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CLAUSULA DE GENERO
En la redaccion de la presente Guia se ha tenido en cuenta lo establecido en la
"Guia de lenguaje no sexista en la Administracion Publica en Extremadura’. En todo caso,
cuando se alude a legislacion, normativa establecida o bibliografia, se transcribe el literal referenciado.



PROLOGO

El cancer representa uno de los mayores problemas de salud en nuestra comunidad auténoma, dadas sus eleva-
das cifras de incidencia y prevalencia, ademas de ser una de las principales causas de enfermedad y muerte entre la
ciudadania extremefia. Ello se ve agravado por el creciente envejecimiento de nuestra poblacidn, asi como por la eleva-
da frecuencia de estilos de vida insanos y de factores de riesgo muy relacionados con esta enfermedad, entre ellos el
consumo de tabaco y/o de alcohol, sedentarismo, alimentacién poco saludable, exceso de peso, etc. Ademas de altas
tasas de mortalidad, el cancer lleva asociada una elevada carga de morbilidad y de discapacidad que inciden directa-
mente sobre el nivel de salud y bienestar de la poblacién extremena.

La tendencia en los tltimos aflos muestra un aumento de la incidencia de cancer y una disminucién de la mortali-
dad en ambos sexos para la mayoria de los tumores, lo que viene a implicar un aumento en las tasas de prevalencia y
de supervivencia a largo plazo.

La atencidn al cancer se ha centrado hasta ahora en intervenciones enfocadas a la enfermedad, empleando medios
altamente tecnoldgicos, con vistas a mejorar la supervivencia de los pacientes. Sin embargo, en la actualidad, tratamos
de poner énfasis en el abordaje preventivo, el diagndstico precoz, el cuidado del largo superviviente y la atencién al
final de la vida.Y, en este nuevo enfoque, la Atencién Primaria va a desempefiar un papel fundamental por su proximi-
dad al paciente, la atencién centrada en la persona y la capacidad de proporcionar una asistencia integral, continuada
y accesible. Ademds, el profesional de Atencion Primaria puede aplicar aquellas intervenciones que han demostrado
ser efectivas sobre los estilos de vida (tabaquismo, alcohol, dieta, obesidad y sedentarismo) que desempefian un papel
clave en el desarrollo del cancer.

La labor del profesional de Atencién Primaria para reducir los tiempos de demora diagnéstica, de derivacién al
hospital y, por tanto, de intervencion sobre la propia enfermedad, se llevaréd a cabo a través de la educacién a la comuni-
dad, facilitando la deteccion de determinados signos y sintomas relevantes y resolviendo las dudas que se puedan
plantear por parte de diferentes sectores de la poblacién. En este entorno, es importante facilitar el acceso a medios
diagndsticos y pruebas complementarias desde la Atencién Primaria, que puedan contribuir a la identificacién de
aquellos pacientes susceptibles de una derivacion al nivel hospitalario sin demoras que supongan un retraso en el
abordaje del cancer. También es importante la formacion de estos profesionales, de forma que puedan contribuir al
apoyo psicolégico, al control de la comorbilidad y, en ocasiones, a la atencion urgente de los efectos agudos del
tratamiento que estos enfermos puedan requerir.



Desde la Administracion sanitaria, como responsable Gltima de la salud de nuestra poblacion, se debe reforzary
facilitar la labor de estos profesionales de Atencién Primaria, poniendo a su alcance los instrumentos y los medios que
permitan el desempefio de sus funciones en las mejores condiciones, a la vez que actuamos sobre otros factores
-ambientales, laborales o sociales-, que puedan ser determinantes y servir de apoyo.

Esta Guia tiene como finalidad proporcionar a los profesionales de Atencién Primaria un instrumento de apoyo
importante en su labor diaria y en su relacién con los pacientes, ayudando a mejorar los resultados de sus intervencio-
nesy aincrementar la salud de la poblacién extremefa. Vaya mi mds sincero agradecimiento a aquellos profesionales
que han contribuido a su elaboracion y difusién.

S Gencia Esppadn

Consejera de Salud y Servicios Sociales

Junta de Extremadura



RESENTACION

El cdncer continda siendo uno de los principales problemas de salud en nuestra comunidad auténoma, y constitu-
ye una prioridad para el Sistema Sanitario Pablico de Extremadura debido a laimportante carga de enfermedad, pérdi-
da de calidad de vida y muerte que ocasiona entre la poblacién extremefa.

Segun datos de la OMS, el cancer es la principal causa de muerte en el mundo y se encuentra entre las cuatro
enfermedades crénicas mas importantes (cancer, enfermedades cardiovasculares, diabetes y enfermedades respirato-
rias crénicas), incluyendo su prevencién y control en la extensién al 2030 del Plan de Accién Global contra las Enferme-
dades Crénicas y en el Marco de Sequimiento Mundial de las Enfermedades Cronicas.

Asimismo, la UE publicd en febrero de 2021 el Plan Europeo de Lucha contra el Cancer, demostrando que esta
patologia constituye una prioridad fundamental dentro de la Unidn Europea de la Salud. Se trata de un documento de
gran importancia, pues establece un nuevo enfoque para el abordaje de toda la trayectoria de la enfermedad (desde la
prevencién y el tratamiento, hasta los cuidados y la calidad de vida de los pacientes y supervivientes de cancer), debien-
do servir como marco de referencia para el desarrollo de objetivos y acciones en todos los dmbitos de actuacién y en
todos los paises de la UE, incluida Espafa.

En nuestro pais, el Ministerio de Sanidad ha actualizado durante 2021 |a Estrategia en Cancer del Sistema Nacional
de Salud, incidiendo especialmente -al igual que ocurre con el resto de las estrategias relacionadas con las enfermeda-
des crénicas-, en aquellas medidas que tienen que ver con la promocién de la salud, la prevencion y el diagndstico
precoz del cancer.

En nuestra comunidad auténoma, el Plan de Salud de Extremadura 2021-2028 contempla dar continuidad al Plan
Integral del Cancer, con el objetivo de reducir la incidencia y la morbimortalidad asociada a estas patologias, con el fin
de mejorar la prevencidn, los resultados clinicos, la supervivencia y la calidad de vida de las personas con cancer y sus
familias.

