PRESENTACION

Y todo deberia empezar con aquel viejo axioma: curar a veces, aliviar frecuentemente,

consolar siempre.

El proceso de final de vida en algunos casos es un viaje solitario y apacible, y en otros
requiere profesionales cientificamente preparados, éticos y compasivos. La compasion se
convierte en una herramienta basica en el afrontamiento del sufrimiento propio y ajeno.
Y el cultivo de la compasion hace emerger la fortaleza interior para estar presentes con el
sufrimiento, el valor para actuar con compasion y la resiliencia, previniendo asi el distrés
empatico y el burnout. Muchas veces las enfermeras no sabemos abordar ni la muerte ni

el dolor, aunque estan presentes diariamente en nuestro trabajo.

Como seres humanos cada vez que enfrentamos el dolor o la muerte de una persona, lo
hacemos también con nuestra potencial muerte y con los consiguientes miedos que ella
provoca. De aqui puede surgir la aparente frialdad con que muchas veces encaramos el

dolor y el sufrimiento del otro.

No pocas veces la enfermedad avanzada es entendida como el punto sin retorno donde
nada mas puede hacerse para curar a alguien. Este concepto tan limitado demuestra la
falta de interés en lo referente a temas tan importantes como el dolor, el control de
sintomas, el afrontamiento de las personas ante su proceso que podria llevar a un mayor
sufrimiento y a la consecuente claudicacion de la persona enferma y su familia. En
realidad, los cuidados paliativos adoptan una actitud positiva empenada en ofrecer la

mejor calidad de vida posible hasta el final.

Esta etapa tan compleja, de tanta vulnerabilidad y también tan tinica para cada persona,
solo puede ser entendida desde una vision multidisciplinaria. Este manual no se limita
unicamente a temas de control de sintomas, lleva a aspectos mas desatendidos, pero no

menos importantes: la comunicacion, la ética, la espiritualidad, el final de vida y el duelo.

Resalta las premisas de los equipos de cuidados paliativos: la actitud humanitaria frente
a la persona enferma y su familia en la etapa final, caracterizada por la empatia, la
paciencia, la confianza, el respeto, e incluso el sentido del humor. Y, por supuesto, la
evidencia cientifica para el control del dolor y otros sintomas y el tiempo disponible para

atender las necesidades y tomar en cuenta los deseos de las personas y sus familias.




Presentacion

Los autores y autoras han contribuido de forma extraordinaria a aportar conocimientos y
evidencia para poder proporcionar, a lector y lectora de este manual, una herramienta
clave para garantizar unos cuidados excelentes a las personas que estan en su proceso de
final de vida y a sus familias. Gracias por compartir su conocimiento y gracias por hacerlo

en una forma tan cientifica y a su vez tan humana.

Como dijera Elisabeth Kiibler-Ross: Todas las teorias y toda la ciencia del mundo no

pueden ayudar a nadie tanto como un ser humano que no teme abrir su corazon a otro.
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Bloque I: proceso Oncoldgico
Tema 1. El cancer

TEMA 1. EL CANCER

Jiménez Lopez, FR.; Correa Casado, M.

Objetivos:
e Conocer los factores causales, el desarrollo, la evolucion, el diagnostico y la

estadificacion del cancer.

e Exponer los indices epidemiologicos del cancer.

Competencia a adquirir:

v" Conocer el proceso y el desarrollo de la enfermedad oncoldgica.

INTRODUCCION

El cancer recoge un conjunto de enfermedades de caracter sistémico, que inciden sobre
diferentes aparatos y sistemas del organismo. Se forma a partir de la mutacion del material
genético de las células, alterando el control de crecimientos celular el cual pasa a
realizarse de una forma anarquica, rapida e incontrolada y pierden la capacidad de morir.
Todo ello promueve la aparicion de una masa celular de crecimiento progresivo
denominada tumor.

