto puede
concluirse, aunque el estudio no fue disefiado para tal fin, que en las regiones
donde se realiz6 el estudio no existen diferencias en la incidencia cancer pulmonar

por sexo en no fumadores.

Las caracteristicas socioecondmicas de la poblaciébn que tiene acceso a los
centros de donde se tomaron los sujetos del estudio explican la distribucién del
nivel de escolaridad donde encontramos que el 66% de los sujetos estudiados no
tienen ningun nivel de escolaridad o solo tienen educacion primaria a pesar de
proceder en su totalidad de areas urbanas.

No encontramos relacibn de cancer de pulmén con los antecedentes de
enfermedades pulmonares previas, 0 antecedentes ocupacionales estratificados

por riesgo.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas con respecto al tipo de
vivienda. El 15% de los casos residen en apartamento mientras solamente el 2%
de los controles habita este tipo de vivienda. Al relacionarlo con nuestra hipotesis
podriamos suponer que existe menor aireacion en el apartamento, estando los
sujetos expuestos a una mayor concentracion de carcindgenos en el ambiente de

su hogar.

No hubo diferencias en el tipo del combustible utilizado en la cocina. El gas natural
fue reportado en un 82% para los casos y un 80% para los controles. Encontramos
qgue el principal método para preparar los alimentos tanto para casos como para
los controles fue el de sofreir, con un 44%. Esperaban a que el aceite hierva para
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preparar los alimentos el 72% de los casos y el 66% de los controles. El aceite

vegetal fue el tipo de aceite mas comunmente utilizado por las personas.

Al realizar el analisis de las asociaciones crudas (Tabla 2) entre la presencia de
cancer de pulmén y algunas variables potencialmente asociadas a él, se encontrd
gue solo el tipo de vivienda y la escolaridad cumplen el criterio de un nivel de
significancia de p<0.20 para ser incluida en el andlisis multivariado. Debemos
aclarar que aungue estas asociaciones son crudas y cumplen con el requisito para
entrar al andlisis multivariado, sus intervalos de confianza del OR¢q40 pasan por el
valor nulo (1) siendo estas asociaciones estadisticamente no significativas a un

nivel de p=0.05.

Los resultados de la regresion logistica condicional, muestran que no existe
asociacion entre la exposicion a vapores de aceites de cocina y la presencia de
cancer de pulmon (OR: 0.53 1C95% 0.15 ; 1.91, p=0.335), a pesar de ajustar por
escolaridad, nivel socioecondmico y tipo de vivienda. Los valores de p y los
intervalos de confianza tan amplios se deben a falta de poder del estudio, el cual
fue calculado sobre un tamafio casos de 52 y 102 controles dando un poder del
80%, y al realizar la evaluacién del poder con el cual el estudio obtiene, tenemos
que con el tamafio de muestra obtenido (27 casos y 54 controles) el poder que
alcanza el estudio es del 58%. Poder que debe tenerse en cuenta al leer las

asociaciones encontradas en el presente estudio.

Pese a las objeciones previamente mencionadas, es importante continuar
preguntdndonos a lo largo del estudio por qué al realizar el analisis de las
asociaciones crudas (Tabla 2) entre la presencia de cancer de pulmon y algunas
variables potencialmente asociadas a él, se encontrd que solo el tipo de vivienda y
la escolaridad cumplen el criterio de un nivel de significancia de p<0.20 que

ameritaron a ser incluida en el analisis multivariado?, si bien es cierto que estas
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asociaciones son crudas y cumplen con el requisito para entrar al andlisis
multivariado, sus intervalos de confianza del ORc40 pasan por el valor nulo (1)
siendo estas asociaciones estadisticamente no significativas a un nivel de p<0.05,
es importante aclarar que estos intervalos son exageradamente amplios y se
explican por el tamafio de muestra muy pequefio, teniendo en algunas celdas
valores menores a 5 individuos y por consiguiente una gran amplitud de los
intervalos de confianza. Solo la mayor inclusion de pacientes en el estudio nos

podréa ayudar a resolver esta inquietud.