En este sentido, el Plan Integral contra el Cancer en Extremadura 2022-2026 plantea como objetivo general
reducir la incidencia y la morbimortalidad atribuible a esta enfermedad en nuestra comunidad, fortaleciendo su
prevencion, asi como la calidad y la equidad en salud, de acuerdo con lo recogido en el Plan de Salud de Extremadura
2021-2028, la Estrategia en Cancer del SNS, el Plan Europeo de Lucha contra el Cancer de la Comision Europea, y el Plan
de Accién Global para la prevencion y el control de las enfermedades cronicas 2013-2030 de la OMS. Para ello va a
sentar las bases que permitan desarrollar un abordaje integral y de calidad en los aspectos de promocién de la salud,
prevencion, asistencia, rehabilitacion y reinsercién social, cuidados paliativos, sistemas de informacién, formacion e
investigacién en el entorno del cancer en Extremadura.



Ademads, el Plan Integral contra el Cdncer en Extremadura 2022-2026 plantea, dentro de su objetivo 8 ("Mejo-
rar el proceso diagndstico del cancer”), la puesta a disposicion de los profesionales sanitarios de Atencion Primaria de
una Guia de Sospecha para la deteccién precoz de los tumores més frecuentes en nuestro medio, por lo que desde la
Direccién General de Planificacién, Formacion y Calidad Sanitarias y Sociosanitarias se ha coordinado a un grupo multi-
disciplinar de profesionales, de los &mbitos de Atencién Primaria y Atencién Hospitalaria que, con la supervisién del
Consejo Asesor del Cancer de Extremadura, han llevado a cabo la elaboracién de esta Guia que ahora presentamos.

La Guia se estructura en seis bloques diferenciados, y pretende aportar al profesional de Atencidn Primaria una
herramienta de apoyo y consulta con la que poder desarrollar las intervenciones en los pacientes con cdncer apoyadas
en los conocimientos y la evidencia cientifica.

Estos bloques son:

1. Generalidades: recoge, como aspectos mds destacados, la prevencién primaria y secundaria del cancer, el
diagndstico precoz, los marcadores tumorales y el abordaje integral de esta enfermedad desde la Atencién Prima-
ria.

2. Tumores mas destacados en la poblacion extremeiia: en él se detallan los aspectos principales de los tumo-
res mas frecuentes, incluyendo una breve descripcién y sus caracteristicas generales, los signos y sintomas de
sospecha de cada uno de ellos, las pruebas diagndsticas complementarias a llevar a cabo por el profesional de
Atencién Primaria, asi como las principales recomendaciones sobre el seguimiento de estos pacientes.

3. Urgencias oncoldgicas: situaciones que suponen un riesgo para la vida del paciente con cdncer o un deterioro
de su estado de salud, relacionadas tanto con su enfermedad como con los tratamientos derivados del proceso
oncoldgico.

4.Toxicidad de los tratamientos y efectos en la inmunidad: derivados de la falta de selectividad de las terapias
sobre las células cancerosas.

5. Tratamiento analgésico en pacientes con cancer: requiere un abordaje multidimensional del dolor que,
ademés de incluir los factores fisicos implicados, también incorpore otros elementos que influyen en la percepcién
subjetiva y la experiencia del dolor, como son los factores psicoldgicos, sociales y espirituales del paciente.

6. Seguimiento del largo superviviente: en este proceso va a desempefiar un papel fundamental la Atencidn
Primaria, si bien va a requerir un apoyo cercano por parte de la Atencidn Hospitalaria.

Por Gltimo, me gustaria expresar mi gratitud y reconocimiento a todos los profesionales que han participado y
contribuido de forma activa en la elaboracidn de esta Guia por su excelente trabajo, en el deseo de que contribuya de
forma significativa a la mejora de la atencién sanitaria de esta enfermedad tan importante en nuestra comunidad
auténoma.

Sitoiw Torese Torves Pifos

Directora General de Planificacién, Formacién y Calidad Sanitarias y Sociosanitarias
Consejeria de Salud y Servicios Sociales. Junta de Extremadura







9. CANCER DE ORIGEN UROLOGICO 76

9.1. CANCER RENAL 77
9.2. CANCER DE PROSTATA 79
9.3. CANCER VESICAL 81
9.4. CANCERTESTICULAR 83
10. CANCER DE ORIGEN HEMATOLOGICO 86
11. SARCOMAS DE PARTES BLANDAS 106
12. CANCER DE ORIGEN OSEO 110
12.1. OSTEOSARCOMA 114
12.2. SARCOMA DE EWING 116
13. CANCER INFANTIL 120
14. URGENCIAS ONCOLOGICAS 126
14.1. NEUTROPENIA FEBRIL 127
14.2. COMPRESION MEDULAR 128
14.3. SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR 128
14.4. HIPERTENSION INTRACRANEAL Y METASTASIS CEREBRALES 129
14.5. OBSTRUCCION INTESTINAL MALIGNA 129
14.6. TRASTORNOS HIDROELECTROLITICOS Y METABOLICOS 130
15.TOXICIDAD Y EFECTOS EN LA INMUNIDAD KY.
15.1. QUIMIOTERAPIA 133
15.2. INMUNOTERAPIA 134
16. TRATAMIENTO ANALGESICO DEL CANCER 138
16.1. PRIMER ESCALON: ANALGESICOS NO OPIOIDES 142
16.2. SEGUNDO ESCALON: OPIOIDES MENORES 143
16.3.TERCER ESCALON: OPIOIDES MAYORES 144
17. SEGUIMIENTO DEL LARGO SUPERVIVIENTE DE CANCER 152

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 164




GENERALIDADES
DEL CANCER

Tomas Francisco Galeano Fernandez
M.I.R. de Medicina Interna. Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz
Carolina Garcia Carrasco
F.E.A. de Medicina Interna. Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz
Eugenio Molina Barragan
Meédico del Servicio de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion

Consejeria de Salud y Servicios Sociales
Santiago Tolosa Alvarez
M.I.R. de Medicina Interna. Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz
Julio Vazquez Mateos
Jefe de Servicio de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion
Consejeria de Salud y Servicios Sociales




INTRODUCCION AL CANCER EN EXTREMADURA

El cancer constituye una enfermedad multifactorial, donde se combinan factores genéticos y factores externos. Se trata de
uno de los mayores problemas de salud publica en Extremadura, dadas sus cifras de incidencia y prevalencia, ademas de su
elevada carga de enfermedad, discapacidad y muerte'234.

