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El más actualizado y exhaustivo libro sobre el cuidado perioperatorio 
del paciente oncológico.

Más del 80% de los pacientes con cáncer necesitarán de los especialistas de anes-
tesiología y medicina perioperatoria, cuidados intensivos y tratamiento del dolor para 
ver atendidas sus necesidades diagnósticas y terapéuticas a lo largo del proceso evo-
lutivo de su neoplasia, así como para el posterior manejo de recidivas, cánceres secun-
darios y posibles necesidades quirúrgicas no oncológicas. Manejo perioperatorio del 
paciente con cáncer es el texto más completo y actualizado sobre el tratamiento de 
los pacientes quirúrgicos con cáncer, y ha sido elaborado por un equipo internacio-
nal de reputados expertos en esta especialidad emergente y dinámica.

Características destacadas:
•  Abarca la práctica clínica actual y las directrices de los cuidados 

perioperatorios durante todo el proceso por el que pasa el paciente 
oncológico, tanto adulto como pediátrico.

• Aborda una amplia gama de temas sobre los cuidados oncológicos, como la 
epidemiología y la biología del cáncer, los aspectos éticos y las propuestas de 
valor en la asistencia oncológica, las oportunidades y los retos de los programas 
de investigación del tratamiento perioperatorio oncológico, la aplicación del big 
data y de las ciencias informáticas en la medicina oncológica y la prestación 
asistencial, y el MD Anderson Cancer Center Moon Shots Program®.

• Describe las terapias oncológicas más novedosas y sus implicaciones 
perioperatorias, la valoración funcional y la prehabilitación, los programas 
de recuperación acelerada en la asistencia oncológica, los desafíos que plantean 
las nuevas terapias para el tratamiento de los pacientes oncológicos en estado 
crítico, y el tratamiento intervencionista del dolor crónico en los pacientes 
con cáncer, entre otros muchos.

• Constituye una herramienta de estudio y una referencia clínica para cirujanos, 
anestesiólogos, médicos, internistas, especialistas en dolor, intensivistas, 
investigadores de ciencias básicas y cualquier profesional médico implicado 
en el tratamiento agudo de los pacientes quirúrgicos con cáncer.

• Incluye la versión electrónica del libro (en inglés). Este ebook permite 
acceder a todo el texto, las figuras y las referencias bibliográficas desde 
distintos dispositivos.
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en el interior de la cubierta. 

La licencia de uso de la edición 
actual de la versión electrónica 
de este título (ebook) es individual 
e intransferible, según los términos 
establecidos en Elsevier eBooks+ 
(ebooks.health.elsevier.com). El acceso 
al ebook se limita a la primera persona 
que activa el código de acceso facilitado 
en el interior de la cubierta, y no puede 
transferirse a terceros mediante reventa, 
préstamo ni ningún otro medio. 
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Prefacio

El cáncer es un problema de salud pública importante que 
afecta a todos los ciudadanos y comunidades del mundo. Su 
incidencia está aumentando rápidamente 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 año 2030 y 
que, durante el mismo periodo, la mortalidad relacionada con 
el cáncer 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 cáncer se produce a pesar de un 
lento, pero constante, descenso de las tasas de mortalidad rela
cionadas con el cáncer desde principios de la década de 1990 
en Estados Unidos y en el mundo occidental. Esta dicotomía 
se debe principalmente al aumento de la incidencia del cáncer 
y de la mortalidad relacionada con él en los países en vías de 
desarrollo y al incremento general de la población mundial, y 
en particular al aumento relativamente acusado de la población 
mayor de 60 años.

Solo en Estados Unidos viven actualmente más de 20 mi
llones de supervivientes de cáncer. De los casi 20 millones de 
nuevos casos de cáncer en todo el mundo en 2021, más del 
80% necesitarán cirugía, y algunos varias veces, ya que la re
sección curativa es esencial para el control global del cáncer, 
en particular para aquellos con tumores sólidos. Se calcula que 
para 2030 se necesitarán más de 45 millones de intervenciones 
quirúrgicas en todo el mundo para controlar el cáncer. Además, 
tanto los pacientes con cáncer como los supervivientes seguirán 
necesitando los servicios de nuestra especialidad en el entor
no perioperatorio, mucho más allá de su asistencia oncológica 
primaria. Algunos de los desafíos singulares para los médicos 
que tratan a estos pacientes en el entorno perioperatorio son 
la necesidad de comprender la epidemiología, la biología y la 
rápida evolución de la terapéutica antineoplásica, así como sus 
efectos sobre el estado fisiológico y funcional de los pacientes. 
Las necesidades de cuidados críticos y de tratamiento del dolor 
de esta población de pacientes también son únicas. Por tanto, 
es esencial que los anestesistas, los cirujanos, el personal de en
fermería, los especialistas en el periodo perioperatorio (p. ej., 
UCI, dolor, paliativos) y la medicina integrativa comprendan y 
dominen estos campos.

Nuestros conocimientos acerca de los factores periope
ratorios que contribuyen a la propagación y a la recidiva del 
tumor (a partir de la enfermedad mínima residual, las células tu
morales circulantes o la enfermedad micrometastásica) están 
evolucionando rápidamente y tienen el potencial de influir 
positivamente en los resultados del cáncer a largo plazo. El pe
riodo perioperatorio es un estado fisiopatológico caracterizado 
por un intenso estrés emocional y fisiológico (quirúrgico), do
lor, inflamación, supresión inmunitaria, balance nitrogenado 

negativo y resistencia a la insulina. El efecto combinado de 
esta señalización neuroinflamatoria en el periodo perioperato
rio puede conducir a una inmunosupresión y a la alteración 
de las respuestas inmunitarias, un requisito previo vital para 
la cicatrización de las heridas y la recuperación de la cirugía. 
Sin embargo, estas vías 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 presencia de complicaciones post
operatorias. Por tanto, las estrategias perioperatorias eficaces en 
el paciente quirúrgico oncológico no solo deben tener como 
objetivo proporcionar una anestesia y una analgesia efectivas, 
minimizar las complicaciones evitables y mejorar la recupera
ción funcional, sino también atenuar la respuesta al estrés qui
rúrgico para modular positivamente la respuesta inflamatoria e 
inmunitaria y mejorar los resultados oncológicos.

Este incomparable libro de texto multidisciplinar sobre ma
nejo perioperatorio del paciente con cáncer destaca los temas 
clave de la epidemiología del cáncer, su biología, la terapéutica 
antineoplásica y sus efectos sobre el estado fisiológico y funcio
nal de los pacientes, y los desafíos singulares de los pacientes 
y supervivientes de cáncer en el entorno perioperatorio/peri
procedimental, que influyen directamente sobre sus resultados. 
Por último, también se abordan consideraciones especiales de 
los cánceres infantiles; las necesidades particulares de cuidados 
intensivos de los pacientes oncológicos; el tratamiento del do
lor del cáncer; las intervenciones de rehabilitación, cuidados 
paliativos y medicina integrativa en el paciente oncológico; la 
propuesta de valor, y las oportunidades y retos de investigación 
en los cuidados perioperatorios del cáncer. Cada uno de los 
capítulos está escrito por expertos internacionales en la materia 
y en ellos se analizan los conocimientos y las prácticas actua
les, las controversias vigentes y las preguntas sin respuesta, así 
como la dirección de los estudios futuros. Esperamos que este 
ejercicio ponga de manifiesto la necesidad de realizar estudios 
científicos continuos sobre áreas clave para mejorar aún más la 
asistencia perioperatoria y periprocedimental de nuestros pa
cientes oncológicos y de los supervivientes del cáncer.