La masa tumoral, inicialmente microscopica, formada por un cumulo de células
neoplésicas crecen progresivamente dentro de un 6rgano o viscera, hasta que adquiere un
tamafio suficiente como para que sea visible o palpable, e invade los tejidos adyacentes.
Posteriormente, estas células se diseminan a distancia a través de la corriente sanguinea
o linfatica, colonizando areas alejadas del tumor inicial y terminando, en un plazo

variable, con la vida del huésped al interferir en sus funciones biologicas vitales.

FACTORES CAUSALES

El cancer es una enfermedad que sucede como resultado de un dafio en el ADN (dafio
genético) y/o en los mecanismos de regulacion del mismo (dafio epigenético), y cuyo
resultado es una proliferacion celular incontrolada. El dafio que se produce en el ADN o
en sus reguladores puede ser heredado (factores endogenos), producido por agentes

externos o carcindgenos (factores exdgenos) o ambas cosas.
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Cuando hablamos de prevencion del cancer, podemos referirnos fundamentalmente a dos
aspectos. Uno de ellos es la prevencion primaria, que consiste en reducir la incidencia de
la enfermedad a través de evitar la exposicion a determinados factores causales,
responsables del 90 al 95% de la aparicion de la enfermedad oncoldgica. Sin embargo, la
prevencion secundaria trata de detectar lo antes posible los tumores en personas sanas
para que, a través de una intervencion apropiada en esta fase precoz, se pueda modificar
la historia natural de la enfermedad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que entre un 30% y un 50% de los
casos de cancer son evitables. Para ello, es necesario reducir los factores de riesgo y
aplicar estrategias preventivas de base cientifica.

El Cédigo Europeo contra el Cancer (2014) recoge 12 recomendaciones al respecto:

e No fume. No consuma ningun tipo de tabaco.

e Haga que su hogar esté libre de humo. Apoye las politicas libres de humo en su
lugar de trabajo.

e Mantenga un peso saludable.

e Haga ejercicio a diario. Limite el tiempo que pasa sentado.

e Coma de forma saludable: consuma gran cantidad de cereales integrales,
legumbres, frutas y verduras. Limite los alimentos hipercaloricos (ricos en
azucares o grasas), las bebidas azucaradas. Evite la carne procesada, limite el
consumo de carne roja y de alimentos con mucha sal.

e Limite el consumo de alcohol, aunque lo mejor para la prevencion es evitar las
bebidas alcoholicas.

e Evite una exposicion excesiva al sol, sobre todo en nifos. Utilice proteccion solar.
No use cabinas de rayos UVA.

e En el trabajo, protéjase de las sustancias cancerigenas cumpliendo las
instrucciones de la normativa de proteccion de la salud y seguridad laboral.

e Averiglie si estd expuesto a la radicacion procedente de altos niveles naturales de
radon en su domicilio y tome medidas para reducirlos.

e Mujeres: la lactancia materna reduce el riesgo de cancer de la madre y la terapia
hormonal sustitutiva (THS) aumenta el riesgo de determinados tipos de cancer.

e Asegurese de que sus hijos participen en los programas de vacunacion: Hepatitis

B y Virus del papiloma humano (HPV).
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e Participe en programas organizados de cribado del cancer: colorrectal, mama y
cervicouterino.