El andlisis multivariado hasta el momento muestra asociacion estadisticamente
significativa para posible desarrollo de cancer de pulmén entre la exposicion a
vapores de aceite de cocina y vivir en apartamento con un (OR: 23.71 IC95%
1.44.15 - 378.66, p=0.02635), pero igualmente este hallazgo no se aparta de
contener intervalos exageradamente amplios , que también se explican por el
tamafio de muestra muy pequefio. Como en le caso anterior solo la mayor

inclusion de pacientes en el estudio nos podra ayudar a resolver esta inquietud.

Aungue el uso del extractor actualmente tiende a aumentar en nuestro medio, no
contamos con estudios nacionales que correlacionen con este posible factor de
riesgo, tal y como se ha realizado en paises orientales (14-20). La posible
correlacion con presencia de cancer de pulmén en personas que viven en
apartamentos debera investigarse con la corroboracién si los extractores de
humo se ponen a funcionar cuando se prepara los alimentos y si a la vez estos
extractores de humo estan adecuadamente instalados. Igualmente, este estudio y
otros no eliminan la subjetividad del concepto de ventilacion adecuada, la cual
generalmente tiende a ser por definicion deficiente puesto que los apartamentos
modernos son pequefios, y mucha gente de nuestro medio y como en nuestro
estudio viven en zonas urbanas en pequefios apartamentos de las zonas urbanas

de nuestras ciudades en pleno crecimiento con gran déficit urbanistico, y
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Nuestro estudio muestra mayor tendencia para la presencia de cancer de pulmén
en no fumadores entre los niveles escolares mas bajos. Hasta el momento la
literatura no reporta ningun tipo de estudio al respecto. Estaremos atentos del

comportamiento que arroje la continuacion de la investigacion al respecto (21-53)

También es importante destacar, que al no existir asociacion entre la exposicion
a vapores de cocina, y no encontrar asociacion con el estado socioeconémico,
ocupacion, tipo de vivienda y otras variables analizadas en este estudio, se debe
tener en cuenta que la explicaciéon de la presencia de cancer de pulmén no
asociada al consumo de tabaco, puede estar relacionada a otros factores entre
ellos los hereditarios, causas virales, fibrosis pulmonar, variaciones en las
costumbres dietéticas, no contempladas en este estudio, las cuales ameritarian

incluirse en estudios futuros (21-53)
A la fecha es dificil comprometerse con alguna conclusién contundente, se

plantea culminar el estudio, procurando mejorar el tamafio de la muestra y el

poder del mismo
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5. CONCLUSION

EL analisis del presente estudio muestra que no existe asociacion entre la
exposicion a vapores de aceites de cocina y la presencia de cancer de pulmén
(OR: 0.53 1C95% 0.15; 1.91, p=0.335), a pesar de ajustar por escolaridad, nivel
socioeconémico Y tipo de vivienda. Se recomienda continuar con el mismo, pero

reclutando un mayor nimero de pacientes.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS CASOS Y CONTROLES

) Casos Controles
Caracteristica p
(n=27) (n =54)

Edad 63.5 (DE 12.5) 63.6 (DE )12.7 0.9901
Genero: 0.526
Femenino 52% (14) 59% (32)
Masculino 48% (13) 41% (22)
Estrato: 0.874
Bajo (1-2) 56% (15) 57% (31)
Medio (3-4-5) 44% (12) 43% (23)
Procedencia: 0.646
Urbana 89% (24) 85% (46)
Rural 11% (3) 15% (8)
Zona de Reclutamiento: 1.000
Santanderes 56% (15) 56% (30)
Eje cafetero 44% (12) 44% (24)
Escolaridad: 0.557
Ninguna 4% (1) 7% (4)
Primaria 66% (18) 57% (31)
Secundaria 15% (4) 24% (13)
Técnica 4% (1) 8% (4)
Universitaria 11% (3) 4% (2)
Tipo de Vivienda: 0.040*
Casa 85% (23) 98% (53)
Apartamento 15% (4) 2% (1)
Antecedentes de Ocupacion de Alto 1.000
Riesgo: T
Si 15% (4) 15% (8)
No 85% (23) 85% (46)
Duracién Ocupacion Alto Riesgo (afios) 2.81 (DE 10.84) 2.83 (DE 9.04) 0.9935
Antecedentes de Ocupacién 0.693