Creemos que este es un momento emocionante para la 
anestesiología y la medicina perioperatoria, ya que seguimos 
colaborando con nuestros especialistas en oncología, internis
tas, intensivistas, tratamiento del dolor, cuidados paliativos 
medicina integrativa, colegas especializados en procedimientos y 
equipos de investigación para acabar con los compartimentos 
estancos y trabajar juntos como «un solo equipo» para mejorar 
los resultados postoperatorios, aumentar la calidad de la recu
peración 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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xiv Prefacio

en el valor debería mejorar la experiencia perioperatoria y la 
supervivencia libre de enfermedad de nuestros pacientes onco
lógicos, disminuyendo a la vez los costes sanitarios.

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

COVID19. Nuestro más sincero agradecimiento al equipo 
editorial por su paciencia y por trabajar con nosotros durante 
los retrasos y desafíos relacionados con la COVID19.

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

Bernhard J. Riedel, Joseph L. Nates, Donal J. Buggy

Prop
ied

ad
 de

 Else
vie

r 

Proh
ibi

da
 su

 re
pro

du
cc

ión
 y 

ve
nta



These proofs may contain color figures. Those figures may print black and white in the final printed book if a color print product has not been planned. The color figures will appear 
in color in all electronic versions of this book.

00086-Hagberg-9788413824703

To protect the rights of the author(s) and publisher we inform you that this PDF is an uncorrected proof for internal business use only by the author(s), editor(s), reviewer(s), Elsevier 
and typesetter Aptara. It is not allowed to publish this proof online or in print. This proof copy is the copyright property of the publisher and is confidential until formal publication.

  

xv

Índice de capítulos

Sección 1: Principios básicos 
(epidemiología; biología del cáncer; visión 
general de las terapias contra el cáncer)

1  Epidemiología, prevención y supervivencia 
del cáncer, 3

2  Cirugía global del cáncer: la Comisión 
Lancet, 15

3  Biología del cáncer e implicaciones 
para el periodo perioperatorio, 24

4  Terapias tradicionales contra el cáncer 
e implicaciones perioperatorias, 46

5  Nuevas terapias contra el cáncer 
e implicaciones perioperatorias, 56

6  Cáncer y cardiopatías, 70
7  Tratamiento oncológico personalizado, 83

Sección 2: Respuestas inflamatorias
inmunitarias, periodo perioperatorio 
y evolución del cáncer

8  Anemia, trombosis, terapia transfusional 
y evolución del cáncer, 93

9  Mejoría de la supervivencia del cáncer mediante 
la atenuación perioperatoria de la señalización 
adrenérgica-inflamatoria, 105

10  Anestésicos locales y cáncer, 117
11  Anestésicos volátiles e intravenosos 

y cáncer, 128
12  Opiáceos y cáncer, 140
13  ¿Pueden la anestesia y la analgesia 

regionales influir sobre el riesgo de recidiva 
del cáncer? 155

Sección 3: Cuidados perioperatorios/
periprocedimentales del paciente 
oncológico

14  Valoración preoperatoria y optimización 
médica del paciente oncológico, 167

15  Valoración funcional y prehabilitación, 171
16  Remodelación de las vías asistenciales 

perioperatorias, 185

17  Control de las vías respiratorias en situaciones 
especiales, 193

18  Procedimientos asistenciales al paciente 
oncológico adulto fuera del quirófano, 201

19  Cuidados perioperatorios del paciente 
quirúrgico: cerebro, 210

20  Anestesia para la cirugía del cáncer 
de columna vertebral, 224

21  Anestesia para cirugías de cáncer de cabeza 
y cuello, 233

22  Cuidados perioperatorios del paciente 
quirúrgico: procedimientos cardiacos, 
pulmonares y del mediastino, 248

23  Cuidados perioperatorios del paciente 
oncológico: procedimientos mamarios, 262

24  Cuidados intraoperatorios del paciente 
quirúrgico: cánceres gastrointestinales 
altos, 282

25  Cuidados perioperatorios del paciente 
con cáncer colorrectal, 292

26  Cuidados perioperatorios del paciente 
quirúrgico: cánceres genitourinarios, 304

27  Cuidados perioperatorios del paciente 
oncológico quirúrgico: cánceres 
ginecológicos, 313

28  Anestesiología y tratamiento perioperatorio 
para la resección quirúrgica 
de tumores endocrinos, 322

29  Anestesia y cirugía para 
la cirugía citorreductora con quimioterapia 
intraperitoneal hipertérmica (HIPEC), 334

30  Cuidados perioperatorios: sarcoma 
y melanoma, 343

31  Cuidados perioperatorios del paciente 
quirúrgico: tumores óseos y de partes 
blandas, 351

32  Cuidados perioperatorios del paciente 
quirúrgico: cirugía reconstructiva, 356

33  Cuidados perioperatorios del paciente 
quirúrgico: urgencias quirúrgicas 
oncológicas, 371

34  Cirugía paliativa en pacientes oncológicos, 385
35  Fragilidad de los pacientes oncológicos 

en el entorno perioperatorio, 396

Prop
ied

ad
 de

 Else
vie

r 

Proh
ibi

da
 su

 re
pro

du
cc

ión
 y 

ve
nta



These proofs may contain color figures. Those figures may print black and white in the final printed book if a color print product has not been planned. The color figures will appear 
in color in all electronic versions of this book.

00086-Hagberg-9788413824703

To protect the rights of the author(s) and publisher we inform you that this PDF is an uncorrected proof for internal business use only by the author(s), editor(s), reviewer(s), Elsevier 
and typesetter Aptara. It is not allowed to publish this proof online or in print. This proof copy is the copyright property of the publisher and is confidential until formal publication.

xvi Índice de capítulos

36  Cuidados perioperatorios para los pacientes 
de edad avanzada que van a someterse 
a cirugía oncológica, 409

Sección 4: Cuidados agudos postoperatorios 
e intensivos del paciente oncológico

37  Consideraciones especiales en el cuidado 
postoperatorio del paciente oncológico, 419

38  Sistemas de alerta precoz y respuesta 
rápida, 427

39  Consideraciones sobre los cuidados intensivos 
del paciente oncológico, 433

40  Retos de las nuevas terapias en el cuidado 
del paciente oncológico crítico, 448

Sección 5: Dolor, cuidados paliativos 
y medicina integrativa

41  Tratamiento del dolor posquirúrgico agudo 
en pacientes oncológicos, 461

42  Tratamiento del dolor crónico 
e intervencionista en pacientes 
oncológicos, 466

43  Intervenciones de rehabilitación, 
cuidados paliativos y medicina integrativa 
en el cáncer, 473

44  Integración de los principios de los cuidados 
rehabilitadores y paliativos en la práctica 
de los cuidados agudos, 478

Sección 6: Cuidados perioperatorios/
periprocedimentales del paciente 
pediátrico oncológico

45  Generalidades de los cánceres pediátricos, 491
46  Valoración preoperatoria del paciente 

pediátrico oncológico, 498
47  Tratamiento intraoperatorio: consideraciones 

para procedimientos específicos en niños 
con cáncer, 505

48  Principios generales del tratamiento 
de cuidados intensivos de los pacientes 
pediátricos oncológicos, 511

49  Anestesia para procedimientos fuera 
del quirófano, 516

50  Órdenes de no reanimar y el niño 
con enfermedad terminal, 526

51  Dolor crónico y cuidados paliativos 
en el paciente pediátrico, 532

52  Consideraciones especiales en los cuidados 
intensivos de los pacientes pediátricos 
con cáncer, 539

Sección 7: Propuesta de valor 
e investigación en cuidados perioperatorios 
oncológicos

53  Propuesta de valor en la asistencia 
oncológica: cuantificación del valor centrado 
en el paciente en un centro de asistencia 
oncológica integral, 549

54  Recuperación acelerada de la cirugía 
y cáncer, 557

55  Valoración de los síntomas, los resultados 
comunicados por los pacientes 
y las consideraciones sobre la calidad 
de vida en los cuidados perioperatorios 
de los pacientes oncológicos, 566