Durante las tltimas décadas se aprecia un aumento de las personas que padecen cancer en nuestra comunidad, junto a un
descenso de la mortalidad por esta causa en ambos sexos': se estima que uno de cada dos hombres y una de cada tres mujeres
seran diagnosticados de una enfermedad tumoral a lo largo de su vida.

Este hecho estd causado fundamentalmente por dos motivos:

- El progresivo envejecimiento de la poblacién extremefia, pues la incidencia de esta patologia aumenta mucho con la edad,
probablemente por la acumulacién de factores de riesgo y la pérdida de eficacia de los mecanismos de reparacion celular.

- La mayor supervivencia de las personas con cancer, gracias a los avances en la prevencién, el diagndstico precoz y el
tratamiento de esta enfermedad.

A continuacidn, se relacionan los principales tipos de cancer en Extremadura’ en ambos sexos, ordenados seguin:
> Incidencia: Colorrectal, mama, pulmén y préstata.

> Prevalencia (influida por incidencia y tasa de supervivencia): Mama, colorrectal, préstata y vejiga.
> Mortalidad: Pulmén, colorrectal, pdncreas y mama.

ABORDAJE DEL CANCER DESDE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La OMS* considera que se podrian evitar hasta la mitad de los casos de cancer:

« Reduciendo la exposicion de la poblacion a los principales factores de riesgo prevenibles: Tabaco, alcohol, falta de
actividad fisica, exceso de peso, baja ingesta de frutas y verduras, contaminacién ambiental o laboral, y exposicién al sol y otras
radiaciones ionizantes.

« Aplicando estrategias de promocion de la salud y prevencién del cancer, evitando infecciones carcinégenas mediante
vacunacion (virus de la hepatitis B, virus del papiloma humano), y potenciando la deteccién precoz mediante cribado poblacio-
nal (cdncer de mama, colorrectal y de cuello uterino).

La Atencién Primaria de Salud (APS), gracias a su accesibilidad y cobertura universal, resulta el marco adecuado para realizar
una atencién del cancer integral y centrada en la persona®>47# mediante:



1. Sensibilizacion de la poblacion hacia el cuidado y promocién de la propia salud:
-Através de las medidas recogidas en el Codigo Europeo contra el Cancer'® el fomento de los programas de cribado pobla-
cional y el reconocimiento de signos y sintomas de alarma.
- Los profesionales de APS deben actuar sobre la poblacién a su cargo y, si es posible, colaborar con las asociaciones de
pacientes y familiares.

2. Modificacion de estilos de vida poco saludables a través de intervenciones de prevencion primaria:
- Andlisis de factores de riesgo para identificar la poblacién con alto riesgo de sufrir cancer.
- Recomendaciones de prevencion especificas en base a los factores de riesgo y al tipo de tumor.

3. Identificacién de la poblacion en alto riesgo de cancer:
-Adecuada estratificacién del riesgo individual y familiar.
- Los profesionales de APS necesitan tener acceso a unidades de consejo genético.

4. Diagnéstico precoz del cdncer cuando se detecten signos y sintomas de sospecha (prevencién secundaria), pues la

mayoria de los tumores se identifican en fase sintomatica:

Se centrard en reducir la demora en dos intervalos de tiempo, que deben ser lo mds breves posibles:
- Entre el inicio del primer sintoma de alarma y la consulta del paciente al profesional de APS: Sensibilizar y educar a la
poblacion, colaborando con asociaciones de pacientes y familiares.
- Entre la primera consulta al profesional de APS y la derivacidn a Atencion Hospitalaria para confirmacién diagndstica: La
APS necesita contar con vias/circuitos répidos, tanto de solicitud de pruebas complementarias como de derivacién a
Atencion Hospitalaria, para mejorar el diagndstico y la calidad asistencial cuando se detecten signos o sintomas de sospecha
de cancer.

5.Tratamiento, seguimiento y cuidado continuo del paciente con cancer, para reducir riesgos, controlar posibles comorbili-
dades, mejorar la calidad de vida, detectar posibles recurrencias, etc.

6. Atencion al final de la vida, facilitando el acceso a los cuidados paliativos.

PREVENCION PRIMARIA DEL CANCER EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Es la medida fundamental para reducir la incidencia del cancer. Se define como el conjunto de actividades, dirigidas princi-
palmente a la poblacion general, y orientadas a evitar |a aparicion de una neoplasia mediante el control de los factores causales
y predisponentes o condicionantes.

Engloba acciones de proteccién de la salud, evitando la exposicion a factores cancerigenos especificos, y actividades de
promocion de la salud, que fomentan el bienestar y la salud en general.

Uno de los instrumentos fundamentales de promocion de la salud y prevencién primaria del cdncer es la educacién para la
salud (EpS), que engloba no solo la transmisién de informacién a la poblacién, sino también el fomento de la motivacién, las
habilidades personales y la autoestima.



ACTUACION DESDE LA APS FRENTE A LOS FACTORES DE RIESGO DE CANCER

La OMS* considera que mas del 30% de las muertes por cancer se originan en los cinco principales factores de riesgo
conductuales y dietéticos: consumo de tabaco y de alcohol, indice de masa corporal elevado, falta de actividad fisica, e ingesta
reducida de frutas y verduras.

Por su parte, el estudio Global Burden of Disease 2019"" estima que el 44,4% de las muertes por cdncer en todo el mundo
durante 2019 (la mitad de las muertes en hombres y més de un tercio en mujeres), se debieron a factores de riesgo prevenibles
y relacionados con estilos de vida poco saludables: consumo de tabaco (el mas importante), alcohol, obesidad, dietas poco
saludables, contaminacién o exposicion laboral a elementos nocivos. La poblacién extremefia estd més expuesta a estos factores
de riesgo que la media nacional, aunque con una ligera tendencia descendente.