Administrativa:
Si

22% (6)

19% (10)
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No

Duracion Ocupacién Administrativa (afios)

Antecedentes de Ocupacion Hogar:

Si

No

Duracién Ocupacién Hogar (afios)
Antecedentes de Ocupacién
Agricultura:

Si

No

Duracion Ocupacién Agricultura (afios)

Antecedente de Enfermedad
Respiratoria:

Si

No

Buena Aireacion en la Cocina:
Si

No

Combustible Usado para cocinar:
Derivados del Petréleo

Lefia

Gas

Electricidad + gas

Gas + Lefa

Método Usado para preparar los
alimentos

Sofreir

Freir

Inmersion

Espera a que el aceite hierva para
preparar los alimentos

Si

No

Tipo de Aceite Utilizado

78% (21)

4.85 (DE 2.02)

52% (14)
48% (13)

8.55 (DE 16.31)

33% (9)
67% (18)

17.66 (DE 4.22)

11% (3)
89% (24)

78% (21)
22% (6)

0% (0)
7% (2)
82% (22)
0% (0)
11% (3)

44% (11)
44% (11)
12% (3)

72% (18)
28% (7)

81% (44)
5.81 (DE 1.92)

61% (33)
39% (21)
8.01 (DE 15.67)

24% (13)
76% (41)
18.46 (DE 2.77)

9% (5)
919% (49)

80% (43)
20% (11)

2% (1)
5% (3)
80% (43)
9% (5)
4% (2)

44% (23)
37% (19)
19% (10)

66% (33)
34% (17)

0.7549
0.426

0.8863

0.377

0.8722
1.000

0.847

0.331

0.725

0.600

0.680
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Aceite Vegetal

Manteca de Cerdo

Exposicion a Vapores de Aceites de
Cocina

Si

No

88% (22)
12% (3)

48% (13)
52% (14)

92% (46)
8% (4)
0.430

43% (31)
57% (23)

DE = Desviacion estandar
*=p<0.20

T = Antecedente de trabajo en la industria metallrgica, quimica, cementera o

petrolera.

T = Asma, Enfisema, Tuberculosis o Bronquitis.
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TABLA 2. FACTORES POTENCIALMENTE ASOCIADOS AL CANCER DE
PULMON.

Caracteristica ORc¢rudo IC 95% P
Edad 1.00 0.84;1.19 0.953
Genero:
Femenino 1
Masculino 15 0.50; 4.47 0.467
Estrato:
Bajo 1
Medio 1.10 0.38;3.24 0.855
Procedencia:
Rural 1
Urbana 141 0.33;6.01 0.639
Escolaridad:
Ninguna 1
Primaria 2.48 0.27;22.79 0.423
Secundaria 0.89 0.61;13.07 0.932
Técnica 1.12 0.59; 21.09 0.940
Universitaria 10.53 0.43; 256.12 0.148*
Tipo de Vivienda:
Casa
Apartamento 8 0.89; 71.57 0.063*
Antecedentes de Ocupacién de Alto
Riesgo: T
No 1
Si 1 0.28; 3.50 1.000

Antecedentes de Ocupacion

Administrativa:

No 1

Si 1.25 0.40; 3.90 0.695
Antecedentes de Ocupacion Hogar:

No 1

Si 0.60 0.20;1.80 0.365
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Antecedentes de Ocupacién

Agricultura:
No 1
Si 1.63

Antecedente de Enfermedad

Respiratoria:

No 1
Si 1.23
Buena Aireacion en la Cocina:

No 1
Si 0.88
Método Usado para preparar los

alimentos

Inmersion 1
Sofreir 1.74
Freir 1.80

Espera a que el aceite hierva para

preparar los alimentos

No 1
Si 1.00
Tipo de Aceite Utilizado

Aceite Vegetal 1
Manteca de Cerdo 2.00
Exposicién a Vapores de Aceites de 0.63
Cocina

0.57; 4.69

0.26;5.75

0.27;2.92

0.34;8.83
0.36; 8.80

0.31;3.17

0.28;14.20

0.22;1.81

0.365

0.790

0.838

0.504
0.468

1.000

0.488
0.394

OR = Odds Ratio

IC = Intervalo de Confianza

1 = Grupo de Comparacion o de Referencia.
*=p<0.20

Tt = Antecedente de trabajo en la industria metallrgica, quimica, cementera o

petrolera.

T = Asma, Enfisema, Tuberculosis o Bronquitis.
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TABLA 3. 'ANALISIS MULTIVARIADO - FACTORES ASOCIADOS AL CANCER
DE PULMON (REGRESION LOGISTICA CONDICIONAL).

Caracteristica OR pjustado IC 95% P
Exposicidon a Vapores de Aceites 0.53 0.15;1.91 0.335
de Cocina
Escolaridad:

Primaria 2.25 0.18; 27.97 0.527
Secundaria 0.63 0.028 ; 14.14 0.772
Técnica 0.95 0.18;50.16 0.981
Universitaria 20.98 0.45; 983.55 0.121
Tipo de Vivienda:

Apartamento 23.71 1.44 ; 387.66 0.026*
Nivel Socioeconémico

Medio 0.65 0.17 ; 2.48 0.533

OR = Odds Ratio
IC = Intervalo de Confianza
*=p<0.05
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION

IDENTIFICACION:

NOMBRE

Historia clinica

Fecha de nacimiento (dd/mm/aa)

Género: Masculino Femenino

Procedencia: Urbana Rural

Estrato Social: 1 2 3 4 5 6 0
SISBEN: 1 2 3

Direccion Actual

Teléfono: Fijo Movil

Direccion de la residencia de mayor permanencia:

Barrio

Municipio

Departamento

Duracién en arios

OCUPACION: (Seleccione con una X todo lo aplicable, idealmente el trabajo de
mayor permanencia)
Trabajo administrativo Tiempo de maxima permanencia

Industria de alto riesgo ocupacional:

Hierro Tiempo de maxima permanencia
Petroleo Tiempo de méxima permanencia
Quimicos Tiempo de maxima permanencia
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Cemento Tiempo de maxima permanencia

Agricultura Tiempo de maxima permanencia
Hogar Tiempo de méxima permanencia
Cocina (Chef) Tiempo de maxima permanencia

ESCOLARIDAD: (Sefiale con una X la opcidon mas aproximada)

Ninguna Técnico
Primaria Universitaria
Secundaria

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Referencia las descritas

Bronquitis cronica

Enfisema

Asma

Tuberculosis

Otros antecedentes pulmonares

Cual

ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS:

VIVIENDA: Casa Apartamento

¢La cocina esta dentro de la casa? Sl NO
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¢ El tamafo de las ventanas permite buena aireacion de la cocina? Sl
NO

Combustible usado para cocinar: Derivados del petréleo
Lefa
Electricidad
Alcohol

Gas
Método usado para cocinar: Sofreir
Freir

Inmersion

¢, Cotidianamente espera a que el aceite de cocina hierva antes de empezar a

preparar los alimentos? Sl NO

Tipo de aceite: Vegetal Manteca de Cerdo

Edad a la que empezé a cocinar

¢,Cuantos dias a la semana?