Factores exégenos: en términos generales serian responsables del 90 al 95% de los
canceres.
Exposicion solar. La radiacion ultravioleta (RUV) es el agente carcindgeno mas
importante en los diferentes tipos de cancer de piel. La podemos recibir a través de fuentes
naturales (exposicion al sol) o a través de exposiciones a fuentes artificiales (cabinas de
rayos UVA). La incidencia del melanoma se ha duplicado en Europa entre los afios 60 y
los afios 90 y esto se atribuye al importante incremento de la exposicion intensa al sol. La
incidencia de canceres epiteliales no melanoma (carcinoma basocelular y espinocelular)
también ha aumentado en todos los paises europeos. Aunque mucho menos peligrosos
para la vida que el melanoma, estos tumores representan el 95% de todos los canceres de
piel. Los individuos con mas riesgo son los de piel muy clara, particularmente los
pelirrojos (pero no exclusivamente), individuos con pecas y con una tendencia de
quemarse con el sol.
Actualmente, la prevencion primaria del cancer de piel mediante la fotoproteccion o la
reduccion de las exposiciones solares es la mejor arma para el control del problema. Es
aconsejable evitar la exposicion solar alrededor de mediodia, emplear ropa, sombrero y
gafas para reducir la exposicion a la luz solar, y utilizar 4reas de sombra con el mismo
objetivo. Debe moderarse la exposicion al sol, para reducir su exposicion a lo largo del
curso de la vida y evitar exposiciones extremas y bronceado intenso. La exposicion
excesiva al sol es mas nociva durante la infancia y la adolescencia que durante la edad
adulta. Los solarios y lamparas ultravioleta tienen el mismo efecto dafiino en la piel que
la luz solar natural y se debe evitar en todo momento.
Tabaquismo. Representa el principal carcindgeno ambiental conocido, siendo la primera
causa de cancer del pulmoén, y un factor importante en otros canceres como: cavidad oral,
laringe, faringe, es6fago, estbmago, pancreas, vejiga, etc. El tabaco es el responsable del
30% de la mortalidad producida por cancer. El humo del tabaco lanzado al ambiente por
los fumadores es dafiino para las personas que lo inhalan “fumadores pasivos”, siendo
particularmente perjudicial en nifios pequeiios que presentan un riesgo incrementado de
afecciones respiratorias, cardiacas, otorrinolaringoldgicas, asma grave y muerte
prematura y subita del lactante.
Alcohol. El consumo de alcohol juega un papel causal en el desarrollo de los carcinomas

escamosos de la cavidad oral, faringe, laringe y es6fago (estos tumores presentan la mayor
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evidencia disponible) y en los cénceres de higado, colon, recto y mama femenina.
También hay evidencia de una probable relacion con los cénceres de estomago y
pancreas. El alcohol se considera implicado en el 3% de las muertes por céncer en los
paises desarrollados. Las personas que fuman y beben aumentan entre 10 y 100 veces el
riesgo de cancer si las comparamos con las que no lo hacen.

Sobrepeso y obesidad. El sobrepeso y la obesidad son responsables del 20% del total de
casos de cancer a nivel mundial. La OMS en su Informe Mundial sobre el Cancer 2014
concluye que el incremento de grasa corporal aumenta el riesgo de cancer de esofago, de
coldn, de pancreas, de endometrio y de rifidn, asi como de cancer de mama en las mujeres
postmenopausicas.

El concepto de estilo de vida saludable, de forma resumida, englobaria los siguientes
aspectos: un peso corporal normal (IMC: 18,5-24,9 Kg/m2), evitar los alimentos que
promueven el aumento de peso (bebidas azucaradas y comida rapida), realizar alguna
actividad fisica durante, al menos, 30 minutos al dia, lactancia para las mujeres (si es
posible), comer principalmente alimentos de origen vegetal, limitar el consumo de carnes
rojas, evitar las carnes procesadas, y limitar el consumo de bebidas alcohdlicas.

En lineas generales, un consumo abundante de cereales, legumbres, frutas y verduras es
beneficioso para reducir el riesgo de cancer, particularmente de tumores digestivos
(esofago, estdbmago, colon, recto). Por otra parte, la conservacion de alimentos en salazon
o ahumados incrementa el riesgo de cancer gastrico, junto con la infeccion por
Helicobacter Pylori.

Estrés. El estrés sostenido y no controlado provoca que hormonas como la adrenalina y
el cortisol se mantengan en altos niveles, lo que puede llevar al deterioro de la vigilancia
inmunitaria y a un cansancio sistematico.