56  Toma de decisiones compartida 
y planificación de cuidados avanzados 
durante el proceso asistencial oncológico, 575

57  Ética en la prestación de cuidados 
oncológicos: órdenes de no reanimar, 581

58  Aspectos económicos de la prestación 
asistencial oncológica: oportunidades 
y desafíos, 589

59  Costes de las complicaciones postoperatorias 
tras la cirugía abdominal mayor: 
oportunidades y desafíos, 594

60  Investigación en el cuidado perioperatorio 
del paciente oncológico: oportunidades 
y desafíos, 604

61  Big Data, avances en computación científica 
y tratamiento oncológico, 609

62  El Programa Moon Shots® del MD Anderson 
Cancer Center: una prioridad mundial, 619

Índice alfabético, 629

Prop
ied

ad
 de

 Else
vie

r 

Proh
ibi

da
 su

 re
pro

du
cc

ión
 y 

ve
nta



3© 2023. Elsevier España, S.L.U. Reservados todos los derechos

1
Epidemiología, prevención 
y supervivencia del cáncer
KAREN COLBERT MARESSO, KAREN BASEN-ENGQUIST Y ERNEST HAWK

Introducción

La epidemiología del cáncer proporciona las herramientas y los 
métodos para comprender el problema que supone en cualquier 
población, desde el nivel local hasta el global. La incidencia, la 
prevalencia y la mortalidad son las medidas más utilizadas para 
evaluar la carga del cáncer. El examen de las tendencias tempo
rales de estas medidas o su comparación entre estados, regiones 
o países puede revelar causas de cáncer importantes. El estu
dio del cáncer desde una perspectiva epidemiológica ha descu
bierto muchas de sus causas y, por tanto, ha allanado el camino
hacia la prevención y la detección precoz. Quizás el logro más
conocido de la epidemiología oncológica fue la identificación
del tabaco como causa del cáncer de pulmón en 1964.1 Este
hallazgo revolucionó nuestros conocimientos acerca del cáncer,
ya que fue la primera vez que se demostró que una conducta
frecuente y modificable, como es el tabaquismo, provocaba
cáncer, y posteriormente condujo al desarrollo y a la aplicación
de una amplia gama de medidas preventivas a lo largo de la
segunda mitad del siglo XX que redujeron de forma demostra
ble tanto el consumo de tabaco como las muertes por cáncer de
pulmón.2,3 En este capítulo se revisan y resumen los datos más
recientes sobre las medidas más básicas de la carga del cáncer
a nivel mundial y, a continuación, se describen brevemente las
recomendaciones sobre la prevención y la detección precoz del
cáncer, así como el cuidado de los supervivientes.

Epidemiología del cáncer

La incidencia y la mortalidad por cáncer se definen como el 
número de casos nuevos de cáncer y de muertes, respectiva
mente, que se producen en una población determinada durante 
un periodo de tiempo específico. La selección del periodo 
de tiempo es arbitraria, aunque estas medidas se expresan a 
menudo como un número absoluto de casos nuevos o muer
tes por año. Aunque este enfoque puede ser útil para planifi
car los servicios asistenciales en una población concreta, esta 
expresión simplificada no aporta información 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
porción del número de casos nuevos de cáncer o de muertes 
por el número de personas con riesgo de desarrollar o morir  

de cáncer durante un periodo de tiempo específico por cada 
1.000, 10.000 o 100.000 individuos. A menudo, la incidencia 
y la mortalidad se notifican como una «tasa estandarizada por 
edad» (TEA) para facilitar las comparaciones entre poblaciones 
que tienen distribuciones de edad diferentes.

El número de casos nuevos de cáncer y de muertes se recoge 
en los registros de cáncer basados en la población y orientados 
a un área geográfica o geopolítica, como un país, aunque estos 
registros suelen recopilar solamente una proporción pequeña 
de la población mundial. La cobertura varía también en fun
ción del país. La cobertura de la población suele ser mayor para 
la mortalidad que para la incidencia. Las tasas de incidencia 
y mortalidad se estiman a veces en estudios de cohortes. La 
incidencia y la notificación del cáncer pueden estar influidas 
por las prácticas de cribado, la intensidad del diagnóstico y los 
programas de prevención primaria en la población estudiada. 
Los datos de la mortalidad por cáncer están influenciados por 
la idoneidad de los certificados de defunción, incluidas las tasas 
de autopsia, por los cambios en la eficacia del tratamiento del 
cáncer y por la disponibilidad de programas de prevención en 
la población estudiada.

La prevalencia del cáncer se define como el cociente entre el 
número de casos de cáncer en una población en un momen
to concreto respecto al número de personas en la población 
en dicho momento. A diferencia de la tasa de incidencia, la 
prevalencia no es una medida del riesgo de cáncer. No obs
tante, puede ser útil para planificar los servicios asistenciales. 
La prevalencia del cáncer puede verificarse mediante el registro 
de cánceres en la población o estimarse a partir de estudios 
transversales. Los determinantes de la prevalencia del cáncer 
incluyen la incidencia y el pronóstico del cáncer en cuestión, 
así como la mortalidad por otras causas concurrentes.

La supervivencia del cáncer se define como la proporción de 
pacientes con cáncer que sobreviven durante un tiempo deter
minado tras el diagnóstico. A pesar de sus numerosas limita
ciones, se considera la mejor medida disponible para evaluar la 
eficacia de los tratamientos oncológicos. La supervivencia está 
influida por la evolución natural de la enfermedad, el estadio en 
el momento del diagnóstico y la eficacia terapéutica. Los datos 
de la supervivencia requieren un seguimiento a largo plazo de 
un gran número de pacientes, son sensibles tanto a la clasifica
ción errónea de la causa de la muerte como al sesgo del tiempo 
de espera, y no aportan información sobre la calidad de vida 
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vivida. Existen varias medidas de supervivencia, cada una con un 
propósito diferente y sus propias limitaciones. La supervivencia 
observada es la probabilidad de sobrevivir durante un periodo 
de tiempo específico, generalmente a partir de la fecha del diag
nóstico del cáncer, y considera todas las causas de muerte. La 
supervivencia del cáncer corregida, o por una causa específica, 
excluye a las muertes secundarias a causas distintas del cáncer de 
interés y, por tanto, es una estimación más válida del exceso de 
muertes debidas a un cáncer. La supervivencia relativa del cáncer 
compara la supervivencia observada de un grupo de pacientes 
oncológicos con la supervivencia esperada de un grupo de la po
blación general con la misma distribución de edad y sexo.

Carga del cáncer en el mundo

El cáncer es una de las principales causas de muerte en todo el 
mundo. Se estima que en 2018 hubo 18,1 millones (incluido 
el cáncer de piel no melanoma) de casos nuevos de cáncer y 
9,6 millones (incluido el cáncer de piel no melanoma) de muertes 
por cáncer.4 La figura 1.1 ilustra la distribución de estos casos y 
muertes entre los 10 cánceres más frecuentes en 2018. El cáncer 
de pulmón es el más diagnosticado en todo el mundo y repre
senta casi el 12% de todos los casos de cáncer en hombres y muje
res juntos. No es de extrañar que también sea la principal causa 
de mortalidad por cáncer en el mundo, ya que es responsable de 
algo más del 18% de todas las muertes por cáncer. Los cánceres 
de pulmón, mama, colorrectal y próstata son los cuatro tipos 
más frecuentes, y representan en conjunto el 40,5% de todos los 
casos nuevos en el mundo. Los cánceres de pulmón, colorrectal, 
estómago e hígado son las cuatro causas principales de mortali
dad por cáncer, y en conjunto, son responsables de un 44% de 
las muertes por cáncer en el mundo. Cabe destacar la importante 
carga de mortalidad por cáncer de hígado y estómago entre los 
hombres. También cabe resaltar que el cáncer de cuello uterino, 
que se puede prevenir casi por completo mediante el cribado cer
vical y la vacunación contra el VPH, sigue siendo una de las prin
cipales causas de cáncer y muerte por cáncer entre las mujeres.

