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Prefacio

El cdncer es un problema de salud publica importante que
afecta a todos los ciudadanos y comunidades del mundo. Su
incidencia estd aumentando rédpidamente debido a factores
ambientales, al estilo de vida y a elecciones conductuales, y
también por la mayor esperanza de vida. Se prevé que su inci-
dencia en el mundo aumente en un 50% para el afio 2030 y
que, durante el mismo periodo, la mortalidad relacionada con
el cdncer aumente en un 60%, hasta alcanzar los 13,1 millones
de muertes en todo el mundo. Esta tendencia al aumento de la
mortalidad relacionada con el cdncer se produce a pesar de un
lento, pero constante, descenso de las tasas de mortalidad rela-
cionadas con el cdncer desde principios de la década de 1990
en Estados Unidos y en el mundo occidental. Esta dicotomia
se debe principalmente al aumento de la incidencia del cdncer
y de la mortalidad relacionada con él en los paises en vias de
desarrollo y al incremento general de la poblacién mundial, y
en particular al aumento relativamente acusado de la poblacién
mayor de 60 afios.

Solo en Estados Unidos viven actualmente mds de 20
llones de supervivientes de cdncer. De los casi 20 mill
nuevos casos de cdncer en todo el mundo en 2021,.ana
80% necesitardn cirugfa, y algunos varias veces, y, la re@

&

seccién curativa es esencial para el control global cdnc

en particular para aquellos con tumores séli calc e
para 2030 se necesitardn mds de 45 millo intervérfGiones
quirtrgicas en todo el mundo para cont el c demés,
tanto los pacientes con cdncer como per %es seguirdn
necesitando los servicios de n en el entor-

des

lOS si

no perioperatorio, mucho
primaria. Algunos de los d s para los médicos
que tratan a estos pac1entes en rmo perioperatorio son
la necesidad de comprender la ep mlologla, la blologla y la
rdpida evolucién de la terapéutica antineopldsica, asi como sus
efectos sobre el estado fisiolégico y funcional de los pacientes.
Las necesidades de cuidados criticos y de tratamiento del dolor
de esta poblacién de pacientes también son tnicas. Por tanto,
es esencial que los anestesistas, los cirujanos, el personal de en-
fermerfa, los especialistas en el periodo perioperatorio (p. ¢j.,
UCI, dolor, paliativos) y la medicina integrativa comprendan y
dominen estos campos.

Nuestros conocimientos acerca de los factores periope-
ratorios que contribuyen a la propagacién y a la recidiva del
tumor (a partir de la enfermedad minima residual, las células tu-
morales circulantes o la enfermedad micrometastdsica) estdn
evolucionando rdpidamente y tienen el potencial de influir
positivamente en los resultados del cdncer a largo plazo. El pe-
riodo perioperatorio es un estado fisiopatoldgico caracterizado
por un intenso estrés emocional y fisiolégico (quirtrgico), do-
lor, inflamacién, supresién inmunitaria, balance nitrogenado

ncla oncolégica
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negativo y resistencia a la insulina. El efecto combinado de
esta sefializacién neuroinflamatoria en el periodo perioperato-
rio puede conducir a una inmunosupresion y a la alteracién
de las respuestas inmunitarias, un requisito previo vital para
la cicatrizacién de las heridas y la recuperacion de la cirugfa.
Sin embargo, estas vias también son un componente integral
de las respuestas inflamatorias e inmunitarias que conducen a
un microambiente inmunosupresor en el tejido estromal del
tumor, particularmente en presecia de complicaciones post-
operatorias. Por tanto, las est !&s perioperatorias eficaces en
el paciente quirtrgico o ico no solo deben tener como
objetivo proporcionar nestesia y una analgesia efectivas,
minimizar las comp icacfones evitables y mejorar la recupera-
cién funcional, sino mblen atenuar la respuesta al estrés qui-
rirgico para ar positivamente la respuesta inflamatoria e
mtarl ejorar los resultados oncoldgicos.
parable libro de texto multldlsaphnar sobre ma-
eratorio del paciente con cdncer destaca los temas
la epidemiologfa del cdncer, su biologia, la terapéutica
eopldsica y sus efectos sobre el estado fisiolégico y funcio-
\ml de los pacientes, y los desafios singulares de los pacientes
y supervivientes de cdncer en el entorno perioperatorio/peri-
procedimental, que influyen directamente sobre sus resultados.
Por tltimo, también se abordan consideraciones especiales de
los cdnceres infantiles; las necesidades particulares de cuidados
intensivos de los pacientes oncoldgicos; el tratamiento del do-
lor del cdncer; las intervenciones de rehabilitacién, cuidados
paliativos y medicina integrativa en el paciente oncoldgico; la
propuesta de valor, y las oportunidades y retos de investigacion
en los cuidados perioperatorios del cdncer. Cada uno de los
capitulos estd escrito por expertos internacionales en la materia
y en ellos se analizan los conocimientos y las pricticas actua-
les, las controversias vigentes y las preguntas sin respuesta, as
como la direccién de los estudios futuros. Esperamos que este
ejercicio ponga de manifiesto la necesidad de realizar estudios
cientificos continuos sobre 4reas clave para mejorar atin més la
asistencia perioperatoria y periprocedimental de nuestros pa-
cientes oncolégicos y de los supervivientes del cdncer.
Creemos que este es un momento emocionante para la
anestesiologfa y la medicina perioperatoria, ya que seguimos
colaborando con nuestros especialistas en oncologfa, internis-
tas, intensivistas, tratamiento del dolor, cuidados paliativos-
medicina integrativa, colegas especializados en procedimientos y
equipos de investigacion para acabar con los compartimentos
estancos y trabajar juntos como «un solo equipo» para mejorar
los resultados postoperatorios, aumentar la calidad de la recu-
peracién y de vida de nuestros pacientes y ofrecer una mayor
supervivencia sin enfermedad. Este enfoque centrado en el pa-
ciente, multidisciplinar, enfocado en la enfermedad y basado
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en el valor deberfa mejorar la experiencia perioperatoria y la
supervivencia libre de enfermedad de nuestros pacientes onco-
légicos, disminuyendo a la vez los costes sanitarios.

Nos gustarfa expresar nuestra sincera gratitud al panel in-
ternacional de autores que han contribuido a esta importante
iniciativa educativa, a pesar de los desafios de la pandemia de

COVID-19. Nuestro més sincero agradecimiento al equipo

editorial por su paciencia y por trabajar con nosotros durante
los retrasos y desafios relacionados con la COVID-19.