Un resumen de todas las prioridades de promocién de la salud y prevencién del cncer se recoge en el Cadigo Europeo
contra el Cancer”'° (12 recomendaciones que cada ciudadano puede realizar):
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La APS ostenta una posicion privilegiada para promocionar la salud y reducir la exposicion de la poblacién a los factores
prevenibles relacionados con la aparicién del cancer?* favoreciendo:

« La promocion de la salud y la informacién continuada a la poblacion sobre los beneficios de evitar estos factores de riesgo,
facilitando a los ciudadanos la adopcidn de decisiones saludables.
« En general, un consejo profesional decidido y perseverante (por ejemplo, para dejar de fumar) ha demostrado ser una medida
poblacional util y eficiente para ganar afios y calidad de vida.
« Otros recursos disponibles en Extremadura:
- Proceso Asistencial Integrado de Atencién a la Persona Fumadora': Los equipos de APS son necesarios para reducir la
alta prevalencia del consumo de tabaco en nuestra comunidad.
- Plan de Adicciones de Extremadura™.
- Portal "Extremadura Salud”’, con informacién de interés sobre habitos saludables en distintos apartados: "Educacion
para la salud”, “Temas de interés", “Problemas de salud", etc.

Entre los principales factores de riesgo de cancer sobre los que se puede actuar en APS™ " destacan:

>TABACO

Es la principal causa prevenible de cancer. Alargo plazo, el consumo de tabaco mata a mas de la mitad de sus consumidores,
siendo responsable del 30% de toda la mortalidad tumoral. Por el contrario, el abandono del tabaco reporta grandes beneficios
para la salud: jNunca es tarde para dejar de fumar!



El tabaco se relaciona con multiples tipos de cancer: pulmén, mama, cavidad oral, laringe, faringe, eséfago, estémago,
higado, pancreas, rifidn, uréter, colon, recto, vejiga, cuello uterino, leucemia, etc. Como muestra, el riesgo de cancer de pulmén
es 20-25 veces superior entre personas fumadoras que entre no fumadores (segtn los afios de consumo y el niimero de cigarri-
llos diarios). Al ser Extremadura la comunidad auténoma con mayor nimero de personas fumadoras (1 de cada 4 adultos), es la
que presenta el riesgo relativo mas alto de mortalidad por cancer de pulmén. El humo del tabaco también produce cancery enfer-
medades cardiorrespiratorias a las personas no fumadoras que lo inhalan (“fumadores pasivos"). Es especialmente perjudicial en
los hijos de padres fumadores, en los que aumenta el riesgo de enfermedades cardiorrespiratorias y muerte prematura.

Aln no se conoce la toxicidad a largo plazo de los cigarrillos electrénicos. Pero no debemos banalizar su consumo, pues
puede promover el habito tabdquico entre nifios y jévenes no fumadores.

> ALCOHOL

El alcohol es la sustancia que favorece la aparicién de cdncer mas consumida por la poblacién extremefia (durante el Gltimo
afio lo han consumido 3 de cada 4 hombres y la mitad de las mujeres). Todo consumo de alcohol aumenta el riesgo de cancer.
Cuanto més se bebe, mayor es el riesgo.

La mejor prevencidn es no consumir alcohol; y, si se consume, limitar al méximo su ingesta.

El consumo de alcohol es responsable por si solo del 3% de las muertes por cdncer en los paises desarrollados. Ademas, el
riesgo de sufrir una neoplasia aumenta entre 10y 100 veces en las personas que consumen alcohol y tabaco de forma habitual
(sobre todo tumores de aparato digestivo y respiratorio: cavidad oral, faringe, laringe, eséfago, higado, colon, recto, estdmago,
pancreas y mama).

> PESO

En Extremadura, mas de la mitad de los adultos y 1 de cada 4-5 nifias y nifios presenta problemas de obesidad o sobrepeso
(indice de masa corporal = 25).

El exceso de peso aumenta el riesgo de sufrir cdncer de eséfago, colon, pancreas, endometrio, rifidn y de mama en mujeres
postmenopdusicas, como consecuencia del incremento de la grasa corporal.

Por el contrario, un peso normal (sin exceso de grasa corporal) posee un efecto preventivo en la aparicion de mdltiples tumo-
res: es6fago, estomago, colorrectal, higado, pancreas, rifidn, endometrio, ovario, vejiga, tiroides, mieloma o cancer de mama en
mujeres postmenopausicas.

> DIETA

La nutricién es el sequndo factor de riesgo més importante para la aparicion de un cncer.

Una dieta variada y rica en frutas, verduras, legumbres y alimentos integrales, con baja ingesta de sal, carnes rojas y alimen-
tos procesados, y que limite las bebidas azucaradas y la comida répida, se relaciona con un menor riesgo (sobre todo de tumores
digestivos: eséfago, estémago, colorrectal).

Sin embargo, en Extremadura existe un progresivo alejamiento en nifios y adultos del patrén de dieta mediterrdnea equili-

brada y sin excesos de calorias, con aumento de la prevalencia de exceso de peso. Y a este problema se suma que la opcién
alimentaria mas sana, no siempre es la mds asequible.



> ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica moderada, realizada de forma habitual (al menos 30 minutos diarios), previene la aparicion de multiples
tumores y presenta efectos positivos sobre la condicidn fisica, la calidad de vida, la ansiedad y la autoestima. En algunos de ellos,
su efecto preventivo es independiente del peso corporal: este es el caso del cancer de mama, del cancer de endometrio y del
cancer colorrectal.

Ademas, el efecto protector de la dieta saludable mejora con el aumento de la actividad fisica.

En nuestra comunidad auténoma resulta necesario promover la actividad fisica en adultos y, especialmente, entre la pobla-
cioninfantil y juvenil: en ellas aumenta la tendencia al sedentarismo debido, entre otras causas, al ocio pasivo y el disfrute de las
nuevas tecnologias.

> EXPOSICION SOLAR

La radiacion ultravioleta, procedente de la exposicién al sol o de las cabinas de rayos UVA, es el principal factor de riesgo del
cancer de piel y acelera el fotoenvejecimiento de la misma.

El'aumento de la incidencia de cancer de piel (melanomay cdnceres epiteliales no melanoma) se relaciona con el incremen-
to de la exposicion solar intensa entre la poblacion.

Los individuos con mayor riesgo son los de piel muy clara (particularmente los pelirrojos), con pecas y con tendencia a
quemarse con el sol. La exposicidn excesiva al sol es mds nociva en nifios y adolescentes: las quemaduras solares antes de los
quince afios incrementan el riesgo de melanoma.

La prevencidn primaria del cancer de piel se basa en la fotoproteccion y en reducir la exposicion solar, sobre todo en las horas
centrales del dia, evitando los solarios y las [dmparas ultravioleta.

> EXPOSICION OCUPACIONAL
La Comisidn Europea estima la mortalidad por cancer a causa de factores ocupacionales en el 4% de todas las neoplasias,
aunque el riesgo puede ser mayor en los grupos laboralmente mds expuestos.