Los hombres experimentan una mayor incidencia y mortali
dad por cáncer que las mujeres en todo el mundo. La incidencia 
de todos los cánceres combinados es un 20% mayor en los hom
bres (218,6 frente a 182,6 por 100.000), y la mortalidad por 
todas las localizaciones es un 50% mayor en los hombres (122,7 
frente a 83,1 por 100.000).4 Estas tasas varían considerablemen
te según la región del mundo. Esta variación refleja las diferen
cias en la exposición a factores de riesgo y en la disponibilidad de 
recursos de prevención, detección precoz y tratamiento que exis
ten en las distintas poblaciones. A su vez, la exposición a factores 
de riesgo y el acceso al tratamiento y a los recursos dependen del 
grado de desarrollo socioeconómico de un país, o de su índice 
de desarrollo humano (IDH), una medida compuesta de ingre
sos, educación y esperanza de vida.4 Tanto la incidencia como 
la mortalidad son mayores en los países de ingresos altos que en 
los de ingresos bajos. Además, en los países con un IDH bajo 
predominan los cánceres relacionados con infecciones, como los 
del cuello uterino, estómago e hígado. Los cánceres relacionados 
con infecciones suelen disminuir a medida que un país avanza a 
niveles más altos de IDH y surgen los relacionados con el estilo 
de vida, como el cáncer de mama y el colorrectal.

Las figuras 1.2 y 1.3 ponen de manifiesto la variación de la 
incidencia y la mortalidad por cáncer en todo el mundo. De 

estos mapas se desprenden algunos patrones. En primer lugar, la 
incidencia del cáncer varía más en los hombres que en las mu
jeres. El cáncer de mama era el tipo de cáncer principal en las 
mujeres en al menos 154 países, mientras que el cáncer de cuello 
uterino era el más frecuente en 28 países, y principalmente en 
los del África subsahariana. Entre los hombres, hay 10 cánceres 
diferentes que ocupan el primer puesto en 185 países. En segun
do lugar, la mortalidad por cáncer varía más que su incidencia. 
Entre las mujeres, el cáncer de cuello uterino es la principal causa 
de mortalidad por cáncer en el África subsahariana, mientras que 
el cáncer de pulmón lidera la mortalidad por cáncer en los países 
más desarrollados, como Estados Unidos y Canadá, el norte y el 
este de Europa, Australia y China. La mortalidad por cáncer de 
estómago predomina en regiones de Sudamérica y la mortalidad 
por cáncer de hígado predomina en Mongolia, Camboya y Gua
temala. El cáncer de estómago es la principal causa de mortalidad 
por cáncer en Oriente Medio y regiones de Sudamérica entre los 
hombres, mientras que el cáncer de hígado es la principal causa 
de mortalidad por cáncer en Egipto, regiones de África occiden
tal y el sudeste asiático. Las muertes por cáncer labial y bucal son 
el tipo de mortalidad por cáncer más frecuente en India y Pakis
tán, y el sarcoma de Kaposi y la leucemia lideran la mortalidad 
por cáncer en África oriental y meridional.

Los datos de los países de ingresos altos y bajos sugieren 
que la mortalidad por cáncer ha disminuido en todo el mundo 
cerca del 1% anual entre 2000 y 2010.5 Los datos de varios es
tudios regionales y de Globocan lo confirman. Mientras que en 
la mayoría de los países se han observado descensos en los cán
ceres más frecuentes (pulmón [solamente los hombres], mama, 
próstata, estómago, zona colorrectal y útero), las tasas de mor
talidad por cáncer de hígado y pulmón están aumentando en 
las mujeres en muchos países.

Las proyecciones de Globocan señalan que la incidencia y 
la mortalidad por cáncer aumentarán rápidamente en todo el 
mundo en las próximas décadas debido al envejecimiento y al 
crecimiento de la población. Se prevé que en 2040 habrá casi 
30 millones de casos nuevos de cáncer y casi 17 millones de 
muertes al año. Sin embargo, muchos de estos casos y muertes 
se pueden prevenir con los conocimientos que ya tenemos. No 
obstante, se necesita urgentemente una inversión adicional, tan
to en la investigación como en el control del cáncer, sobre todo 
en los países de ingresos bajos y medios, para hacer frente a la 
carga del cáncer actual y previsiblemente mayor en el futuro.

Prevención y detección precoz del cáncer

Se calcula que entre un tercio y la mitad de los cánceres que 
ocurren hoy en día en las poblaciones occidentales (u «occiden
talizadas») pueden prevenirse mediante la adopción de estilos de 
vida saludables,6 incluyendo la evitación de los factores de riesgo 
conocidos y el cumplimiento de las recomendaciones de cribado.

Prevención del estilo de vida

Los factores de riesgo modificables para el cáncer establecidos 
en todo el mundo son el tabaco (incluida la exposición 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 física; 
la radiación ultravioleta (incluidas las camas de bronceado), y 
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Ambos sexos

Mujeres

Hombres

A

B

C

Incidencia
Pulmón
2.093.876 (11,6%) Pulmón

1.761.007 (18,4%)

Colorrectal
880.792 (9,2%)

Estómago
782.685 (8,2%)

Mama
626.679 (6,6%)

Mama
626.679 (15%)

Pulmón
576.060 (13,8%)

Colorrectal
395.568 (9,5%)

Cuello uterino
311.365 (7,5%)

Estómago
269.130 (6,5%)

Hígado
233.256 (5,6%)

Páncreas
205.332 (4,9%)

Hígado
781.631(8,2%)

Esófago
508.585 (5,3%)

Páncreas
432.242 (4,5%)

Mama
2.088.849 (11,6%) Otros cánceres

3.781.406 (39,6%)

Colorrectal
1.849.518 (10,2%)

Próstata
1.276.106 (7,1%)

Estómago
1.033.701 (5,7%)

Hígado
841.080 (4,7%)

Mama
2.088.849 (24,2%)

Otros cánceres
1.550.997 (37,2%)

Colorrectal
823.303 (9,5%)

Pulmón
735.352 (8,4%)

Tiroides
436.344 (5,1%)

Cuello uterino
569.847 (6,6%)

Cuerpo uterino
392.069 (4,4%)

Estómago
349.947 (4,1%)

Otros cánceres
3.246.828 (37,7%)

Total: 18.078.957

Total: 8.622.539

Total: 9.456.418 Total: 5.385.640

Total: 4.169.387

Total: 9.555.027

Esófago
572.034 (3,2%)

Otros cánceres
8.323.793 (46%)

Mortalidad

Otros cánceres
3.681.464 (38,9%)

Pulmón
1.368.524 (14,5%)

Pulmón
1.184.947 (22%)

Hígado
548.375 (10,2%)

Estómago
513.555 (9,5%)

Colorrectal
484.224 (9%)

Próstata
358.989 (6,7%)

Esófago
357.190 (6,6%)

Páncreas
226.910 (4,2%)

Otros cánceres
1.711.450 (31,8%)

Próstata
1.276.524 (13,5%)

Colorrectal
1.026.215 (10,9%)

Estómago
683.754 (7,2%)

Hígado
596.574 (6,3%)

Vejiga
424.082 (4,5%)

Esófago
399.699 (4,2%)

• Fig. 1.1 Distribución de la incidencia (izquierda) y la mortalidad (derecha) según la localización del cáncer para 
los 10 tipos más frecuentes en todo el mundo en (A) ambos sexos combinados, (B) en mujeres y (C) en hombres. 
El cáncer de piel no melanoma se incluye en la categoría «Otros». (Fuente: Globocan 2018.)
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A

B

Mama (154)
Cuello uterino (28)
Pulmón (1)
Tiroides (1)
Hígado (1)
No aplicable
Sin datos

Próstata (106)
Pulmón (37)
Hígado (12)
Colorrectal (10)
Labios, cavidad bucal (5)
Estómago (5)
Sarcoma de Kaposi (5)
Linfoma no hodgkiniano (3)
Esófago (1)
Leucemia (1)
No aplicable
Sin datos

Reservados todos los derechos. Las designaciones empleadas y la presentación del material en esta publicación
no implican en absoluto la expresión de cualquiera que forme parte de la Organización Mundial de la Salud/Agencia
Internacional de la Investigación sobre el Cáncer respecto al estado legal de cualquier país, territorio, ciudad o área
o de sus autoridades, o relativas a la delimitación de sus fronteras o demarcaciones. Las líneas de puntos y sombreadas
en los mapas representan fronteras aproximadas para las cuales puede que no haya un acuerdo completo.