Atentamente,

Carin A. Hagberg, Vijaya N. R. Gottumukkala,

Bernhard J. Riedel, Joseph L. Nates, Donal J. Buggy
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Epidemiologia, prevencion
y supervivencia del cancer

KAREN COLBERT MARESSO, KAREN BASEN-ENGQUIST Y ERNEST HAWK

Introduccion

La epidemiologfa del cdncer proporciona las herramientas y los
métodos para comprender el problema que supone en cualquier
poblacién, desde el nivel local hasta el global. La incidencia, la
prevalencia y la mortalidad son las medidas mds utilizadas para
evaluar la carga del cdncer. El examen de las tendencias tempo-
rales de estas medidas o su comparacién entre estados, regiones

o paises puede revelar causas de cdncer importantes. El estu-
dio del cdncer desde una perspectiva epidemiolégica ha descu-
bierto muchas de sus causas y, por tanto, ha allanado el camino
hacia la prevencién y la deteccion precoz. Quizés el logro mas
conocido de la epldemlologla oncoldgica fue la identific

del tabaco como causa del cdncer de pulmén en 1964¢
hallazgo revolucioné nuestros conocimientos acerca 4ncer,
ya que fue la primera vez que se demostré que u duc
frecuente y modificable, como es el tabaquisno,
cdncer, y posteriormente condujo al desarrol a apli n
de una amplia gama de medidas preveng lo largaAde la
segunda mitad del siglo XX que reduyj e fo ostra-
ble tanto el consumo de tabaco co ,e\muert cédncer de
pulmén.”” En este capitulo se r DQ os datos mds
recientes sobre las medidas % as1casﬁa carga del cdncer
a nivel mundial y, a contin n, se en brevemente las
recomendaciones sobre la preven la deteccién precoz del

cdncer, asi como el cuidado de los sipervivientes.

rovoga

Epidemiologia del cancer

La incidencia y la mortalidad por cincer se definen como el
ndimero de casos nuevos de cdncer y de muertes, respectiva-
mente, que se producen en una poblacién determinada durante
un periodo de tiempo especifico. La seleccién del periodo
de tiempo es arbitraria, aunque estas medidas se expresan a
menudo como un ndmero absoluto de casos nuevos o muer-
tes por afio. Aunque este enfoque puede ser util para planifi-
car los servicios asistenciales en una poblacién concreta, esta
expresion simplificada no aporta informacién sobre el riesgo
ni permite comparar la incidencia y la mortalidad entre pobla-
ciones diferentes. Para estas indicaciones, la incidencia y la
mortalidad se expresan generalmente como una tasa o pro-
porcién del nimero de casos nuevos de cdncer o de muertes
por el nimero de personas con riesgo de desarrollar o morir

© 2023. Elsevier Espafia, S.L.U. Reservados todos los derechos

de cdncer durante un periodo de tiempo especifico por cada
1.000, 10.000 o 100.000 individuos. A menudo, la incidencia
y la mortalidad se notifican co na «tasa estandarizada por
edad» (TEA) para facilitar | paraciones entre poblaciones
que tienen dlstrlbuaones ad diferentes.

El ndmero de casosg&b s de cdncer y de muertes se recoge
en los registros de er basados en la poblac1on y orientados
a un drea geogr@%eopolmca, como un pafs, aunque estos
reggtros sue copilar solamente una proporc1on pequefia

mundial. La cobertura varfa también en fun-
’La cobertura de la poblacién suele ser mayor para
ad que para la incidencia. Las tasas de incidencia
tahdad se estiman a veces en estudios de cohortes. La
encia y la notificacién del cdncer pueden estar influidas
or las précticas de cribado, la intensidad del diagnéstico y los
programas de prevencién prlmana en la poblacién estudiada.
Los datos de la mortalidad por cdncer estdn influenciados por
la idoneidad de los certificados de defuncién, incluidas las tasas
de autopsia, por los cambios en la eficacia del tratamiento del
céncer y por la disponibilidad de programas de prevencién en
la poblacién estudiada.

La prevalencia del cdncer se define como el cociente entre el
nimero de casos de cdncer en una poblacién en un momen-
to concreto respecto al nimero de personas en la poblacién
en dicho momento. A diferencia de la tasa de incidencia, la
prevalencia no es una medida del riesgo de cdncer. No obs-
tante, puede ser atil para planificar los servicios asistenciales.
La prevalencia del cdncer puede verificarse mediante el registro
de cdnceres en la poblacién o estimarse a partir de estudios
transversales. Los determinantes de la prevalencia del cdncer
incluyen la incidencia y el prondstico del cincer en cuestidn,
asi como la mortalidad por otras causas concurrentes.

La supervivencia del céncer se define como la proporcién de
pacientes con cdncer que sobreviven durante un tiempo deter-
minado tras el diagnéstico. A pesar de sus numerosas limita-
ciones, se considera la mejor medida disponible para evaluar la
eficacia de los tratamientos oncolégicos. La supervivencia estd
influida por la evolucién natural de la enfermedad, el estadio en
el momento del diagndstico y la eficacia terapéutica. Los datos
de la supervivencia requieren un seguimiento a largo plazo de
un gran nimero de pacientes, son sensibles tanto a la clasifica-
cién errénea de la causa de la muerte como al sesgo del tiempo
de espera, y no aportan informacién sobre la calidad de vida
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4 SECCION 1

vivida. Existen varias medidas de supervivencia, cada una con un
propésito diferente y sus propias limitaciones. La supervivencia
observada es la probabilidad de sobrevivir durante un periodo
de tiempo especifico, generalmente a partir de la fecha del diag-
néstico del cdncer, y considera todas las causas de muerte. La
supervivencia del cdncer corregida, o por una causa especifica,
excluye a las muertes secundarias a causas distintas del cdncer de
interés y, por tanto, es una estimacién mds vélida del exceso de
muertes debidas a un cdncer. La supervivencia relativa del cincer
compara la supervivencia observada de un grupo de pacientes
oncoldgicos con la supervivencia esperada de un grupo de la po-
blacién general con la misma distribucién de edad y sexo.

Carga del cancer en el mundo

El cdncer es una de las principales causas de muerte en todo el
mundo. Se estima que en 2018 hubo 18,1 millones (incluido
el cdncer de piel no melanoma) de casos nuevos de cdncer y
9,6 millones (incluido el cincer de piel no melanoma) de muertes
por cdncer.* La figura 1.1 ilustra la distribucién de estos casos y
muertes entre los 10 cdnceres mds frecuentes en 2018. El cdncer
de pulmén es el més diagnosticado en todo el mundo y repre-
senta casi el 12% de todos los casos de cdncer en hombres y muje-
res juntos. No es de extrafiar que también sea la principal causa
de mortalidad por cdncer en el mundo, ya que es responsable de
algo mds del 18% de todas las muertes por cdncer. Los cdnceres
de pulmén, mama, colorrectal y préstata son los cuatro tipos
mis frecuentes, y representan en conjunto el 40,5% de todos los