Existen numerosos agentes ocupacionales relacionados con la aparicién de cdncer: amianto, asbesto, radon, hidrocarburos,
citostaticos, disolventes, pesticidas, contaminacidn, etc., que pueden elevar el riesgo de distintos tipos de cdncer: pulmén, vejiga,
higado, prostata, rifién, leucemias, linfomas, etc.

En general, las medidas preventivas dependen més de acciones legislativas y normativas que de cambios en la conducta
individual de las personas. En nuestro medio, existe legislacion relativa a la clasificacion, envasado y etiquetado de sustanciasy
preparados quimicos peligrosos, y a la proteccion contra los riesgos relacionados con la exposicién laboral a agentes cancerige-
nos.

Una causa importante de exposicién laboral al cdncer en Extremadura es el sol, relacionado con un aumento en la incidencia
de cancer de piel, al que se exponen todos los trabajadores que realizan su actividad al aire libre (sector agricola, construccion,
etc.). En este caso, las medidas preventivas individuales (fotoproteccion y reduccion de la exposicion solar), son eficaces y de fécil
implantacién.



> RADON

Es un gas radiactivo natural que se produce en suelos graniticos. El radén es mds pesado que el aire, por lo que tiende a
acumularse en zonas bajas y con escasa ventilacion (sétanos, garajes o bodegas). El Consejo de Sequridad Nuclear calcula que el
47% del territorio de Extremadura presenta un potencial de radén elevado.

La exposicién repetida al gas radén puede aumentar el riesgo de cancer de pulmén, especialmente en personas fumadoras.
El problema es que, al ser un gas incoloro, inodoro e insipido, su presencia es indetectable sin una medicion especifica realizada
por un profesional técnico acreditado.

Las medidas preventivas incluyen un buen aislamiento y buena ventilacién de las zonas bajas donde puede acumularse. La
Junta de Extremadura ha publicado dos guias con recomendaciones para protegerse del radon''®, una para poblacién general
y otra para profesionales de la construccidn.

> VACUNACION FRENTE A VIRUS ONCOGENICOS

« VIRUS DE LA HEPATITIS B (VHB):
La incidencia de la infeccion por VHB en Espafa es baja. Pero la prevalencia global de infeccién crénica alcanza el 5% de la
poblacién espafiola y aumenta con la edad (17% entre los 70-80 afios).

Este virus causa dafios en el higado y, cuanto mds tiempo dura la infeccién (hepatitis B cronica), mayor es la probabilidad de
desarrollar cancer de higado, de ahi que se recomiende la vacunacion:

- Vacunacion en la infancia:
« 3dosis(2,4y 11 meses de edad).
« 4 dosis en hijos/as de madres con infeccién por hepatitis B (0, 2, 4 y 11 meses), la inicial en las primeras 24 horas
junto a inmunoglobulina anti-HB.

- Vacunacion en personas jovenes y adultas no vacunadas previamente: 3 dosis (0, 1y 6 meses).

El esquema de tres dosis induce una proteccién duradera en mds del 90% de las personas vacunadas.

« VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH):

EI'VPH es la infeccion de transmisién sexual mas frecuente. En la mayoria de los casos, el VPH es eliminado por el sistema
inmunitario y desaparece. Pero, en algunas infecciones, el VPH no desaparece y puede favorecer el desarrollo de distintos tipos
de tumores (cancer de cérvix, de vulva y de vagina en mujeres, de pene en hombres, y de garganta y de canal anal en ambos
SEX0S).

La vacunacién es una medida altamente eficaz para prevenir este tipo de infecciones oncogénicas:

- Vacunacion a los 12 afios (nifias y nifios): 2 dosis (separadas al menos 6 meses).

- Vacunacion en mujeres de 12-14 aiios sin vacunacion completa: 2 dosis (separadas 6 meses).

-Vacunacion en mujeres de 15-18 afios sin vacunacion completa: 3 dosis (0, 1-2 y 6 meses).

Se recomienda la participacién de todas las mujeres en el programa de cribado poblacional del cancer de cérvix, incluso las
que han sido vacunadas contra el VPH.



> FACTORES ESPECIFICOS EN LA MUJER

« LACTANCIA MATERNA:
Las mujeres que practican la lactancia materna presentan un menor riesgo de cdncer de mama (aproximadamente del 4%
por cada 12 meses acumulados de lactancia), comparado con las mujeres que no lactan.

La lactancia materna también se relaciona con la prevencién del céncer de ovario y de endometrio, ademds de promover el
retorno al peso previo al embarazo.

 TERAPIA HORMONAL SUSTITUTIVA:
Se usa para tratar los sintomas de la menopausia, aunque puede aumentar el riesgo de cancer de mama, endometrio y
ovario, asi como de enfermedades cardio y cerebrovasculares.

La terapia hormonal sustitutiva debe tomarse siempre bajo prescripcién médica (valorando con la paciente los posibles
riesgos y beneficios), y durante el minimo tiempo y a la menor dosis posible.

PREVENCION SECUNDARIA DEL CANCER

Su objetivo es el diagndstico del cancer asintomatico, en personas aparentemente sanas, cuando atin no han aparecido los
signos y sintomas de sospecha.

La prevencion secundaria del cancer se desarrolla mediante programas poblacionales de cribado, para detectar determina-
dos tipos de tumores antes de que desarrollen sintomas, cuando el tratamiento es mas efectivo y mejor es el prondstico.

No todas las neoplasias pueden detectarse mediante programas de cribado. Es necesario disponer de una prueba rdpida,
segura, facil de realizar, con elevada sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo, bien aceptada por médicos y pacientes,
y con buena relacion coste-efectividad.

Actualmente estén instaurados en Extremadura dos programas poblacionales de cribado del cancer:

1. PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE MAMA':

- Poblacién diana: Mujeres de 50-69 afios, y 40-49 con antecedentes de cdncer de mama en 1¢ grado.

- Efectividad: El cribado con mamografia cada dos afios consigue reducir en un 25-35% la mortalidad por cdncer de mama
entre las mujeres de 50-69 afios que se realizan la mamograffa.

-Tasa de participacién: Muy elevada, préxima al 75% de las mujeres invitadas a él.

2. PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DEL CANCER COLORRECTALZ:

- Poblacién diana: Mujeres'y hombres de 50 a 69 afios.