Fuente de los datos: GLOBOCAN 2018 
Producción del gráfico: IARC
(http://gco.iarc.fr/today)
Organización Mundial de la Salud

• Fig. 1.2 Mapa que ilustra los cánceres más frecuentes por país para (A) mujeres y (B) hombres. El número de 
países incluidos en cada localización de cáncer se muestra en la leyenda. (Fuente: Globocan 2018.)
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A

Mama (103)
Cuello uterino (42)
Pulmón (28)
Colorrectal (5)
Estómago (4)
Hígado (3)
No aplicable
Sin datos

Pulmón (93)
Próstata (46)
Hígado (20)
Estómago (10)
Leucemia (5)
Sarcoma de Kaposi (4)
Colorrectal (3)
Esófago (2)
Labios, cavidad bucal (2)
No aplicable
Sin datos

Reservados todos los derechos. Las designaciones empleadas y la presentación del material en
esta publicación no implica en absoluto la expresión de cualquiera que forme parte de la Organización
Mundial de la Salud/Agencia Internacional de la Investigación sobre el Cáncer respecto al estado legal
de cualquier país, territorio, ciudad o área o de sus autoridades, o relativas a la delimitación de sus
fronteras o demarcaciones. Las líneas de puntos y sombreadas en los mapas representan fronteras
aproximadas para las cuales puede que no haya un acuerdo completo.

Fuente de los datos: GLOBOCAN 2018 
Producción del gráfico: IARC
(http://gco.iarc.fr/today)
Organización Mundial de la Salud

B

• Fig. 1.3 Mapa que ilustra la causa más frecuente de mortalidad por cáncer por país para (A) mujeres y (B) hom-
bres. El número de países incluidos en cada localización de cáncer se muestra en la leyenda. (Fuente: Globocan 
2018.)
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seis infecciones asociadas al cáncer (VIH, VPH, VHB, VHC, 
H. pylori y VHH8). Datos recientes analizados y publicados 
por la American Cancer Society sugieren que, hasta el 42% 
de los casos de cáncer y el 45% de las muertes por cáncer en 
los Estados Unidos son atribuibles a alguno de los factores de 
riesgo modificables mencionados anteriormente.7 Aunque las 
proporciones de casos y muertes por cáncer atribuibles a uno 
o a una combinación de factores de riesgo varían en todo el 
mundo, ya que la prevalencia de los factores de riesgo muestra 
una amplia variabilidad geográfica, una proporción significa
tiva de casos de cáncer 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 cáncer predominante 
en gran parte del mundo. El tabaco era responsable en 2017 
de casi una cuarta parte de todas las muertes oncológicas en 
el mundo.8 Los patógenos infecciosos también siguen siendo 
una causa importante de cáncer en muchas partes del mundo. 
El VPH en el África subsahariana supone un problema par
ticular, donde su prevalencia entre las mujeres se estima en 
un 21%.8 La obesidad, que ya es una epidemia en los países de 
ingresos altos, está aumentando rápidamente su prevalencia en 
todo el mundo a medida que los países de ingresos bajos y me
dios avanzan hacia niveles más altos de desarrollo económico y 
adoptan estilos de vida cada vez más «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 disminución de la incidencia y la 
mortalidad del cáncer de pulmón.3 Dichas estrategias incluyen 
campañas antitabaco en los medios de comunicación, impues
tos al tabaco, prohibiciones de comercialización y empaquetado 
sencillo, políticas antitabaco para proteger a los no fumadores, 

TABLA 
1.1 

Recomendaciones de la ACS (2020) y del WCRF (2018) para la prevención del cáncer en materia de nutrición 
y actividad física

ACS WCRF

Logre y mantenga un peso saludable durante toda su vida Mantenga un peso sano

Manténgase físicamente activo(a) (adultos: actividad física de 150 
a 300 min a intensidad moderada, o de 75 a 150 a intensidad vigorosa 
cada semana. Lo ideal es lograr o incluso sobrepasar el límite superior 
de 300 min semanales)

Manténgase físicamente activo

Siga un patrón de alimentación 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 azúcar, los alimentos altamente procesados 
y productos de granos refinados)

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

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

Limite el consumo de alcohol

No use suplementos para prevenir el cáncer

Para madres: den el pecho a sus bebés, si pueden

Si le diagnostican cáncer, si puede, siga estas recomendaciones

ACS: reproducido con la autorización 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://www.cancer.org/healthy/eat-healthy-get-active/acs-guidelines-nutrition-physical-activity-cancer-prevention/guidelines.html.
Recomendaciones del WCRF disponibles en: dietandcancerreport.org.

y promoción y garantía de acceso a recursos para dejar de fu
mar (p. ej., a través de líneas nacionales para dejar de fumar). 
Muchos países 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 Organización Mundial de la Salud y las medidas 
MPOWER proporcionan una base para que estos países apli
quen intervenciones eficaces para el control del tabaco. En la 
actualidad, aproximadamente el 63% de la población mundial 
está cubierta por al menos una medida MPOWER de control 
del tabaco.9 Los efectos sobre la salud a corto y largo plazo de 
productos del tabaco más novedosos, como los cigarrillos elec
trónicos, tendrán que evaluarse, pero pueden suponer una ame
naza para las décadas de progreso sobre el control de la epidemia 
del tabaco. La profilaxis contra patógenos infecciosos asociados 
al cáncer, cuando está disponible, puede conducir a una mejoría 
significativa de los resultados del cáncer. La administración de la 
vacuna contra el VPH a través de programas nacionales ha per
mitido reducir significativamente el riesgo de lesiones cervicales 
precancerosas.10 Desafortunadamente, la aceptación de la vacu
na es extremadamente baja en la mayoría de los países donde la 
prevalencia de la infección es alta.8 Y aunque la obesidad está 
aumentando en todo el mundo, hay pocas estrategias basadas en 
la evidencia para mitigar sus efectos negativos sobre la salud, in
cluido el cáncer. Seguir una dieta basada en vegetales, limitar las 
actividades sedentarias y moverse más son maneras importantes 
de mantener un peso saludable durante toda la vida.

Tanto la American Cancer Society (ACS)11 como la World 
Cancer Research Fund (WCRF)12 han publicado recomenda
ciones para la prevención del cáncer en materia de nutrición 
y actividad física que se basan en revisiones periódicas de la 
evidencia (tabla 1.1). Estas recomendaciones se suman a las de 
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evitar el tabaco, prevenir la sobreexposición a la radiación UV 
y cumplir los calendarios de cribado del cáncer y de vacuna
ción adecuados a la edad. Grandes estudios observacionales13,14 
y una revisión sistemática15 señalan que, seguir las recomen
daciones de prevención del cáncer de la ACS o la WCRF de 
forma integral disminuye significativamente los riesgos de de
sarrollar y morir de cáncer. Dado que las elecciones de estilo de 
vida están influenciadas por los antecedentes y el entorno físico 
y social que nos rodea, es sumamente necesaria la aplicación 
de estrategias de control del cáncer basadas en la evidencia que 
busquen hacer de una elección saludable la opción por defecto 
a través de la política, la educación y la prestación de servicios 
clínicos basados en la comunidad para prevenir más cánceres.