casos nuevos en el mundo. Los cdnceres de pulmén, colorrectag

estémago e higado son las cuatro causas principales de moty
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estos mapas se desprenden algunos patrones. En primer lugar, la
incidencia del cdncer varfa mds en los hombres que en las mu-
jeres. El cdncer de mama era el tipo de cdncer principal en las
mujeres en al menos 154 paises, mientras que el cdncer de cuello
uterino era el mds frecuente en 28 paises, y principalmente en
los del Africa subsahariana. Entre los hombres, hay 10 cinceres
diferentes que ocupan el primer puesto en 185 paises. En segun-
do lugar, la mortalidad por cdncer varfa mds que su incidencia.
Entre las mujeres, el cdncer de cuello uterino es la principal causa
de mortalidad por céncer en el Africa subsahariana, mientras que
el cdncer de pulmén lidera la mortalidad por cdncer en los paises
mds desarrollados, como Estados Unidos y Canad4, el norte y el
este de Europa, Australia y China. La mortalidad por cdncer de
estémago predomina en regiones de Sudamérica y la mortalidad
por cancer de higado predomina en Mongolia, Camboya y Gua-
temala. El cdncer de estémago es la principal causa de mortalidad
por céncer en Oriente Medio y regiones de Sudamérica entre los
hombres, mientras que el cdncer de higado es la principal causa
de mortalidad por cdncer en Egipto, regiones de Africa occiden-
tal y el sudeste asidtico. Las m 1%por céncer labial y bucal son
el tipo de mortalidad por céé{&més frecuente en India y Pakis-
tdn, y el sarcoma de Kaj la leucemia lideran la mortalidad
por céncer en Africa ox&a y meridional.
Los datos de 10%1868 de ingresos altos y bajos sugieren
que la mortahd ordncer ha disminuido en todo el mundo
del lg/@ entre 2000 y 2010." Los datos de varios es-
os reg es y de Globocan lo confirman. Mientras que en
¢ los paises se han observado descensos en los cdn-
Qs frecuentes (pulmén [solamente los hombres], mama,
ta, estbmago, zona colorrectal y dtero), las tasas de mor-

dad por cdncer, y en conjunto, son responsables de un 4 S dad por cdncer de higado y pulmén estén aumentando en
rtante a

las muertes por cdncer en el mundo. Cabe destacar la
carga de mortalidad por cdncer de hlgado y est

hombres. También cabe resaltar que el cdncer d ello ute

que se puede prevenir casi por completo m el cri

vical y la vacunacién contra el VPH, sigu prin-

cipales causas de cdncer y muerte por éé@t enr uJeres
Los hombres experimentan un ri ay mortali-

dad por cdncer que las mujeres o'l . La incidencia

de todos los cdnceres combi 6;\5 un ayor en los hom-

bres (218,6 frente a 182,6 pot 10 {y la mortalidad por
todas las localizaciones es un 50% %ayor en los hombres (122,7
frente a 83,1 por 100.000)." Estas tasas varian considerablemen-
te seglin la regién del mundo. Esta variacién refleja las diferen-
cias en la exposicién a factores de riesgo y en la disponibilidad de
recursos de prevencién, deteccién precoz y tratamiento que exis-
ten en las distintas poblaciones. A su vez, la exposicién a factores
de riesgo y el acceso al tratamiento y a los recursos dependen del
grado de desarrollo socioeconémico de un pais, o de su indice
de desarrollo humano (IDH), una medida compuesta de ingre-
sos, educacién y esperanza de vida.” Tanto la incidencia como
la mortalidad son mayores en los paises de ingresos altos que en
los de ingresos bajos. Ademds, en los paises con un IDH bajo
predominan los cdnceres relacionados con infecciones, como los
del cuello uterino, estémago e higado. Los cdnceres relacionados
con infecciones suelen disminuir a medida que un pais avanza a
niveles mds altos de IDH y surgen los relacionados con el estilo
de vida, como el cdncer de mama y el colorrectal.

Las figuras 1.2 y 1.3 ponen de manifiesto la variacién de la
inc1denc1a y la mortalidad por cdncer en todo el mundo. De

ntre KSQ

s mujeres en muchos paises.

Las proyecciones de Globocan sefialan que la incidencia y
la mortalidad por cdncer aumentardn rdpidamente en todo el
mundo en las préximas décadas debido al envejecimiento y al
crecimiento de la poblacién. Se prevé que en 2040 habrd casi
30 millones de casos nuevos de cdncer y casi 17 millones de
muertes al afo. Sin embargo, muchos de estos casos y muertes
se pueden prevenir con los conocimientos que ya tenemos. No
obstante, se necesita urgentemente una inversién adicional, tan-
to en la investigacién como en el control del cincer, sobre todo
en los paises de ingresos bajos y medios, para hacer frente a la
carga del cdncer actual y previsiblemente mayor en el futuro.

Prevencion y deteccion precoz del cancer

Se calcula que entre un tercio y la mitad de los cdnceres que
ocurren hoy en dia en las poblaciones occidentales (u «occiden-
talizadas») pueden prevenirse mediante la adopcion de estilos de
vida saludables,” incluyendo la evitacién de los factores de riesgo
conocidos y el cumplimiento de las recomendaciones de cribado.

Prevencion del estilo de vida

Los factores de riesgo modificables para el cincer establecidos
en todo el mundo son el tabaco (incluida la exposicién pasiva al
humo); el exceso de peso corporal; la ingesta de alcohol; el con-
sumo de carnes rojas y procesadas; un consumo bajo de frutas,
verduras, fibra dietética y calcio en la dieta; la inactividad fisica;
la radiacién ultravioleta (incluidas las camas de bronceado), y
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Otros canceres
8.323.793 (46%)
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Ambos sexos

Incidencia

Pulmén
2.093.876 (11,6%)

Mama
2.088.849 (11,6%)

Colorrectal
1.849.518 (10,2%)

Préstata
1.276.106 (7,1%)
Estémago
Eséfago Higado 1033701 (5,7%)
572.034 (3,2%) 841.080 (4,7%)

Otros canceres
3.246.828 (37,7%)

Estémago

349.947 (4,1%)
Cuerpo uterino
392.069 (4,4%)

Otros canceres
3.681.464 (38,9%)

Eséfago
399.699 (4,2%)

Tiroides
436.344 (5,1%)

Total: 18.078.957

Mujeres

Mama
2.088.849 (24,2%)

Colorrectal
823.303 (9,5%)

Pulmén
735.352 (8,4%)

Cuello uterino
569.847 (6,6%)

Total: 8.622.539

Prostata
1.276.524 (13,5%)

Colorrectal
1.026.215 (10,9%)

Estémago
683.754 (7,2%
Higado ( ?)

596.574 (6,3%)

Vejiga
424.082 (4,5%)

Total: 9.456.418

Otros canceres
3.781.406 (39,6%)

Mortalidad

Pulmén
1.761.007 (18,4%)

Colorrectal
880.792 (9,2%)

Estémago
782.685 (8,2%)

Péncreas Higado
432.242 (4,5%) 781.631(8,2%)
Eséfago Mama
508.585 (5,3%) 626.679 (6,6%)

>
Ny

Otros canceres
1.550.997 (37,2%
1:0
0\

>

Total: 9.5655.027

Mama
626.679 (15%)

Pulmén
576.060 (13,8%)

Colorrectal
395.568 (9,5%)

Péncreas Cuello uterino
205.332 (4,9%) 311.365 (7,5%)
Higado Estémago

233.256 (5,6%)

Otros canceres
1.711.450 (31,8%)

Péancreas

226.910 (4,2%)
Esofago
357.190 (6,6%)

Préstata
358.989 (6,7%)

269.130 (6,5%)

Total: 4.169.387

Pulmén
1.184.947 (22%)

Higado
548.375 (10,2%)

Estémago
513.555 (9,5%)

Colorrectal
484.224 (9%)