Factores enddégenos: factores de tipo genético y hereditario, han podido ser identificados
como responsables de algunos tumores, ya que suelen ocasionar una deficiencia
inmunologica. Se considera que un 5-10% de las neoplasias malignas poseen un
componente hereditario.

El sexo y la edad también condicionan la incidencia. Asi, el cancer es una enfermedad
asociada al envejecimiento. Determinadas neoplasias estan asociadas a un sexo, por
ejemplo, la incidencia del cancer de vejiga es mayor en hombres que en mujeres, mientras

que el cancer tiroideo se presenta con mas frecuencia en mujeres.
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CARCINOGENESIS

Es un proceso relativamente lento y largo, de duracion variable dependiendo de la
intensidad y agresividad del agente causal. Como se ha expuesto, los factores causales
son variados, pero se ha observado que actiian de forma ordenada y sistematica en etapas

bien diferenciadas y de distinto significado bioldgico.

Etapa Inicial, los agentes provocan la iniciacion del proceso, por lo que reciben el
nombre de agentes inductores, carcinogenos o iniciadores.

Con la llegada del estimulo inductor a la célula diana, se pone en marcha una compleja
secuencia de eventos a nivel molecular, que condiciona cambios genéticos en el ADN
nuclear mas o menos reversibles.

Las mutaciones se producen de forma sucesiva, afectando al material genético de un
grupo de genes llamados proto-oncogenes, responsables del crecimiento y diferenciacion
celular, cada vez con mayor impacto y agresividad, hasta el punto de convertir el proceso
en una situacion irreversible que termina definiendo un clon celular de fenotipo
neoplésico.

Asi, una vez consumada la mutacion celular de forma no reparable, siguen produciéndose
nuevas mutaciones, promocionadas por los mismos agentes, por carcindgenos
incompletos o por otros co-carcindgenos, a los que en conjunto se denomina agentes
promotores.

En contraposicion a esta activacion, existe un grupo de genes llamados genes supresores,
cuya funcion es la de inhibir especificamente la expresion de genes que estimulan la
proliferacion celular. Al bloqueo que ejercen estos genes sobre la promocidn neoplésica,
se une el esfuerzo del sistema inmunolégico, el cual esta capacitado para destruir células
mutadas y tumorales.

Sin embargo, una vez iniciada la activacion de oncogenes, con persistencia de los factores
promotores, si se produce un fallo en la proteccion de los genes supresores, no se produce
la apoptosis y fracasa el sistema inmunologico, las células mutadas estdn en condiciones
Optimas para desarrollar su crecimiento incontrolado y progresivo. Asi, se comienza a

generar tumores de tamafio microscopico que no provocan sintomas.

Etapa Preclinica, el tumor sigue creciendo y duplicando su medida, hasta que en un
momento determinado se puede constatar su tamafio con la simple inspeccion, en forma

de masa tumoral, o puede ser detectado clinicamente mediante técnicas de imagen.
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Cuando el tumor estd en la etapa preclinica puede tardar mucho tiempo en llegar a un
crecimiento que permita ser detectado y adecuadamente diagnosticado. Este tiempo es

proporcional a la agresividad bioldgica del tumor.

Etapa Clinica, durante la cual continiia la expansion del tumor a base de duplicar el
volumen de forma progresiva, a lo que se afiade la invasion local y la diseminacion
metastésica.

Esta expansion da lugar a la afectacion de maltiples aparatos y sistemas que producen
una serie de signos y sintomas. Asi, el tumor se comporta como una enfermedad sistémica
que puede llevar a una afectacion tan grave y extendida que acabe con la vida del paciente
en un periodo variable. Este periodo se conoce como historia natural del proceso
neoplésico.

La velocidad de desarrollo es diferente para cada tipo de tumor y cada uno de sus
momentos evolutivos. Incluso es diferente para tumores con la misma localizacion, es
decir hay tumores de mama con crecimiento lento y otros tumores de mama con un
crecimiento mucho mas rapido y mas agresivos.