Cribado/detección precoz

El objetivo del cribado del cáncer es detectarlo en una fase pre
coz, antes de que aparezcan los síntomas, cuando es más fácil 
de tratar. Wilson y Junger fueron los primeros en publicar una 
serie de criterios para que una prueba de cribado fuese útil.16 
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 diagnóstico y terapéutico pos
terior. Dado que los programas de cribado consumen muchos 
recursos y requieren una amplia infraestructura de servicios 
sanitarios, solo deberían emprenderse cuando su eficacia haya 
sido demostrada claramente de forma óptima mediante ensa
yos controlados aleatorizados (ECA) bien diseñados. Cuando 
los ECA no están disponibles, o no son factibles, como en el 
caso de las colonoscopias para el cribado del cáncer colorrectal, 
a menudo se recurre a datos observacionales y/o a metaanáli
sis para demostrar la eficacia del cribado. La medida ideal de 
la eficacia de una prueba de cribado es la disminución de la 
mortalidad por cáncer entre los que se someten a la prueba en 
comparación con los que no lo hacen. Las evaluaciones de las 
pruebas de cribado pueden sufrir un sesgo de autoselección (es 
decir, la tendencia de los individuos más sanos a acudir a las 
pruebas de cribado en comparación con los menos sanos), un 
sesgo de tiempo de espera (es decir, el aumento percibido del  
tiempo de supervivencia atribuido a una prueba de cribado 
que acelera el tiempo de diagnóstico en comparación con el 
inicio de un cuadro sintomático, pero sin alargar realmente  
el tiempo hasta la mortalidad por cáncer), y un sesgo de tiempo 
de duración (es decir, los cánceres de crecimiento más lento 
tienen más probabilidades de detectarse mediante el cribado 
que aquellos de crecimiento más rápido y más agresivos, ya 
que tienen una fase preclínica detectable más larga), lo que 
puede llevar a un sobrediagnóstico y a un sobretratamiento. 
El sobrediagnóstico consiste en identificar cánceres que nunca 
llegarían a ser clínicamente relevantes en la vida de un indi
viduo, y el sobretratamiento es el tratamiento de los cánceres 
con potencial de causar efectos secundarios importantes. Esto 
ha sido un problema, sobre todo en el cribado del cáncer de 
mama y de próstata.

Se ha demostrado que la implantación de programas de cri
bado para los cánceres más frecuentes, y concretamente en los 
de cuello uterino, mama, próstata, pulmón y colorrectal dis
minuye su mortalidad asociada. Sin embargo, la aplicación de 

estas pruebas ha sido inconsistente en todo el mundo, y la for
ma en la que se realizan los programas de cribado varía mucho 
de un país a otro. Algunos países, como Australia, Finlandia 
y el Reino Unido, que pueden llamar y rellamar sistemática
mente a las poblaciones diana, ofrecen programas de cribado 
organizados a nivel nacional. Otros países sin esta capacidad, 
como Estados Unidos, Francia y Alemania, tienen programas 
de cribado no organizados u oportunistas, que llegan a una 
mínima parte de la población recomendada.

Dado que el cáncer de pulmón es la primera causa de cáncer 
y de muerte oncológica 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 demostró una reducción aproximada del 20% 
en la mortalidad por cáncer de pulmón en grandes fumadores 
mediante la realización anual de una tomografía computariza
da de baja dosis (TCBD).17 Más recientemente, los resultados 
del ensayo NELSON sugieren un beneficio aún mayor sobre 
la mortalidad, del 26% en hombres de alto riesgo y del 61% 
en mujeres de alto riesgo.18 Sin embargo, la preocupación por 
la tasa potencialmente elevada de falsos positivos de la prueba, 
justifica la aplicación de modelos informativos de predicción 
del riesgo para identificar a aquellos que más se beneficiarían del 
cribado con TCBD para la detección precoz, al tiempo que se 
minimizan los falsos positivos. Esta es un área de investigación 
activa en el cribado del cáncer de pulmón. El cribado en Esta
dos Unidos es oportunista y las tasas son extremadamente ba
jas, del 3,9% (en 2015).19 Hasta la fecha, ningún país ha puesto 
en marcha un programa organizado de cribado del cáncer de 
pulmón, aunque muchos países de Europa y Asia oriental han 
iniciado pequeños ensayos o proyectos regionales de demostra
ción para determinar la viabilidad del cribado pulmonar en sus 
respectivos países.20

El cribado del cáncer de cuello uterino mediante un frotis 
de Papanicolaou es una de las pruebas de mayor éxito jamás 
ofrecidas en medicina, ya que los datos observacionales de
muestran que ha conducido a una disminución de la incidencia 
y la mortalidad por esta neoplasia del orden del 7590% en los 
países de ingresos altos, en los que los programas de cribado de 
cuello uterino a gran escala basados en la población han estado 
en vigor desde mediados del siglo XX.21 Aún no se han imple
mentado estos programas de cribado cervical en gran parte de 
los países en vías 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 cáncer de cuello uterino sigue siendo una de las 
principales causas de cáncer y de muerte por cáncer en zonas 
como el África subsahariana. La prueba del VPH está empe
zando a sustituir a la citología 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 cánceres cervicales.22 Aunque todavía no se ha adop
tado en los Estados Unidos, la prueba primaria del VPH para 
el cribado cervical ya se ha implantado en algunos países como 
Australia y los Países Bajos, o está en proceso de implantación 
en otros países de Europa. Se demostró que la inspección vi
sual con ácido acético (IVAA) conseguía una reducción de la 
mortalidad del 31% entre las mujeres sometidas a cribado en la 
India en un ECA a gran escala23 y puede ofrecerse en entornos 
de recursos bajos cuando no se dispone de pruebas primarias 
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del VPH.24 La vacunación contra el VPH es un componente 
importante de la prevención del cáncer de cuello uterino, pero 
no elimina la necesidad de su cribado sistemático según la edad 
y los antecedentes clínicos.

Las revisiones sistemáticas de los ECA relativas a la mamo
grafía de cribado han demostrado una disminución de la mor
talidad cercana al 20% en mujeres de 40 a 74 años,25,26 aunque 
la mayoría de los ECA se iniciaron antes o a principios de la  
década de 1980 y, por tanto, están limitados por la calidad de  
la mamografía disponible en la época en la que se realizaron los 
ensayos, ya que muchos cánceres debían tener un tamaño de 1 cm 
o más para poder detectarlos. Se cree que los datos observaciona
les reflejan mejor las prácticas de cribado actuales, en las que la 
detección de tumores subcentimétricos es habitual. Estos datos 
sugieren una reducción del 48% en la mortalidad por cáncer de 
mama con la mamografía de cribado moderna.27 Esta práctica 
está respaldada por estudios de modelización, que estiman una 
disminución de la mortalidad del 29 al 54%.28 Aunque la edad 
de inicio del cribado (40 frente a 50 años) y la frecuencia con la 
que se debe realizar (anual frente a bienal) pueden diferir según  
la organización que establezca la recomendación, todas coinciden 
en que existe un beneficio sobre la mortalidad al comenzar el cri
bado a los 40 años y que el cribado anual genera menos muertes 
por cáncer de mama que el cribado bienal. Los programas de cri
bado de cáncer de mama a gran escala basados en la mamografía 
se limitan de nuevo a los países con mayores ingresos de América 
del Norte y del Sur, Europa, Australia y Nueva Zelanda. Aunque 
las pruebas que apoyan la exploración clínica aislada de la mama 
para el cribado son contradictorias, se fomenta en situaciones 
específicas en entornos de recursos básicos y limitados.29