Total: 5.385.640

* Fig. 1.1 Distribucién de la incidencia (izquierda) y la mortalidad (derecha) segun la localizacion del cancer para
los 10 tipos mas frecuentes en todo el mundo en (A) ambos sexos combinados, (B) en mujeres y (C) en hombres.
El cancer de piel no melanoma se incluye en la categoria «Otros». (Fuente: Globocan 2018.)
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Mama (154)

Cuello uterino (28) \b
Pulmén (1) Q
Tiroides (1)

Higado (1) AQ

No aplicable
Sin datos

Préstata (106)

Pulmén (37)

Higado (12)

Colorrectal (10)

Labios, cavidad bucal (5)
Estémago (5)

Sarcoma de Kaposi (5)
Linfoma no hodgkiniano (3)
Esdéfago (1)

Leucemia (1)

No aplicable

Sin datos
Reservados todos los derechos. Las designaciones empleadas y la presentacion del material en esta publicacion Fuente de los datos: GLOBOCAN 2018
no implican en absoluto la expresién de cualquiera que forme parte de la Organizacién Mundial de la Salud/Agencia Produccion del gréfico: IARC
Internacional de la Investigacion sobre el Cancer respecto al estado legal de cualquier pais, territorio, ciudad o area gmp://gco.)arc.fr/toqa?/)
o de sus autoridades, o relativas a la delimitacién de sus fronteras o demarcaciones. Las lineas de puntos y sombreadas rganizacién Mundial de la Salud

en los mapas representan fronteras aproximadas para las cuales puede que no haya un acuerdo completo.

e Fig. 1.2 Mapa que ilustra los canceres mas frecuentes por pais para (A) mujeres y (B) hombres. EI nimero de
paises incluidos en cada localizacion de cancer se muestra en la leyenda. (Fuente: Globocan 2018.)
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Mama (103)

Cuello uterino (42)

Pulmon (28)

Colorrectal (5) )@
Estémago (4) Q
Higado (3)

No aplicable AQ

Sin datos %

Pulmén (93) Q\

Prostata (46)

Higado (20)

Estémago (10)

Leucemia (5)

Sarcoma de Kaposi (4)
Colorrectal (3)

Esdéfago (2)

Labios, cavidad bucal (2)

No aplicable
Sin datos
Reservados todos los derechos. Las designaciones empleadas y la presentacion del material en
esta publicacion no implica en absoluto la expresion de cualquiera que forme parte de la Organizacion Fuente de los datos: GLOBOCAN 2018
Mundial de la Salud/Agencia Internacional de la Investigacién sobre el Cancer respecto al estado legal Produccién del grafico: IARC
de cualquier pais, territorio, ciudad o area o de sus autoridades, o relativas a la delimitacion de sus gnp://gco.iarc.fr/toda )
fronteras o demarcaciones. Las lineas de puntos y sombreadas en los mapas representan fronteras rganizacion Mundia?,de la Salud

aproximadas para las cuales puede que no haya un acuerdo completo.
¢ Fig.1.3 Mapa que ilustra la causa mas frecuente de mortalidad por cancer por pais para (A) mujeres y (B) hom-
bres. El nimero de paises incluidos en cada localizacion de cancer se muestra en la leyenda. (Fuente: Globocan
2018.)
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seis infecciones asociadas al cincer (VIH, VPH, VHB, VHC,
H. pylori y VHHS). Datos recientes analizados y publicados
por la American Cancer Society sugieren que, hasta el 42%
de los casos de cdncer y el 45% de las muertes por cdncer en
los Estados Unidos son atribuibles a alguno de los factores de
riesgo modificables mencionados anteriormente.” Aunque las
proporciones de casos y muertes por cdncer atribuibles a uno
0 a una combinacién de factores de riesgo varfan en todo el
mundo, ya que la prevalencia de los factores de riesgo muestra
una amplia variabilidad geografica, una proporcién significa-
tiva de casos de cdncer puede prevenirse mediante elecciones
personales sobre el estilo de vida.

A pesar de los perjuicios de sobra establecidos que genera el
tabaco, sigue siendo el factor de riesgo de cdncer predominante
en gran parte del mundo. El tabaco era responsable en 2017
de casi una cuarta parte de todas las muertes oncoldgicas en
el mundo.” Los patégenos infecciosos también siguen siendo
una causa importante de cdncer en muchas partes del mundo.
El VPH en el Africa subsahariana supone un problema par-
ticular, donde su prevalencia entre las mujeres se estima en
un 21%.° La obesidad, que ya es una epidemia en los paises de
ingresos altos, estd aumentando rdpidamente su prevalencia en
todo el mundo a medida que los paises de ingresos bajos y me-
dios avanzan hacia niveles mds altos de desarrollo econémico y
adoptan estilos de vida cada vez mds «occidentalizados».

Se ha demostrado que las estrategias integrales de control del
tabaquismo basadas en la evidencia reducen la prevalencia de
su consumo y conducen a la disminucién de la incidencia y la
mortalidad del cdncer de pulmén.’ Dichas estrategias incluye,
campanas antitabaco en los medios de comunicacién, i &
tos al tabaco, prohibiciones de comercializacién y empaq%
sencillo, politicas antitabaco para proteger a los no

O

(o]

i/.\:]¥y Recomendaciones dela A
11 y actividad fisica

oSS

le dunQ tdda su vida
Manténgase fisicamente activo(a) ( sactividad fisica de 150
a 300 min a intensidad moderada, ®de 75 a 150 a intensidad vigorosa
cada semana. Lo ideal es lograr o incluso sobrepasar el limite superior

de 300 min semanales)

ACS

Logre y mantenga un peso

Siga un patron de alimentacion saludable a cualquier edad. (Incluir
alimentos ricos en nutrientes, una variedad de verduras y frutas

y granos integrales. Limitar las carnes rojas y procesadas, las bebidas
endulzadas con azlcar, los alimentos altamente procesados

y productos de granos refinados)

Lo mejor es no beber alcohol. (Personas que tomen bebidas con
alcohol: su consumo no debera ser superior a una bebida
para las mujeres o a dos bebidas para los hombres, por dia)

*

Principios basicos (epidemiologia; biologia del cancer; vision general de las terapias contra el cancer)

y promocién y garantia de acceso a recursos para dejar de fu-
mar (p. ¢j., a través de lineas nacionales para dejar de fumar).
Muchos paises de ingresos medios y bajos tienen dificultades
para financiar y aplicar programas integrales de control del
tabaquismo. La Framework Convention on Tobacco Control
(FCTC) de la Organizacién Mundial de la Salud y las medidas
MPOWER proporcionan una base para que estos paises apli-
quen intervenciones eficaces para el control del tabaco. En la
actualidad, aproximadamente el 63% de la poblacién mundial
estd cubierta por al menos una medida MPOWER de control
del tabaco.” Los efectos sobre la salud a corto y largo plazo de
productos del tabaco mds novedosos, como los cigarrillos elec-
trénicos, tendrdn que evaluarse, pero pueden suponer una ame-
naza para las décadas de progreso sobre el control de la epidemia
del tabaco. La profilaxis contra patégenos infecciosos asociados
al cdncer, cuando estd disponible, puede conducir a una mejoria
significativa de los resultados del cdncer. La administracion de la
vacuna contra el VPH a través de programas nacionales ha per-
mitido reducir significativamente el riesgo de lesiones cervicales
precancerosas.'’ Desafortuna e, la aceptacién de la vacu-
na es extremadamente baja ayoria de los paises donde la
prevalencia de la infec;i@x alta.® Y aunque la obesidad estd
aumentando en todo eMndundo, hay pocas estrategias basadas en
la evidencia para migi§ar sus efectos negativos sobre la salud, in-
cluido el céncerggui una dieta basada en vegetales, limitar las
actiyidades.s rias y moverse mds son maneras importantes
Qmantex@n peso saludable durante toda la vida.