- Efectividad: El cribado mediante deteccién de sangre oculta en heces cada dos afios ha demostrado ser coste-efectivo para
reducir laincidencia y la mortalidad del cdncer colorrectal.

-Tasa de participacién: Incremento progresivo y aproximandose a la cifra recomendada del 65%.



Durante los préximos afios se prevé el desarrollo en Extremadura del programa de deteccién precoz del céncer de cuello
de utero, cuyos criterios podrian ser los siguientes:

- Poblacién diana: Mujeres de 25 a 65 afios.
- Efectividad: El cribado ha demostrado ser coste-efectivo con los siguientes intervalos:
« Mujeres de 25-34 afios: Citologia del cuello uterino cada tres afios.
« Mujeres de 35-65 afios: Determinacion del VPH de alto riesgo (VPH-AR) cada cinco afios.

La principal desventaja que se debe minimizar en los programas de cribado es la presencia de falsos positivos (deteccién de
personas sanas como si estuvieran enfermas).

Los falsos positivos obligan a la exposicion de personas sanas a pruebas complementarias para descartar el erréneo
diagnéstico inicial.

DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER EN LA CONSULTA DE APS

El diagndstico temprano identifica casos sintomaticos de cancer en el estadio mas precoz posible, es decir, cuando aparecen
los primeros sintomas de sospecha, a diferencia de los programas de cribado (prevencion secundaria), que buscan pacientes
asintomdticos o lesiones precancerosas. Suimportancia se debe a que el tumor es tratable y potencialmente curable, reduciendo
la mortalidad asociada y evitando las secuelas de la enfermedad tumoral avanzada.

Identificar pacientes con sospecha de cancer puede ser una tarea desafiante en APS, pues sus signos y sintomas pueden ser
vagos, inespecificos o dificiles de detectar. Asi, un porcentaje significativo de pacientes con sintomas sospechosos de céncer,
tendran una causa alternativa para ellos.

Sin embargo, la agregacion de signos y sintomas inespecificos -sobre todo en las personas de mayor edad-, y la aparicién de
signosy sintomas mas especificos, que apuntan hacia un determinado tipo de cdncer o de localizacion, aumentan la probabilidad
del origen tumoral. Asi, podemos pensar en un posible diagnéstico precoz de cdncer ante la presencia, entre otros signos y
sintomas, de:

« Sindrome constitucional: Astenia, anorexia o pérdida significativa e involuntaria de peso.

« Dolor, especialmente si es nuevo y sin razén aparente. Cefaleas persistentes.

« Fiebre o sudoraciones nocturnas.

« Problemas de vision o de audicion, tos o irritacién de la garganta que no desaparece.

« Cambios en la piel: Lunar nuevo o cambio en alguno de los existentes, protuberancias, ulceraciones, hematomas, apari-
cion de ictericia, ...

« Problemas digestivos: Dolor, sangrado, nduseas y vémitos, cambios en los hébitos intestinales (estrefiimiento o diarrea
que no desaparece).

« Cambios en los habitos vesicales: Hematuria, polaquiuria, tenesmo.



1. GENERALIDADES DEL CANCER

> SINDROME CONSTITUCIONAL

Con cardcter general, siempre se debe buscar activamente un proceso neoplésico ante la presencia de un sindrome constitu-
cional (es motivo de estudio en el 20% de los pacientes hospitalizados?').

El sindrome constitucional se compone de tres entidades diferenciadas?':

1. PERDIDA INVOLUNTARIA DE PESO, SUPERIOR A 5 KG. O AL 5% DEL PESO CORPORAL BASAL, EN 6 - 12 MESES
Se considera sefial de gravedad la pérdida involuntaria del 2% del peso corporal en un mes, més del 5% en tres meses, y
més del 10% en seis meses?'22,

La pérdida ponderal (disminucion involuntaria del peso corporal) se clasifica en dos grupos?':

- Limitacion de la ingesta: Ademds del cancer, se puede relacionar con trastornos digestivos, malabsorcién de alimentos o
sitofobia (rechazo a los alimentos, miedo irracional a comer).

-Aumento del gasto energético (conserva el apetito, con ingesta normal o elevada): Junto al posible origen tumoral (por el
estado hipermetabélico del cdncer), se considerardn: diabetes mal controlada, tirotoxicosis, feocromocitoma, ejercicio inten-
so o diarrea persistente.

Diagnéstico diferencial del sindrome constitucional y de la pérdida de peso?'?2

Neoplasias (15-37%): Caquexia tumoral.

Sobre todo, tumores del tracto gastrointestinal superior y cancer de pulmén.

Enfermedades endocrinometabdlicas: /nsuficiencia suprarrenal, hipertiroidismo, diabetes mellitus con
mal control, panhipopituitarismo, feocromocitoma, hipercalcemia, hiperémesis gravidica, uremia.
Enfermedades cardiopulmonares: Insuficiencia cardiaca congestiva cronica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), enfermedades intersticiales, infecciones.

Enfermedades digestivas (10-20%): Problemas dentarios y de cavidad oral, enfermedades gastrointestina-
les, enfermedad inflamatoria intestinal, celiaquia y otros trastornos de malabsorcion, enteropatia pierdepro-
teinas, pancreatitis crénica, fibrosis quistica, estenosis esofdgica, obstruccion pildrica, gastritis, tlcera péptica,
gastroparesia, isquemia crénica intestinal, linfoma intestinal.

Trastornos psiquidtricos (10-23%): Depresion (mds frecuente), anorexia nerviosa, sindrome maniaco-de-
presivo, sindrome de Munchausen, trastornos delirantes, o tras retirada de neurolépticos.

Infecciones: Tuberculosis, micosis sistémicas, abscesos, parasitosis, endocarditis subaguda, VIH.

Uso crénico de drogas como cocaina, firmacos*, opioides, alcohol y tabaquismo:

*El empleo cronico de fdrmacos puede originar: diarrea o vémitos (ISRS, metformina, digoxina), medicacio-
nes anticolinérgicas que causan boca seca y alteracion de gusto y olfato (ARA I, antagonistas del calcio,
alopurinol, espironolactona), disfagia (bifosfonatos), anorexigenos (metilfenidato, topiramato bupropion,
inmunosupresores, quimioterapicos, radioterapia).

Trastornos neurodegenerativos: Alzheimer, Parkinson, demencia.