Existen numerosas pruebas para el cribado del cáncer colo
rrectal. La prueba de referencia es la colonoscopia, por su alta 
sensibilidad y especificidad para la identificación de adenomas 
y su capacidad, tanto para diagnosticar como para disminuir 
los riesgos asociados a las lesiones precancerosas biopsiadas. 
Aunque no hay pruebas de ECA que respalden la indicación 
de la colonoscopia, hay pruebas observacionales del Nurses’ 
Health Study y del Health Professionals Followup Study que 
demuestran una disminución del 68% en la mortalidad por 
cáncer colorrectal.30 La sigmoidoscopia flexible, aunque no se 
ofrece habitualmente en Estados Unidos, sí se oferta en otros 
países y está respaldada por ECA que demuestran una reduc
ción del 2631% en la mortalidad por cáncer colorrectal.31,32 
Varios ECA apoyan la utilización de pruebas fecales basadas en 
guayacol, con reducciones de la mortalidad de hasta un 32%. 
Las pruebas inmunohistoquímicas fecales (FIT) basadas en las 
heces son más precisas que las pruebas fecales basadas en el gua
yacol, aunque no hay pruebas de ECA de algún 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 más recientes son la colonoscopia vir
tual (colonografía por TC [tomografía computarizada]) y un 
análisis de sangre que detecta el ADN metilado SEPT9 circu
lante, un marcador del cáncer colorrectal.33 Estas pruebas aún 
están 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 cáncer de cuello uterino y de mama, 
los programas de cribado del cáncer colorrectal a gran escala se 
limitan a los países de ingresos altos.

El cribado del cáncer de próstata mediante la prueba del 
antígeno prostático específico (PSA) ha sido muy controver
tido y las recomendaciones para dicha prueba han cambiado 
repetidamente. Un ECA inicial realizado en Estados Unidos 
no sugería un beneficio en cuanto a la mortalidad, pero los 
resultados se pusieron en duda cuando se determinó que había 
una tasa elevada de pruebas de PSA en el brazo de control del 
ensayo.34,35 Un segundo ensayo realizado en Europa sí identi
ficó una reducción significativa del 20% en la mortalidad por 
cáncer de próstata como resultado del cribado del PSA.36 Sin 
embargo, existía un alto riesgo de sobrediagnóstico de cáncer 
de próstata en los individuos que carecían de síntomas clínicos. 
Y mientras los resultados de seguimiento de 12 a 14 años de 
centros suecos y holandeses del ensayo ERSPC identificaron 
un mayor beneficio del cribado del PSA,37 los resultados de 
seguimiento de 12 a 15 años de centros finlandeses y españoles 
no demostraron un efecto significativo sobre la mortalidad por 
cáncer de próstata.38,39 Los datos más recientes sugieren que los 
beneficios y los perjuicios del cribado están más ajustados de lo 
que se pensaba.40 En consecuencia, la mayoría de las organiza
ciones recomiendan ahora una toma de decisiones individuali
zada para los hombres de 55 a 69 años.

En el futuro, los enfoques basados en la genómica y la pro
teómica tendrán el potencial de perfeccionar la valoración y la 
estratificación del riesgo, permitiendo estrategias de cribado y 
de detección precoz más adaptadas.41 Sin embargo, la aplica
ción de estos enfoques todavía está en sus primeras etapas.

Quimioprevención

La quimioprevención del cáncer consiste en el uso de fárma
cos, vacunas y compuestos naturales para inhibir, revertir o 
retrasar el inicio de la carcinogénesis.42 Este enfoque también 
puede denominarse prevención molecular43 o, en el caso de 
lesiones precancerosas establecidas, interceptación del cán
cer.44 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 reducción del riesgo de cáncer. Casi 
la mitad de los agentes son para el tratamiento de lesiones 
precancerosas cutáneas (es decir, queratosis actínica o solar). 
Esto se debe, al menos en parte, a la accesibilidad y visibilidad 
del órgano diana. El tamoxifeno, aprobado para disminuir el 
riesgo de cáncer de mama invasivo, se aprobó inicialmente 
para su uso en el cáncer de mama avanzado. Su utilización en 
mujeres con alto riesgo de cáncer de mama disminuye casi a 
la mitad el riesgo de enfermedad invasiva.45 A pesar de ello, la 
aceptación del fármaco entre las mujeres candidatas ha sido 
escasa por la preocupación generada por su toxicidad poten
cial. El celecoxib, un antiinflamatorio no esteroideo (AINE), 
fue aprobado para reducir el número de adenomas colorrecta
les en adultos con muy alto riesgo de cáncer colorrectal secun
dario a poliposis adenomatosa familiar (PAF). Sin embargo, 
la indicación de etiquetado fue retirada voluntariamente por 
Pfizer, dada la preocupación comunicada relativa a cierta 
toxicidad cardiovascular asociada a su administración 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 fármacos prometedora 
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TABLA 
1.2  Fármacos aprobados para el tratamiento de lesiones precancerosas o para disminuir el riesgo de cáncer, 2019

Fármaco Cohorte diana Indicación

Tamoxifeno Mujeres con carcinoma ductal 
in situ (CDIS) después de cirugía 
de mama y radiación

Reducir el riesgo de cáncer de mama invasivo

Mujeres con alto riesgo de cáncer 
de mama

Reducir la incidencia del cáncer de mama

Raloxifeno Mujeres posmenopáusicas con alto riesgo 
de cáncer de mama invasivo

Reducción del riesgo de cáncer de mama invasivo

Cervarix Mujeres de 9 a 25 años Prevención de las siguientes enfermedades causadas por VPH 
de los tipos 16 y 18:
• Cáncer de cuello uterino
• Neoplasia intraepitelial cervical (CIN) de grado 2 o peor 

y adenocarcinoma in situ (AIS)
• CIN de grado 1

Gardasil 9 Mujeres de 9 a 26 años Prevención de las siguientes enfermedades causadas por VPH 
de los tipos incluidos en la vacuna:
• Cáncer cervical, vulvar, vaginal y anal causado 

por los tipos 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58
• Verrugas genitales causadas por VPH de los tipos 6 y 11
Y las siguientes lesiones precancerosas o displásicas causadas 
por los tipos 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58:
• CIN de grado 2/3 y AIS cervical
• CIN de grado 1
• Neoplasia intraepitelial vulvar (NIV) de grados 2 y 3
• Neoplasia intraepitelial vaginal (NIVA) de grados 2 y 3
• Neoplasia intraepitelial anal (NIA) de grados 1, 2 y 3

Gardasil 9 Hombres de 9 a 15 años Prevención de las siguientes enfermedades causadas por VPH 
de los tipos incluidos en la vacuna:
• Cáncer anal causado por VPH de los tipos 16, 18, 31, 33, 

45, 52 y 58
• Verrugas genitales causadas por el VPH de los tipos 6 y 11
Y las siguientes lesiones precancerosas o displásicas causadas 
por VPH de los tipos 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58:
• NIA de grados 1, 2 y 3

Terapia fotodinámica 
(PDT) con Photofrin

Hombres y mujeres con displasia de alto 
grado en el esófago de Barrett

Ablación de la displasia de alto grado (HGD) en pacientes 
con esófago de Barrett que no se someten a esofagectomía

Celecoxiba Hombres y mujeres ≥18 años con 
poliposis adenomatosa familiar (PAF)

Reducción del número de pólipos colorrectales adenomatosos 
en la PAF, como complemento del tratamiento habitual 
(p. ej., vigilancia endoscópica, cirugía)

Bacilo de Calmette-
Guerin (BCG)

Hombres y mujeres con carcinoma 
in situ (CIS) de la vejiga urinaria

Administración 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 resección 
transuretral (RTU)

Valrubicina Hombres y mujeres con CIS refractario 
a bacilo de Calmette-Guerin (BCG)