En el momento en que se diagnostica el cancer, es raro que éste tenga menos de un billén
de células, pues con dicha masa celular se alcanza un volumen de alrededor de 1 cm?, y
es poco probable que tumores mas pequefios den sintomas o puedan ser diagnosticados

con técnicas de imagen.

CLASIFICACION DEL ORIGEN
Cuando se habla de cancer, adquiere una gran importancia conocer una serie de
alteraciones benignas y/o premalignas que no se deben confundir con un tumor:

e Hiperplasia, es una situacion en la que se produce un aumento en la proliferacién
celular, manteniéndose la estructura celular normal. Habitualmente es una
respuesta normal y reversible a un estimulo irritante. Por ejemplo, hiperplasia
benigna de prostata.

e Metaplasia, es una sustitucion de un tipo de célula por otra de una localizacion
diferente. Con el tiempo puede aparecer displasia en estas células cambiadas de
lugar.

e Displasia, es un proceso no canceroso en el cual existe una proliferacion celular

excesiva, caracterizada por la pérdida de la organizacion normal de los tejidos, y
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de la arquitectura celular normal. De ordinario es reversible, pero puede sufrir una

transformacion carcinomatosa.

Mas alla de estas alteraciones, existen diferentes denominaciones para el diagnostico de

cancer en funcion del tejido de origen:

Carcinoma, se forma a partir de células epiteliales. Estas células tapizan la

superficie de organos, glandulas o estructuras corporales. Representan mas del

80% de la totalidad de los canceres. Los carcinomas mas frecuentes son:

e Adenocarcinoma, originados en tejido glandular (cancer de mama).

e (Carcinoma de células escamosas o epidermoide, originados en células no
glandulares (cancer de es6fago).

e (Carcinoma de células basales, es el cancer de piel mas comun originado en la
capa mas profunda de la piel.

e Melanoma, originado en células que producen la coloracion de la piel con
capacidad para propagarse a otras partes del cuerpo.

Sarcoma, se forma a partir del tejido conectivo o conjuntivo, del que derivan los

musculos, los huesos, los cartilagos o el tejido graso. Los mas frecuentes son:

osteosarcoma (hueso), liposarcoma (grasa), condrosarcoma (cartilago) y

angiosarcoma (de vasos sanguineos).

Leucemia, no implica tumoracion y se origina en la médula dsea, tejido encargado

de mantener la produccion de globulos rojos, blancos y plaquetas. Las alteraciones

en estas células pueden producir, respectivamente anemia, infecciones y

alteraciones de la coagulacion (sangrados y trombosis). Se pueden clasificar en

mieloides (aguda o cronica) y linfoides (aguda y cronica).

Linfomas, se originan a partir del tejido linfatico existente en ganglios y drganos

linfaticos. Se diferencian un tipo de linfoma “Enfermedad de Hodgkin” el resto

linfomas no Hodgkin.

ANGIOGENESIS

La capacidad del tumor de crear una red vascular propia, de la cual recibe el oxigeno y

las sustancias nutritivas necesarias para su viabilidad biologica, se denomina

angiogénesis (Figura 1).

La neoangiogénesis es posible por la liberacion del tumor de sustancias (llamadas

proangiogénicas) que inducen la formacion de nuevos vasos. Cuando el factor de

crecimiento endotelial vascular (VEGF) y otros factores de crecimiento endotelial se unen

18



Bloque I: proceso Oncoldgico
Tema 1: El cancer

a sus receptores en las células endoteliales, se inician sefiales dentro de estas células que

promueven el crecimiento y la supervivencia de vasos sanguineos nuevos.
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Figura 1. Angiogénesis tumoral. Fuente: Ismael Bracho Valdés y José Vazquez Prado.

Departamento de Farmacologia, CINESTAYV del IPN.