Ta @ American Cancer Society (ACS)"" como la World
esearch Fund (WCRF)'* han publicado recomenda-

para la prevencién del cdncer en materia de nutricién

0) 85WCRF (2018) para la prevencion del cancer en materia de nutricion

WCRF
Mantenga un peso sano

Manténgase fisicamente activo

Consuma una dieta rica en cereales integrales, verdura, fruta
y legumbres. Limite el consumo de carne roja y procesada
(embutidos), «comidas basura/rapida» y otros alimentos
procesados altos en grasa, almidén y azlcares. Limite

el consumo de bebidas azucaradas

Limite el consumo de alcohol

No use suplementos para prevenir el cancer
Para madres: den el pecho a sus bebés, si pueden

Si le diagnostican cancer, si puede, siga estas recomendaciones

ACS: reproducido con la autorizacién de la American Cancer Society, Inc. www.cancer.org. Todos los derechos reservados. WCRF: este material ha sido reproducido a partir
de World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research. Diet, Nutrition, Physical Activity and Cancer: a Global Perspective. Continuous Update Project

Expert Report 2018. Disponible en dietandcancerreport.org.

ACS, American Cancer Society; WCRF, World Cancer Research Fund.
Recomendaciones de la ACS disponibles en: https://v
Recomendaciones del WCRF disponibles en: dietandce

Srreport.org.

ww.cancer.org/healthy/eat-healthy-get-active/acs-guidelines-nutrition-physical-activity-cancer-prevention/guidelines.html.


http://www.cancer.org
http://dietandcancerreport.org
https://www.cancer.org/healthy/eat-healthy-get-active/acs-guidelines-nutrition-physical-activity-cancer-prevention/guidelines.html
http://dietandcancerreport.org
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evitar el tabaco, prevenir la sobreexposicién a la radiacién UV
y cumplir los calendarios de cribado del cdncer y de vacuna-
cién adecuados a la edad. Grandes estudios observacionales'*"
y una revisién sistemdtica’’ sefalan que, seguir las recomen-
daciones de prevencién del cdncer de la ACS o la WCRF de
forma integral disminuye significativamente los riesgos de de-
sarrollar y morir de cdncer. Dado que las elecciones de estilo de
vida estdn influenciadas por los antecedentes y el entorno fisico
y social que nos rodea, es sumamente necesaria la aplicacion
de estrategias de control del cincer basadas en la evidencia que
busquen hacer de una eleccién saludable la opcién por defecto
a través de la politica, la educacién y la prestacion de servicios
clinicos basados en la comunidad para prevenir mds cdnceres.

Cribado/deteccidn precoz

El objetivo del cribado del cdncer es detectarlo en una fase pre-
coz, antes de que aparezcan los sintomas, cuando es mds fcil
de tratar. Wilson y Junger fueron los primeros en publicar una
serie de criterios para que una prueba de cribado fuese adil.'®
Los tres criterios principales son: 1) que la prueba debe detec-
tar la enfermedad antes que los métodos rutinarios; 2) que el
tratamiento precoz debe conducir a mejorar los resultados, y
3) que los beneficios del cribado deben ser mayores que los
riesgos de cualquier tratamiento diagnéstico y terapéutico pos-
terior. Dado que los programas de cribado consumen muchos
recursos y requieren una amplia infraestructura de servicios
sanitarios, solo deberfan emprenderse cuando su eficacia haya

sido demostrada claramente de forma éptima mediante CI%@

yos controlados aleatorizados (ECA) bien disefiados. C

los ECA no estdn disponibles, o no son factibles, com(Q/el
caso de las colonoscopias para el cribado del cdncer ectal,
a menudo se recurre a datos observacionales y/o ée

sis para demostrar la eficacia del cribado. La
la eficacia de una prueba de cribado es la inucig la
mortalidad por cincer entre los que se sofacken a lgprugba en
comparacién con los que no lo hacen “ eval ?&:S de las
pruebas de cribado pueden sufrir go ¢ eleccién (es
decir, la tendencia de los indivi ds a acudir a las
pruebas de cribado en comfagacién copdes'menos sanos), un
sesgo de tiempo de espera (es‘deci mento percibido del
tiempo de supervivencia atribuid¢/a una prueba de cribado
que acelera el tiempo de diagndstico en comparacién con el
inicio de un cuadro sintomdtico, pero sin alargar realmente
el tiempo hasta la mortalidad por cdncer), y un sesgo de tiempo
de duracidén (es decir, los cdnceres de crecimiento mds lento
tienen mds probabilidades de detectarse mediante el cribado
que aquellos de crecimiento mds rdpido y mds agresivos, ya
que tienen una fase preclinica detectable mds larga), lo que
puede llevar a un sobrediagndstico y a un sobretratamiento.
El sobrediagnéstico consiste en identificar cdnceres que nunca
llegarian a ser clinicamente relevantes en la vida de un indi-
viduo, y el sobretratamiento es el tratamiento de los cdnceres
con potencial de causar efectos secundarios importantes. Esto
ha sido un problema, sobre todo en el cribado del cdncer de
mama y de préstata.

Se ha demostrado que la implantacién de programas de cri-
bado para los cdnceres mds frecuentes, y concretamente en los
de cuello uterino, mama, préstata, pulmén y colorrectal dis-
minuye su mortalidad asociada. Sin embargo, la aplicacién de

taand '—@
ida ide a&
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estas pruebas ha sido inconsistente en todo el mundo, y la for-
ma en la que se realizan los programas de cribado varfa mucho
de un pais a otro. Algunos paises, como Australia, Finlandia
y el Reino Unido, que pueden llamar y rellamar sistemdtica-
mente a las poblaciones diana, ofrecen programas de cribado
organizados a nivel nacional. Otros paises sin esta capacidad,
como Estados Unidos, Francia y Alemania, tienen programas
de cribado no organizados u oportunistas, que llegan a una
minima parte de la poblacién recomendada.