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

Fluorouracilo Hombres y mujeres con queratosis 
actínicas o solares múltiples

Tratamiento tópico de las queratosis actínicas o solares múltiples

Diclofenaco sódico Hombres y mujeres con queratosis 
actínica

Tratamiento tópico de la queratosis actínica

PDT con ácido 
5-aminolevulínico

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

Tratamiento tópico de queratosis actínicas de grosor mínimo 
a moderado en la cara o el cuero cabelludo

Masoprocolb Hombres y mujeres con queratosis 
actínica (solar)

Tratamiento tópico de la queratosis actínica

Imiquimod Adultos inmunocompetentes Tratamiento tópico de la queratosis actínica clínicamente típica, no 
hiperqueratósica y no hipertrófica, en la cara o el cuero cabelludo

Mebutato de ingenol Los que presentan queratosis actínica 
en la cara, el cuero cabelludo, el tronco 
y las extremidades

Tratamiento tópico de la queratosis actínica

aEtiquetado de la FDA retirado voluntariamente por Pfizer; febrero de 2011.
bRetirado del mercado estadounidense; junio de 1996.
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para la quimioprevención del cáncer y continúan investigán
dose activamente para la prevención del cáncer colorrectal y 
de muchas otras neoplasias. El ácido acetilsalicílico es quizás el 
AINE más prometedor y mejor estudiado. Se ha demostrado 
que reduce la incidencia y la mortalidad del cáncer colorrectal 
en ensayos aleatorizados de prevención de enfermedades car
diovasculares.46,47 Aunque todavía no se ha aprobado su uso 
en la población general para prevenir o disminuir el riesgo 
de cáncer, el United States Preventive Services Task Force 
(USPSTF) ha reconocido que la prevención del cáncer colo
rrectal es uno de los beneficios de la administración del ácido 
acetilsalicílico a personas de 50 a 59 años con mayor riesgo de 
enfermedad cardiovascular.48 Los avances en el conocimiento 
del tipo, el momento y la secuencia de los cambios molecula
res que subyacen en el desarrollo y la progresión de las lesiones 
precancerosas, facilitados por los esfuerzos de mapeo de varios 
genomas precancerosos,49 ayudarán a impulsar la identifica
ción de nuevos fármacos quimiopreventivos. Además, una 
estrategia de migración inversa, en la que los fármacos aproba
dos para el tratamiento contra cánceres establecidos se prue
ban en una fase más precoz del proceso carcinogénico (como 
ocurrió con el tamoxifeno), ofrece otra vía potencial para 
hacer realidad esta estrategia. Por supuesto, cualquier agente 
quimiopreventivo o interceptivo potencial debe someterse a 
una evaluación rigurosa en ensayos de fase IIV para definir 
el régimen de dosificación más seguro y eficaz. Entre los posi
bles agentes para la prevención molecular del cáncer que se 
están investigando actualmente se encuentran los inhibidores 
de la COX2, los retinoides, los inhibidores de la cinasa del 
receptor HER2, los inhibidores del IGF, la metformina, las 
estatinas, los inhibidores de la PARP y enfoques innovadores 
basados en vacunas e inmunoprevención.

Supervivencia al cáncer

El diagnóstico precoz y la mejoría de las tasas de éxito del tra
tamiento de muchos tipos de cáncer han logrado un número 
cada vez mayor de supervivientes. El número de personas que 
viven con un diagnóstico previo de cáncer ha aumentado con
siderablemente. En Estados Unidos, se calcula que 15,5 millo
nes de personas son supervivientes de cáncer, lo que supone 
aproximadamente el 4,7% de la población. Es de prever que 
esta cifra aumente de manera espectacular, con proyecciones 
que estiman que habrá 20 millones de supervivientes de cáncer 
en los Estados Unidos para el año 2026.50 A nivel mundial, 
se estima que hay 43,8 millones de personas vivas 5 años o 
más después de haber sido diagnosticadas de cáncer.51 Los datos 
sobre la supervivencia al cáncer son escasos en los países de 
ingresos bajos y medios, pero a medida que mejore el trata
miento en estos países, también cabe esperar un aumento del 
número de supervivientes.

Aunque el aumento de las tasas de supervivencia es una 
buena noticia para las personas diagnosticadas de cáncer, 
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 múl
tiples tipos de cáncer mencionan con frecuencia problemas 
de fatiga, ansiedad (en particular, con respecto al miedo a la 

recidiva) y muestran una disminución de su rendimiento físi
co.5255 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 
más preciadas. La imposibilidad para volver al trabajo pue
de agravar los problemas económicos que suelen acompañar 
al diagnóstico y el tratamiento del cáncer.56 El tratamiento 
puede tener efectos a largo plazo sobre múltiples sistemas 
orgánicos, incluidos los sistemas cardiovascular, pulmonar y 
nervioso central y periférico. Por ejemplo, un antineoplási
co habitual, como la doxorubicina, puede ser cardiotóxico, 
y los supervivientes que la reciben pueden experimentar in
suficiencia cardíaca muchos años después de su tratamiento 
inicial.57 Muchos supervivientes presentan un síndrome de 
envejecimiento prematuro, en el que experimentan ciertas 
enfermedades crónicas (p. ej., enfermedades cardiovasculares) 
y discapacidades (p. ej., disminución del rendimiento físico y  
cognitivo) a edades más tempranas de lo esperado.53,58  
Además, los supervivientes de cáncer tienen un riesgo elevado 
de desarrollar segundos cánceres primarios,59 que pueden 
estar relacionados con su tratamiento, sus conductas de riesgo 
o su susceptibilidad genética.

Las intervenciones para mejorar las secuelas del cáncer 
han sido objeto de investigación durante los últimos 20 años. 
Por ejemplo, se ha demostrado que el apoyo psicosocial y las 
intervenciones de autogestión ayudan a los supervivientes a 
enfrentarse a la ansiedad, la depresión y al miedo a la recidi
va.6062 Numerosos estudios han demostrado que el ejercicio 
disminuye la fatiga de los supervivientes y mejora su rendi
miento físico, y actualmente existen directrices nacionales 
para los supervivientes de cáncer relacionadas con el ejerci
cio, la dieta y el control del peso (ACS, American College 
of Sports Medicine [ACSM]).63,64 El ACSM revisó reciente
mente la evidencia sobre el ejercicio para los supervivientes 
de cáncer e identificó: 1) evidencia sólida de que el ejercicio 
mejora la fatiga, la ansiedad, los síntomas depresivos, el ren
dimiento físico y la calidad de vida en las personas a las que 
se les ha diagnosticado cáncer, y 2) evidencia moderada de 
que el ejercicio mejora la salud ósea y el sueño.63 Además, los 
estudios observacionales de pacientes con cáncer de mama, 
colorrectal y de próstata han demostrado que los supervivien
tes que se mantienen físicamente activos después del cáncer 
tienen una mortalidad específica por cáncer y general menor 
que los sedentarios.65

Además de la dieta y la actividad física, el abandono del 
tabaquismo debe ser una prioridad importante para los su
pervivientes de cáncer que siguen fumando o consumiendo 
productos del tabaco después del diagnóstico. El consumo 
continuado de tabaco después de un diagnóstico de cáncer 
se asocia a una menor supervivencia específica y global del 
cáncer, y aumenta el riesgo de recidiva, de mala respuesta al 
tratamiento y a toxicidad terapéutica.2 Debido a los claros be
neficios del abandono del tabaco para los pacientes con cán
cer, se ha animado a los centros oncológicos designados por el 
National Cancer Institute a que el tratamiento del tabaquismo 
forme parte de los cuidados estándar para los pacientes. Al
gunos de estos programas han demostrado lograr beneficios 
considerables para ayudar a los supervivientes a abandonar el 
tabaquismo.66
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