Miscelanea: Entre otras, enfermedades del coldgeno, vasculitis, enfermedades autoinmunes sistémicas (LES,
PAN, arteritis de células gigantes, arteritis de Takayasu).

Hasta en el 25% de los casos, no se constata ninguna causa demostrable tras un estudio exhaustivo.




1. GENERALIDADES DEL CANCER

2. ASTENIA O PERDIDA DE ENERGIA

Los pacientes pueden expresarla como fatiga, debilidad, falta de energia o sensacién abrumadora de extenuacién, acompa-
fiadas de deterioro de la funcién fisica y cognitiva, que permanece o empeora con la actividad (a diferencia de la somnolencia,
que mejora con ella). Una causa orgdnica es mas probable cuando su evolucién es corta, no fluctuante y con intolerancia a la
actividad fisica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA ASTENIA?';
1°) Diferenciar astenia y somnolencia: La astenia permanece o empeora con la actividad, mientras que la somnolencia
("modorra’, falta de alerta, tendencia al suefio) mejora con ella.

2°) Evaluar si la astenia es primaria o secundaria: La astenia primaria (enfermedad sistémica de intolerancia al esfuerzo) se
diagnostica en base a los criterios diagndsticos establecidos.

La astenia secundaria es provocada por una condicion médica subyacente, compartiendo en gran parte su diagnéstico
diferencial con la pérdida de peso involuntaria?:

Diagnéstico diferencial de la astenia secundaria

Somnolencia Pobre Dificultad para Dolor
concentracion completar actividades muscular

- Insomnio, mala - Trastorno por déficit - Neoplasia maligna - Fibromialgia
higiene del suefio de atencidn - Sindrome coronario agudo, - VEB, VIH, hepatitis

- Sindrome de - Trastorno bipolar ictus, arritmia, insuficiencia C, enfermedad de
apneas-hipopneas - Trastorno de cardiaca Lyme
del suefio ansiedad - Hipertensién pulmonar, - Hipotiroidismo,

- Trastorno del generalizada embolismo pulmonar, hipogonadismo
movimiento - Trastorno depresivo EPOC - Miositis por cuerpos
periddico de las mayor - Farmacos, abuso de toxicos de inclusién
extremidades - Anorexia/bulimia - Anemia, diabetes, - Polimialgia

embarazo reumatica,
- Enf. renal crénica terminal, polimiositis

enf. inflamatoria intestinal

- Esclerosis multiple, enf. de

la union neuromuscular

- Osteoartritis
- Polineuropatia
- Decondicionamiento

- Artritis reumatoide,

lupus eritematoso
sistémico, Sjogren,
0tros procesos
autoinmunes




1. GENERALIDADES DEL CANCER

3. ANOREXIA O PERDIDA DE APETITO
Si se perpetua puede llegar a provocar situaciones de desnutricién y caquexia (IMC < 20 en menores de 65 afios, o IMC <
22 en mayores de 65 afios).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA ANOREXIA2":

Se debe realizar despistaje del cdncer, enfermedades crénicas avanzadas (cirrosis hepética, insuficiencia renal, cardiaca o
respiratoria), infecciones crénicas (destaca por su frecuencia el VIH), endocrinopatias (insuficiencia suprarrenal, hipertiroidismo
apatico), enfermedades psiquiatricas, patologias de conducta alimentaria y toxicomanias.

Valoracién del paciente con sindrome constitucional?'>2324;
1. Evaluacion clinica basica: En la mayoria de los pacientes permite obtener la causa del mismo.

El estudio secuencial se iniciard documentando la pérdida significativa de peso (5 kg 0 5%)y, a continuacién, se procedera
como se indica en la siguiente tabla:

Diagnéstico diferencial de la astenia secundaria

Anamnesis Exploracion fisica Pruebas diagnésticas basicas
- Sintomas principales - Apariencia general - Hemograma
- Anamnesis por aparatos - Indices antropomeétricos: - Glucosa, HbA1c
- Antecedentes médicos peso, IMC, perfil temporal. - lones, calcio, fésforo
- Antecedentes quirtrgicos - Estado de dnimo - Creatinina, urea
- Tabaco y alcohol - Piel y adenopatias - Bioquimica hepética
- Medicacién - Cardiovascular - Orinay sedimento, alb/creat
- Dieta: nivel de apetito, - Pulmonar - Valoracién nutricional: Hb,
ingesta caldrica real, - Abdomen y recto hierro, transferrina, B12,
habitos alimentarios. - Neurolégico folato, creatinina
- Aspectos sociales y - Musculoesquelético - Hormonas tiroideas
econémicos - Mamas o préstata - PCRy VSG
- Estado mental: depresion, - Pelvis y genitales - Radiografia de tdrax
demencia, trastornos - Valoracién funcional - Ecografia de abdomen
alimentarios. .. - Examen de cavidad oral - Electrocardiograma
- Sangre oculta en heces
- TBC: Quantiferon, mantoux

En Ia realizacion de la historia clinica se debe incidir en la bisqueda de procesos que aumentan la demanda metabdlica
(sepsis, trauma, cirugia, quemadura, infeccién, VIH, enteropatias, hipertiroidismo), o que incrementan la pérdida de nutrientes
(diarrea, vémitos, fistulas, abscesos, malabsorcidn, didlisis).



2. Estudios de imagen/laboratorio:

Si tras la evaluacion clinica basica no se llega a un diagnéstico de sospecha o de confirmacidn, estd indicada la ampliacién
de estudios de laboratorio e imagen, y las pruebas de cribado del cancer, en funcién de la edad y de la presencia de signos y
sintomas:

- Estudios radioldgicos con TC o resonancia, segtin sospecha.

- Estudios endoscopicos gastrointestinales sobre todo en presencia de sintomas, con toma de biopsias para valorar maligni-
dad, malabsorcion o infecciones.

- Si todos estos estudios son normales, se solicitaran marcadores tumorales (CEA, AFP, CA125, CA19.9, CA 15.3, PSA),
anticuerpos antinucleares (para valorar una posible patologia autoinmune), y se podran solicitar anticuerpos para el despis-
taje de celiaquia (antitransglutaminasa).

- La determinacidn de cortisol basal y ACTH puede servir como cribado de hipofuncién suprarrenal.