Es de destacar que las investigaciones y conocimiento de los mecanismos implicados en
el desarrollo de la angiogénesis, han posibilitado la puesta en marcha de medidas
terapéuticas antineoplasicas basadas en la existencia de sistemas inhibidores de la
angiogénesis. El objetivo es interferir en las diversas etapas de neovascularizacion
indispensable para la viabilidad biologica del tumor, o destruir los vasos ya creados

provocando necrosis tumoral.

METASTASIS
El cancer, no solo sigue creciendo, sino que, ademas tiene la capacidad de extenderse a
los tejidos y organos adyacentes a través de un proceso de emigracion, infiltracion e
invasion, directamente las areas contiguas.
Asimismo, puede invadir los vasos sanguineos y linfaticos, ademas de viajar a través de
ellos a 6rganos y/o tejidos distantes en los que puede implantarse. La capacidad del tumor
para metastatizar por esta via depende en mayor medida de tres pasos:

e Intravasacion de las células malignas en la circulacion a través de la membrana y

la pared de los vasos sanguineos o linfaticos.

e Supervivencia de las células tumorales en el torrente sanguineo o linfatico.
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e Extravasacion de la circulacion de las células tumorales y formacion de éste en un
nuevo tejido.
Los ganglios linfaticos se localizan en grupos, en diferentes areas del cuerpo, como el
cuello, las ingles, axilas o el mediastino, y su invasiéon por el tumor determina que
aumenten su tamafio, denomindndose “adenomegalias” o ‘“‘adenopatias” de origen
tumoral. La inflamacién de los ganglios linfaticos puede ser consecuencia de otras causas
no tumorales.
Las células tumorales deben evitar la deteccion del sistema inmunitario, por lo que se ha
determinado que el deterioro de éste representa un factor esencial en el establecimiento
de la metastasis. Asi, las células tratan de eludir la deteccion mediante distintas acciones:
=  Disminucion de la respuesta inmunitaria del individuo por diversos factores como
el estrés, la edad avanzada, etc.
= Formacion apresurada de masas mayores de 1 cm que impiden que el sistema
inmunitario responda antes de que el tumor se establezca en un tejido.
® Disminucién de la expresion del antigeno asociado a tumores (AAT) necesario
para que el sistema inmunitario reconozca las células tumorales marcadas con el
mismo.
De este modo, esta diseminacion da lugar a focos de implantacidén, conocidos como
“metastasis” o enfermedad “diseminada” o “secundaria”.
En ocasiones el cancer se diagnostica a través de sus metdstasis, y no es posible sin
embargo detectar el tumor primario, lo que se conoce como cancer de origen desconocido.
El término de cancer “recurrente” (o simplemente “recurrencia” o “recidiva’) se refiere
a la reaparicion de un cancer tras su curacion o remision completa a un tratamiento. Tal
recurrencia puede ser “local”, cuando se produce en el area donde crecio el tumor

primario, regional, en la vecindad de este, o a distancia.

ESTUDIO Y DIAGNOSTICO

Las manifestaciones del cancer pueden ser de diversa indole en funcién de la localizacion,
del tamano y del grado de afectacion de organos y tejidos. Cuando el tumor crece en
partes visibles del cuerpo, como la piel, causa hinchazén o bulto que puede ser apreciado
cuando adquiere un tamafio considerable.

La mayoria de las veces las tumoraciones son indoloras y no causan signos y sintomas
hasta que han crecido en gran tamafio. Otras veces los tumores pueden comprimir nervios,

bloquear la via aérea, tubo digestivo o vasos sanguineos, etc. Ademads, pueden ocasionar
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efectos a distancia del tumor, a través de la liberacion de sustancias o de reacciones
cruzadas, en las que el organismo responde nocivamente sobre si mismo en un intento de
defenderse del tumor (sindrome paraneoplasico: hipercalcemia, hiponatremia, etc.).
También es caracteristico, sobre todo en cancer avanzado, que se presente: estado general
debilitado (por la liberacion de sustancias que producen desnutricion); pérdida de peso
inexplicable (caquexia tumoral); cansancio (astenia); fiebre; dolor; o cambios en la piel
(hiperpigmentacion, ictericia, eritema y/o prurito).