Dado que el cdncer de pulmén es la primera causa de cdncer
y de muerte oncoldgica en todo el mundo, desde hace tiempo
existe un interés por desarrollar una prueba de cribado para
esta neoplasia tan prevalente y letal. En 2011, el National Lung
Screening Trial demostré una reduccién aproximada del 20%
en la mortalidad por cdncer de pulmédn en grandes fumadores
mediante la realizacién anual de una tomografia computariza-
da de baja dosis (TCBD)."” M4s recientemente, los resultados
del ensayo NELSON sugieren un beneficio atin mayor sobre
la mortalidad, del 26% en hombres de alto riesgo y del 61%
en mujeres de alto riesgo.'® Si @ybargo, la preocupacién por
la tasa potencialmente elev: falsos positivos de la prueba,
justifica la aplicacién d elos informativos de prediccién
del riesgo para identifi aquellos que més se beneficiarfan del
cribado con TCB ra la deteccién precoz, al tiempo que se
minimizan los s positivos. Esta es un drea de investigacién

a %en el c‘@ o del cdncer de pulmén. El cribado en Esta-
’\é n@ oportunista y las tasas son extremadamente ba-
jas, de 6 (en 2015)."” Hasta la fecha, ningtin pafs ha puesto

a un programa organizado de cribado del cdncer de
n, aunque muchos paises de Europa y Asia oriental han
iado pequefios ensayos o proyectos regionales de demostra-
cién para determinar la viabilidad del cribado pulmonar en sus
respectivos paises.”’

El cribado del cdncer de cuello uterino mediante un frotis
de Papanicolaou es una de las pruebas de mayor éxito jamds
ofrecidas en medicina, ya que los datos observacionales de-
muestran que ha conducido a una disminucién de la incidencia
y la mortalidad por esta neoplasia del orden del 75-90% en los
paises de ingresos altos, en los que los programas de cribado de
cuello uterino a gran escala basados en la poblacién han estado
en vigor desde mediados del siglo XX.*' Adn no se han imple-
mentado estos programas de cribado cervical en gran parte de
los paises en vias de desarrollo debido a la escasa disponibilidad
de recursos de los servicios sanitarios necesarios para la prueba,
el seguimiento y el posterior tratamiento de los casos positivos.
Por ello, el cincer de cuello uterino sigue siendo una de las
principales causas de cdncer y de muerte por cdncer en zonas
como el Africa subsahariana. La prueba del VPH estd empe-
zando a sustituir a la citologfa para el cribado cervical. Varios
ECA demuestran que la prueba del VPH es superior al frotis de
Papanicolaou para disminuir la incidencia de lesiones precan-
cerosas y canceres cervicales.”” Aunque todavia no se ha adop-
tado en los Estados Unidos, la prueba primaria del VPH para
el cribado cervical ya se ha implantado en algunos paises como
Australia y los Paises Bajos, o estd en proceso de implantacién
en otros paises de Europa. Se demostré que la inspeccién vi-
sual con dcido acético (IVAA) conseguia una reduccién de la
mortalidad del 31% entre las mujeres sometidas a cribado en la
India en un ECA a gran escala® y puede ofrecerse en entornos
de recursos bajos cuando no se dispone de pruebas primarias

(o
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del VPH.* La vacunacién contra el VPH es un componente
importante de la prevencidén del cdncer de cuello uterino, pero
no elimina la necesidad de su cribado sistemdtico segtin la edad
y los antecedentes clinicos.

Las revisiones sistemdticas de los ECA relativas a la mamo-
grafia de cribado han demostrado una disminucién de la mor-
talidad cercana al 20% en mujeres de 40 a 74 afios,”>”* aunque
la mayoria de los ECA se iniciaron antes o a principios de la
década de 1980 vy, por tanto, estdn limitados por la calidad de
la mamografia disponible en la época en la que se realizaron los
ensayos, ya que muchos cdnceres debfan tener un tamano de 1 cm
o mds para poder detectarlos. Se cree que los datos observaciona-
les reflejan mejor las pricticas de cribado actuales, en las que la
deteccién de tumores subcentimétricos es habitual. Estos datos
sugieren una reduccién del 48% en la mortalidad por cdncer de
mama con la mamografia de cribado moderna.”” Esta prictica
estd respaldada por estudios de modelizacién, que estiman una
disminucién de la mortalidad del 29 al 54%.** Aunque la edad
de inicio del cribado (40 frente a 50 afios) y la frecuencia con la
que se debe realizar (anual frente a bienal) pueden diferir segtin
la organizacién que establezca la recomendacion, todas coinciden
en que existe un beneficio sobre la mortalidad al comenzar el cri-
bado a los 40 anos y que el cribado anual genera menos muertes
por cancer de mama que el cribado bienal. Los programas de cri-
bado de cdncer de mama a gran escala basados en la mamograffa
se limitan de nuevo a los paises con mayores ingresos de América
del Norte y del Sur, Europa, Australia y Nueva Zelanda. Aunque
las pruebas que apoyan la exploracidn clinica aislada de la mama
para el cribado son contradictorias, se fomenta en s1tuac1on
especificas en entornos de recursos bésicos y limitados.

Existen numerosas pruebas para el cribado del cance%lﬁ
rrectal. La prueba de referencia es la colonoscopia, u alta
sensibilidad y especificidad para la identificacid, d&i

y su capacidad, tanto para diagnosticar como a dlsm

los riesgos asociados a las lesiones preca as bi
Aunque no hay pruebas de ECA que & en lasipnditacion
de la colonoscopia, hay pruebas obs Nurses
Health Study y del Health Profe Study que

demuestran una disminucién §
céncer colorrectal.” La sig@ copi
ofrece habitualmente en Estados J si se oferta en otros
paises y estd respaldada por ECANgtie demuestran una reduc-
cién del 26-31% en la mortalidad ‘por cdncer colorrectal.”*
Varios ECA apoyan la utilizacién de pruebas fecales basadas en
guayacol, con reducciones de la mortalidad de hasta un 32%.
Las pruebas inmunohistoquimicas fecales (FIT) basadas en las
heces son mds precisas que las pruebas fecales basadas en el gua-
yacol, aunque no hay pruebas de ECA de algiin beneficio sobre
la mortalidad asociado a dichas pruebas. También existe una
prueba FIT que incluye marcadores de ADN, pero, de nuevo
no hay datos que respalden un beneficio sobre la mortalidad.
Dos pruebas de cribado mds recientes son la colonoscopia vir-
tual (colonografia por TC [tomografia computarizada]) y un
andlisis de sangre que detecta el ADN metilado SEPT9 circu-
lante, un marcador del cdncer colorrectal.”” Estas pruebas atn
estdn en desarrollo y sigue sin estar claro el equilibrio entre los
beneficios y los perjuicios de cada una de ellas. Al igual que
ocurre con el cribado del cdncer de cuello uterino y de mama,
los programas de cribado del cdncer colorrectal a gran escala se
limitan a los paises de ingresos altos.
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El cribado del cdncer de préstata mediante la prueba del
antigeno prostdtico especifico (PSA) ha sido muy controver-
tido y las recomendaciones para dicha prueba han cambiado
repetidamente. Un ECA inicial realizado en Estados Unidos
no sugerfa un beneficio en cuanto a la mortalidad, pero los
resultados se pusieron en duda cuando se determiné que habia
una tasa elevada de pruebas de PSA en el brazo de control del
ensayo.”™”” Un segundo ensayo realizado en Europa si identi-
ficé una reduccidn significativa del 20% en la mortalidad por
cdncer de préstata como resultado del cribado del PSA.* Sin
embargo, existia un alto riesgo de sobrediagnéstico de cdncer
de préstata en los individuos que carecian de sintomas clinicos.
Y mientras los resultados de seguimiento de 12 a 14 afios de
centros suecos y holandeses del ensayo ERSPC identificaron
un mayor beneficio del cribado del PSA,” los resultados de
seguimiento de 12 a 15 afios de centros finlandeses y espafioles
no demostraron un efecto significativo sobre la mortalidad por
cdncer de prostata.”*” Los datos mds recientes sugieren que los
beneficios y los perjuicios del cribado estdn mds ajustados de lo
que se pensaba.”’ En consecu %la mayoria de las organiza-
ciones recomiendan ahora gKOma de decisiones individuali-
zada para los hombres d @ 69 anos.