Tiempo aproximado en afios de exposicidon en ésta actividad

Fumador Pasivo Si NO
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TIPO DE DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO:

FECHA DEL DIAGNOSTICO (dd/mm/aa)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVITAR A LOS PACIENTES A
PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION :

EXPOSICION A VAPORES DE COCINA COMO FACTOR DE RIESGO PARA
CANCER DE PULMON EN PACIENTES NO FUMADORES.

Gracias por invertir parte de su apreciado en escucharme, soy la Dra. Leslie
Katherine Vargas y/o Astrid Belalcazar, residente de Medicina Interna de ultimo
afio de la Universidad Industrial de Santander UIS y Estudiante de Ultimo afio de
Medicina del CES- Medellin, respectivamente. Estamos realizando un proyecto de
investigacion junto con el Doctor Jesus Solier Insuasty Enriquez, Oncoélogo
Clinico, Profesor del Dpto de Medicina Interna UIS, Que tiene como obijetivo:
Establecer la relacién existente entre exposicién a vapores de aceite de cocina y
desarrollo de cancer de pulmén en personas no fumadoras. Se trata de un estudio
de casos (es decir personas que tengan diagnostico de cancer de pulmoén y no
hayan fumado) y controles (personas que no tengan cancer de pulmoén y que no
hayan fumado). Vamos a tener en cuenta a un total de 52 pacientes expuestos a
vapores de cocina y 102 pacientes controles no fumadores.

Aunque el tabaquismo se ha establecido como el principal factor de riesgo para
cancer de pulmoén, se ha reconocido que especialmente dentro de las mujeres
existe otros factores que juegan un papel importante tales como: ser fumador
pasivo, la exposicion ocupacional y enfermedades pulmonares previas. Estos son

los motivos que nos han llevado a realizar este estudio.
Para lograr el proposito del estudio se disefio una encuesta que se va a realizar

a cada persona que desee patrticipar, la cual nos permitira conocer datos sobre

la identificacion del paciente, su historia ocupacional la cual hace referencia a los
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trabajos mantenidos minimos durante un afio y ha sido dividida en 5 categorias:
Administrativa, Industria de alto riesgo ocupacional, agricultura, ama de casa y
cocineros de “negocios de comidas“ (chef). Nos referimos a industria de alto
riesgo si ha laborado en la manipulacion de hierro, petroleo, quimicos, industrias
de cemento. Ademas se va a incluir datos sobre su escolaridad, si ha sufrido de
alguna enfermedad en los pulmones, el tipo de vivienda si es casa 6 apartamento,
el tamafio de las ventanas dentro de su cocina si permite buena aireacion, el tipo
de combustible con el cual cocina, el tipo de aceite que usted utiliza (si usted
cocina), la edad a la cual inici6 esta labor, los dias a la semana que la realiza y el
tiempo aproximado de la exposicion en afios. Por cada encuesta que se realicé a
un paciente con cancer de pulmoén el cual no haya fumado, vamos a realizar la
misma encuesta a dos personas mas gue no presentan esta patologia y que no
sean fumadoras. El proyecto no se compromete con el tratamiento de su

enfermedad, ni de enviar interconsultas con otros especialistas de la materia.

El participar en este proyecto acarrea un minimo de riesgo. usted y la comunidad
se beneficiaran al hacer parte del proyecto ya que van a permitir establecer la
relacion entre exposicion a vapores de aceite de cocina y el desarrollo de cancer

de pulmdn en personas no fumadoras.

Toda la informacién suministrada por usted es confidencial, se mantendran en
estricto secreto siendo utilizados Unicamente para el fin de este estudio, los
nombres de los pacientes solo seran conocidos por los autores del proyecto y sus

datos seran identificados mediante una secuencia numérica conocida.

Usted es libre de querer participar en el proyecto solo gastara quince minutos de
un dia cualquiera, no tendra seguimiento y tampoco tendra que asistir a varias
secciones, no tiene que decidir hoy si desea participar. Si usted desea yo volveré

a comunicarme con usted en unos dias para que decida.
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