Otras expresiones de la enfermedad son las derivadas de las alteraciones sanguineas,
como: anemia, infecciones y alteraciones de la coagulacion.

Hay manifestaciones que, sin obedecer a la presencia de un céncer, deben alertar para
descartar su existencia: cambios en el ritmo intestinal o urinario, tlceras que no cicatrizan,
apariciéon de manchas en piel y mucosas, sangrados o secreciones sin causa conocida,
aparicion de bultos, dificultad para deglutir, tos, ronquera persistente o desnutricion
progresiva sin causa aparente.

Para un diagnéstico, el estudio comienza por la anamnesis y la exploracion fisica, y sigue
por investigaciones analiticas y de imagen. Para un diagndstico certero es imprescindible
la confirmacion histoldgica que lleva a cabo el patdlogo analizando el tumor a través del
microscopio. Para ello siempre debe extraerse y analizarse una muestra del tejido tumoral,
con procedimientos como la puncion-aspiracion o la biopsia.

De este modo, para poder realizar un diagnostico preciso se han de llevar a cabo las
siguientes pruebas:

e Exploracion fisica, es fundamental y de facil realizacion. La historia clinica,
inspeccion y palpacion son claves para poder encontrar cualquier aspecto
irregular, localizar tumores, y determinar la diseminacion a los ganglios linfaticos
0 a otros Organos.

e Pruebas de laboratorio, consistentes en analisis de sangre, orina, o de otros
fluidos (liquido cefalorraquideo, pleural) y tejidos que se extraen del cuerpo, con
la finalidad de conocer los niveles de diferentes sustancias y evaluar la aparicion
de valores anormales. El conteo completo de sangre periférica o frotis de sangre,
puede dar signos de padecer cancer, leucemia u otro trastorno de la sangre.

e Estudio de imagenes, son instrumentos importantes que permiten obtener
imagenes del interior del cuerpo facilitando la determinacion de la etapa o el
estadio del tumor. Procedimientos como los Rayos X, la Tomografia Axial

Computarizada (TAC), la Resonancia Magnética Nuclear (RMN), la
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gammagrafia, la ecografia, la endoscopia y la Tomografia por Emision de
Positrones (TEP), pueden mostrar la localizacion del cancer, el tamafio del tumor
y si hay diseminacion del mismo.

e Informe de patologia, puede incluir informacion sobre el tamano del tumor, el
crecimiento del tumor dentro de otros tejidos u organos, el tipo de células
cancerosas y el grado del tumor. Se obtiene a partir de una biopsia y/o citologia
cuyo resultado es el examen de células en los fluidos o tejidos corporales.

e Informe de cirugia, describe el tamafio y la apariencia del tumor e incluye con
frecuencia observaciones sobre afectacion o no de ganglios linfaticos y 6rganos

Vecinos.

ESTADIFICACION

Los cambios morfolégicos que se producen en las células permiten clasificar a los
tumores en diferentes grados, siendo tanto mas agresivos cuanto mas alto es su grado o
indiferenciacion. Son canceres avanzados aquellos que por su extension local son
dificilmente tratables mediante abordajes regionales (como la cirugia o la radioterapia).
El estudio de extension de la enfermedad se denomina “estadificacion’ y las fases evolutivas
posibles, “estadios”. Cada estadio estd asociado a un prondstico y generalmente a un
tratamiento especifico dependiendo del tumor. A mayor estadio, peor pronostico.

Entre los diferentes sistemas de clasificacion existentes, el sistema de estadificacion del
cancer TNM es uno de los mas utilizados. Este sistema ha sido aceptado por la
International Union Against Cancer (UICC), y por el American Joint Committee on
Cancer (AJCC). Esta basado en la extension del tumor, grado de diseminaciéon a los
ganglios linfaticos y presencia o no de metéstasis.