En el futuro, los en‘&iues basados en la genémica y la pro-
tedmica tendrdn elspdtencial de perfeccionar la valoracién y la
estratificacién d%ies o, permitiendo estrategias de cribado y

oz mds adaptadas.”’ Sin embargo, la aplica-

d eteccmn
\ de es@ nfoques todavia estd en sus primeras etapas.

prevencion

Qqulmloprevenaon del cdncer consiste en el uso de férma-
cos, vacunas y compuestos naturales para inhibir, revertir o
retrasar el inicio de la carcinogénesis.”* Este enfoque también
puede denominarse prevencién molecular” o, en el caso de
lesiones precancerosas establecidas, interceptacién del cdn-
cer.”" La tabla 1.2 enumera los medicamentos que han sido
aprobados por la FDA para el tratamiento de las lesiones pre-
cancerosas y/o para la reduccién del riesgo de cdncer. Casi
la mitad de los agentes son para el tratamiento de lesiones
precancerosas cutdneas (es decir, queratosis actinica o solar).
Esto se debe, al menos en parte, a la accesibilidad y visibilidad
del érgano diana. El tamoxifeno, aprobado para disminuir el
riesgo de cdncer de mama invasivo, se aprobé inicialmente
para su uso en el cdncer de mama avanzado. Su utilizacién en
mujeres con alto riesgo de cdncer de mama disminuye casi a
la mitad el riesgo de enfermedad invasiva.”” A pesar de ello, la
aceptacion del farmaco entre las mujeres candidatas ha sido
escasa por la preocupacién generada por su toxicidad poten-
cial. El celecoxib, un antiinflamatorio no esteroideo (AINE),
fue aprobado para reducir el niimero de adenomas colorrecta-
les en adultos con muy alto riesgo de cdncer colorrectal secun-
dario a poliposis adenomatosa familiar (PAF). Sin embargo,
la indicacién de etiquetado fue retirada voluntariamente por
Pfizer, dada la preocupacién comunicada relativa a cierta
toxicidad cardiovascular asociada a su administracién en los
ECA en ese momento. Las experiencias con el tamoxifeno y
el celecoxib destacan la importancia del equilibrio entre los
riesgos y los beneficios de los agentes preventivos. A pesar de
las preocupaciones iniciales con el celecoxib, por lo general,
los AINE siguen siendo una clase de firmacos prometedora
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Farmacos aprobados para el tratamiento de lesiones precancerosas o para disminuir el riesgo de cancer, 2019

Farmaco Cohorte diana

Tamoxifeno Mujeres con carcinoma ductal
in situ (CDIS) después de cirugia
de mama y radiacion
Mujeres con alto riesgo de cancer
de mama

Raloxifeno Mujeres posmenopausicas con alto riesgo
de cancer de mama invasivo

Cervarix Mujeres de 9 a 25 anos

Gardasil 9 Mujeres de 9 a 26 anos

Gardasil 9 Hombres de 9 a 15 afos

&%
6®

Hombres y mujeres ¢ ®bla3|a o
grado en el eséfag rrett 6

Hombres y muj 18
poliposis ad é osan‘\ gl (PAF)

Terapia fotodinamica
(PDT) con Photofrin

Celecoxib’

Bacilo de Calmette- ’ﬁa carcinoma
Guerin (BCG) in (CIS) a urinaria
Valrubicina Hombres y :wujeres con CIS refractario

a bacilo de Calmette-Guerin (BCG)

Fluorouracilo Hombres y mujeres con queratosis

actinicas o solares multiples

Diclofenaco sédico Hombres y mujeres con queratosis

actinica

PDT con é&cido
5-aminolevulinico

Hombres y mujeres con queratosis
actinica de la cara o del cuero cabelludo

Masoprocol® Hombres y mujeres con queratosis
actinica (solar)
Imiquimod Adultos inmunocompetentes

Los que presentan queratosis actinica
en la cara, el cuero cabelludo, el tronco
y las extremidades

Mebutato de ingenol

aEtiquetado de la FDA retirado voluntariamente por Pfizer; febrero de 2011.
Retirado del mercado estadounidense; junio de 1996.

Indicacion

Reducir el riesgo de cancer de mama invasivo

Reducir la incidencia del cancer de mama
Reduccion del riesgo de cancer de mama invasivo

Prevencioén de las siguientes enfermedades causadas por VPH
de los tipos 16y 18:
e Cancer de cuello uterino
¢ Neoplasia intraepitelial cervical (CIN) de grado 2 o peor
y adenocarcinoma in situ (AlS)
e CIN de grado 1

Prevencion de las siguientes enfermedades causadas por VPH
de los tipos incluidos en la vacuna:
e Cancer cervical, vulvar, vaginal y anal causado
por los tipos 16, 18, 31, 33, 45, 58
e \errugas genitales causadas 8\' de los tipos 6y 11
Y las siguientes lesiones precané&sas o displasicas causadas
por los tipos 6, 11, 16, 18, @3 45,52 y 58:
CIN de grado 2/3 y AI&&mcal
CIN de grado 1

Neoplasia intrait%vulvar (NIV) de grados 2y 3
eoplasia intrgepitelial vaginal (NIVA) de grados 2y3

! encmt'%ps siguientes enfermedades causadas por VPH
e los

cluidos en la vacuna:

N& anal causado por VPH de los tipos 16, 18, 31, 33,
2y 58

@errugas genitales causadas por el VPH de los tipos 6y 11

las siguientes lesiones precancerosas o displasicas causadas
por VPH de los tipos 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58:
e NIAdegrados 1,2y 3

Ablacién de la displasia de alto grado (HGD) en pacientes
con esofago de Barrett que no se someten a esofagectomia

Reduccion del nimero de pdlipos colorrectales adenomatosos
en la PAF, como complemento del tratamiento habitual
(p. €., vigilancia endoscopica, cirugia)

Administracién intravesical en el tratamiento y la profilaxis

del CIS de la vejiga urinaria y para la profilaxis de tumores papilares
primarios o recurrentes en estadio Ta y/o T1 tras la reseccion
transuretral (RTU)

Tratamiento intravesical del CIS de vejiga urinaria refractario a BCG
en pacientes en los que la cistectomia inmediata se asociaria
a una morbilidad o mortalidad inaceptables

Tratamiento tépico de las queratosis actinicas o solares multiples
Tratamiento tépico de la queratosis actinica

Tratamiento tépico de queratosis actinicas de grosor minimo
a moderado en la cara o el cuero cabelludo

Tratamiento tépico de la queratosis actinica

Tratamiento tépico de la queratosis actinica clinicamente tipica, no
hiperqueratdsica y no hipertrofica, en la cara o el cuero cabelludo

Tratamiento tépico de la queratosis actinica
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para la quimioprevencién del cdncer y contindan investigin-
dose activamente para la prevencién del cdncer colorrectal y
de muchas otras neoplasias. El 4cido acetilsalicilico es quizés el
AINE mds prometedor y mejor estudiado. Se ha demostrado
que reduce la incidencia y la mortalidad del cdncer colorrectal
en ensayos aleatorizados de prevencién de enfermedades car-
diovasculares.”*"” Aunque todavia no se ha aprobado su uso
en la poblacién general para prevenir o disminuir el riesgo
de cdncer, el United States Preventive Services Task Force
(USPSTF) ha reconocido que la prevencién del cdncer colo-
rrectal es uno de los beneficios de la administracién del dcido
acetilsalicilico a personas de 50 a 59 afios con mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular.”” Los avances en el conocimiento
del tipo, el momento y la secuencia de los cambios molecula-
res que subyacen en el desarrollo y la progresién de las lesiones
precancerosas, facilitados por los esfuerzos de mapeo de varios
genomas precancerosos,”’ ayudardn a impulsar la identifica-
cién de nuevos firmacos quimiopreventivos. Ademds, una
estrategia de migracién inversa, en la que los fdrmacos aproba-
dos para el tratamiento contra cdnceres establecidos se prue-
ban en una fase mds precoz del proceso carcinogénico (como
ocurrié con el tamoxifeno), ofrece otra via potencial para
hacer realidad esta estrategia. Por supuesto, cualquier agente
quimiopreventivo o interceptivo potencial debe someterse a
una evaluacién rigurosa en ensayos de fase I-IV para definir
el régimen de dosificacién mds seguro y eficaz. Entre los posi-
bles agentes para la prevencién molecular del cdncer que se
estdn investigando actualmente se encuentran los inhibidores

de la COX-2, los retinoides, los inhibidores de la cinasa \d%

receptor HER2, los inhibidores del IGE la metformi
estatinas, los inhibidores de la PARP y enfoques 1nnov%

basados en vacunas e inmunoprevencién. E @

6

de é tra-
ogra nimero

Supervivencia al cancer

El diagnéstico precoz y la mejoria de la
tamiento de muchos tipos de cdncer’
cada vez mayor de supervivientes, @ ersonas que
viven con un diagndstico previ dfice entado con-
siderablemente. En Estados &s, se galeuta que 15,5 millo-
nes de personas son superviviente, ncer, lo que supone
aproximadamente el 4,7% de la lacién. Es de prever que
esta cifra aumente de manera espectacular, con proyecciones
que estiman que habrd 20 millones de supervivientes de cdncer
en los Estados Unidos para el ano 2026.”" A nivel mundial,
se estima que hay 43,8 millones de personas vivas 5 afos o
mds después de haber sido diagnosticadas de cdncer.’' Los datos
sobre la supervivencia al cdncer son escasos en los paises de
ingresos bajos y medios, pero a medida que mejore el trata-
miento en estos paises, también cabe esperar un aumento del
ndmero de supervivientes.

Aunque el aumento de las tasas de supervivencia es una
buena noticia para las personas diagnosticadas de cdncer,
muchos de los tratamientos utilizados para tratarlo tienen
efectos duraderos y a largo plazo que pueden influir sobre
la salud de los supervivientes y en su capacidad para reto-
mar sus actividades habituales. Los supervivientes de mul-
tiples tipos de cdncer mencionan con frecuencia problemas
de fatiga, ansiedad (en particular, con respecto al miedo a la

A\ 60 (v
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recidiva) y muestran una disminucién de su rendimiento fisi-
co.”””’ Estos problemas afectan a la calidad de vida y pueden
interferir en la capacidad de los supervivientes para volver
al trabajo, a sus roles familiares y a sus actividades de ocio
mds preciadas. La imposibilidad para volver al trabajo pue-
de agravar los problemas econémicos que suelen acompafiar
al diagnéstico y el tratamiento del cdncer.”® El tratamiento
puede tener efectos a largo plazo sobre multiples sistemas
orgdnicos, incluidos los sistemas cardiovascular, pulmonar y
nervioso central y periférico. Por ejemplo, un antineopldsi-
co habitual, como la doxorubicina, puede ser cardiotdxico,
y los supervivientes que la reciben pueden experimentar in-
suficiencia cardfaca muchos afos después de su tratamiento
inicial.”” Muchos supervivientes presentan un sindrome de
envejecimiento prematuro, en el que experimentan ciertas
enfermedades crénicas (p. ¢j., enfermedades cardiovasculares)
y discapacidades (p. ¢j., disminucién del rendimiento fisico y
cognitivo) a edades mds tempranas de lo esperado.”””*
Ademis, los supervivientes de cdncer tienen un riesgo elevado
de desarrollar segundos cd primarios,” que pueden
estar relacionados con su tr. fento, sus conductas de riesgo
o su susceptibilidad ge

Las intervenciones\rsra mejorar las secuelas del cdncer
han sido ObJCtO de estlgacmn durante los dltimos 20 afnos.
Por eJempl ostrado que el apoyo psicosocial y las

VCl’lClOl’l autogestlon ayudan a los supervivientes a
entar a ansiedad, la depresion y al miedo a la recidi-
erosos estudios han demostrado que el ejercicio

e la fatiga de los supervivientes y mejora su rendi-

&0 fisico, y actualmente existen directrices nacionales

a los supervivientes de cdncer relacionadas con el ejerci-
cio, la dieta y el control del peso (ACS, American College
of Sports Medicine [ACSM]).*** El ACSM revis reciente-
mente la evidencia sobre el ejercicio para los supervivientes
de cdncer e identificé: 1) evidencia sélida de que el ejercicio
mejora la fatiga, la ansiedad, los sintomas depresivos, el ren-
dimiento fisico y la calidad de vida en las personas a las que
se les ha diagnosticado cdncer, y 2) evidencia moderada de
que el ejercicio mejora la salud 6sea y el sueno.”” Ademds, los
estudios observacionales de pacientes con cdncer de mama,
colorrectal y de préstata han demostrado que los supervivien-
tes que se mantienen fisicamente activos después del cdncer
tienen una mortalidad especifica por cdncer y general menor
que los sedentarios.”

Ademds de la dieta y la actividad fisica, el abandono del
tabaquismo debe ser una prioridad importante para los su-
pervivientes de cdncer que siguen fumando o consumiendo
productos del tabaco después del diagnéstico. El consumo
continuado de tabaco después de un diagndstico de cdncer
se asocia a una menor supervivencia especifica y global del
cdncer, y aumenta el riesgo de recidiva, de mala respuesta al
tratamiento y a toxicidad terapéutica.” Debido a los claros be-
neficios del abandono del tabaco para los pacientes con cdn-
cer, se ha animado a los centros oncolégicos designados por el
National Cancer Institute a que el tratamiento del tabaquismo
forme parte de los cuidados estdndar para los pacientes. Al-
gunos de estos programas han demostrado lograr beneficios
considerables para ayudar a los supervivientes a abandonar el
tabaquismo.®
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