» T (tamafo): al tamafio tumoral se le da un valor de 1 a 4, de menor a mayor
tamano.

» N (“nodes”, ganglios): afectacion de los ganglios linfaticos regionales. Se califica
de 0 a 3, donde 0 quiere decir que no hay invasidon ganglionar y 3 que muchos de
los ganglios estan afectados.

» M (metastasis): presencia de células tumorales a distancia. Se otorga 0 cuando no
hay metastasis y 1 cuando se ha diseminado.

Por ejemplo, cancer de mama clasificado como T3 N2 MO, se refiere a un tumor grande,

que se ha diseminado a los ganglios linfaticos vecinos, pero no a otras partes del cuerpo.
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Para muchos céanceres, las combinaciones TNM corresponden a una etapa o estadio de
cuatro posibles:

Estadio I. Cancer in situ.

Estadio II. Cancer con invasion de tejido adyacente.

Estadio III. Cancer con invasion local y afectacion de ganglios linfaticos.

Estadio IV. Cancer diseminado a otros drganos distantes.
Por ejemplo, tumor T4 N2 MO, estadio III, es un cancer que ha crecido mucho localmente,
llegando a invadir ganglios linfaticos, pero que no se ha diseminado.
Desde el punto de vista del pronodstico las probabilidades de curacion decrecen a medida
que aumenta el estadio; no obstante, la variabilidad entre los distintos tumores y pacientes,
obliga a considerar otros factores prondsticos especificos.
Al tratar un cancer con un tratamiento, se pueden plantear diferentes escenarios: que la
enfermedad progrese a pesar del tratamiento, que permanezca estable, que disminuya en
su tamafo, o desaparezca. Es lo que calificamos, respectivamente como progresion,

estabilizacion, respuesta parcial, o respuesta completa.

EPIDEMIOLOGIA

Tasa de incidencia es el nimero de casos nuevos de cancer en una poblacion concreta y
en un periodo determinado, normalmente un ano. Se puede expresar como el numero

absoluto de casos nuevos.

Tasa de prevalencia es la proporcion de la poblacion que esté sujeta a esta enfermedad
en un periodo o en un momento determinado e incluye a todas las personas que habiendo
sido diagnosticadas de esta enfermedad en el pasado (reciente o lejano) estan vivas (estén
curadas o no). La prevalencia se encuentra determinada por la supervivencia, es decir la
prevalencia es mas elevada en los canceres con mayor supervivencia; mientras que los
canceres con supervivencia mas cortas podrian tener una menor prevalencia, aunque se

diagnostiquen mas frecuentemente.

Tasa de mortalidad. Esta se entiende como el nimero de defunciones ocurridas en un
periodo concreto en una poblacion determinada. Suele expresarse como el nimero de
fallecimientos por afio o como el nimero de fallecimientos por 100.000 personas por afo.

Ver documento de las Cifras del Cancer en Espaiia (afio en curso).
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Tasa de supervivencia. La supervivencia neta es un indicador estandar para comparar la
supervivencia de cancer en estudios de poblacion. Probabilidad de sobrevivir tras un

tiempo dado desde el diagnostico, en ausencia de otro tipo de causa de muerte.
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Paginas Web recomendadas:

Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM); http://www.seom.org/es/inicio

Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncologica (SEEO); http://www.seeo.org/

American Cancer Society http://www.cancer.org/

Asociacion Espaiiola contra el cancer https://www.aecc.es

Centro Nacional de Investigaciones Oncologicas http://www.cnio.es/

National Cancer Institute http://www.nci.nih.gov/ en espafiol http://www.cancer.gov/espanol/
Revista Enfermeria Oncologica http://www.seco.org/pages/magazine/

GLOBOCAN (IARC): http://globocan.iarc.fr

EUROCARE (Registro de supervivencia de cancer en Europa): http://www.eurocare.it/
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