- Otras pruebas complementarias, a valorar segun el diagndstico de sospecha: VIH, serologias, espirometria, dimero D y TAC
de térax (para descartar embolismo pulmonar, EPOC o patologia pulmonar), y NT-proBNP, ecocardiograma y holter (en
patologia cardiovascular o arritmias), e incluso TC o RMN (si pensamos en astenia de causa neuroldgica).

3. Sitras esta evaluacion no hay un diagndstico (25% de casos):
Resulta poco probable que el sindrome constitucional sea debido a una causa orgénica:

a) Prestar atencidn a los aspectos psicosociales del paciente, que pueden ser el origen de su clinica.
b) Establecer un plan de manejo terapéutico y sequimiento a los 3-6 meses. Con el tiempo, el sindrome constitucional
puede desaparecer o manifestarse la causa responsable del mismo.

> SINDROMES PARANEOPLASICOS

Aunque el sindrome constitucional (parcial o completo) es la manifestacion mds frecuente de un cancer subyacente,
siempre hay que tomar en consideracidn y descartar, en caso necesario, la existencia de los sindromes paraneopldsicos.

Se estima que hasta el 8% de los tumores se manifiestan inicialmente con un sindrome paraneopldsico. Al igual que ocurre
con el sindrome constitucional, los sindromes paraneopldsicos no son atribuibles al efecto directo del tumor, a su invasién de

tejidos 0 a metdstasis.

Una de las formas mas comunes de clasificar a los sindromes paraneoplasicos es la siguiente?:
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Clasificacion de los sindromes paraneoplasicos

Endocrinos

Neuroldgicos

Dermatoldgicos

- SIADH

- Hipercalcemia tumoral

- Sindrome de Cushing ectdpico

- Hipoglucemia asociada con
tumores extrapancreaticos

- Acromegalia ectépica

- Ginecomastia paraneopldsica

- Granulocitosis, eritrocitosis,
trombocitosis eosinofilia

- Anemia

- Trombocitopenia
autoinmune

- Coagulacién intravascular
diseminada

- Aplasia pura de glébulos rojos

- Tromboflebitis migratoria/TVP

- Encefalitis limbica

- Sindrome miasténico de
Lambert-Eaton

- Miastenia gravis

- Degeneracion cerebelosa

- Neuropatia autondmica,
sensitiva, mixta o subaguda
motora

- Mielopatia necrotizante

Hematoldgicos Reumatoldgicos

- Osteoartropatia hipertrofica
- Vasculitis leucocitocldstica
- Polimialgia reumatica

- Acantosis nigricans

- Pénfigo paraneoplasico

- Hiperqueratosis palmo-plantar
- Dermato-polimtomiositis

- Ictiosis adquirida

- Sindrome de Leser-Trélat’s

(queratosis seborreicas
multiples bruscas)

- Eritrodermia
- Sindrome de Sweety

pioderma gangrenoso

- Amiloidosis







MARCADORES

TUMORALES

SU UTILIDAD EN LA
PRACTICA CLINICA DE APS




Los marcadores tumorales son moléculas que pueden ser producidas tanto por células normales como por células tumora-
les, aunque suelen alcanzar niveles mas elevados cuando hay un cancer.

Enla actualidad, el empleo de marcadores tumorales en APS presenta dos grandes limitaciones que restringen significativa-
mente su uso:

« La mayoria de los marcadores no son especificos de un tipo de tumor, y no todos los pacientes con un mismo tipo de cancer

muestran un nivel elevado del marcador asociado a él.

« Su utilidad estd condicionada por su baja sensibilidad y especificidad.

Estas limitaciones restringen la utilizacién de los marcadores tumorales existentes en la actualidad para la deteccién tempra-
na de neoplasias en la practica clinica de APS:

« Ningtin documento de consenso disponible en APS recomienda el uso de un marcador tumoral como prueba aislada de

cribado de ninguna neoplasia.

« Debe evitarse la solicitud sistematica e indiscriminada de marcadores tumorales, no solo por las negativas implicaciones

econémicas, sino porque aumenta innecesariamente la ansiedad y preocupacién de los pacientes y puede conllevar efectos

secundarios importantes, junto a retrasos en diagndsticos y tratamientos correctos.

El verdadero valor clinico de los actuales marcadores tumorales en APS reside en que facilitan el seguimiento de los pacien-
tes, tanto para detectar una recidiva temprana, como para evaluar la efectividad del tratamiento instaurado.
Entre los marcadores tumorales mds utilizados en la préctica clinica se pueden destacar:

> ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)
APLICACION CLINICA: Carcinoma de préstata (diagnéstico precoz en pacientes sintomaticos; sequimiento y monitoriza-
cion del tratamiento).

El principal inconveniente es su baja especificidad: un aumento del PSA puede reflejar la presencia de células cancerosas,
pero también puede relacionarse con trastornos no malignos como la hiperplasia benigna prostatica, o una infeccion o inflama-
cién cronica de la prostata.

« Actualmente NO existe demostracidn cientifica suficiente que justifique el cribado del cdncer de préstata en varones
asintomaticos en el dmbito de la APS.

« Para el diagndstico precoz del cancer de préstata se recomienda combinar un tacto rectal y la medicion de PSA dnica-
mente en pacientes sintomadticos (no se trata de una prueba de cribado).

« Esta misma recomendacidn es vdlida para el sequimiento y evaluacién del tratamiento en el cdncer de prdstata.

> ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA)

APLICACION CLINICA: Cancer colorrectal y otros (sequimiento y monitorizacion del tratamiento).

No se recomienda emplear el CEAen el cribado del cancer colorrectal debido a su baja especificidad, su elevada tasa de
falsos positivos, y la existencia de mejores procedimientos (deteccién de sangre oculta en heces, sigmoidoscopia
flexible y recto-colonoscopia)




> CA125

APLICACION CLINICA: Carcinoma de ovario (seguimiento y monitorizacién del tratamiento).

Presenta una baja especificidad, con una elevada tasa de falsos positivos en numerosas enfermedades benignas (ginecol-
gicas y no ginecoldgicas), e incluso en algunas condiciones fisiolégicas (menstruacién, embarazo). También puede aparecer
aumentado en otros tumores (cdncer de Gtero, mama, pulmén, péncreas, higado, colon, etc.).

No se recomienda el cribado sistematico del cdncer de ovario con CA 125 en la préctica habitual de la consulta de APS,
pues ninguna de las estrategias propuestas ha demostrado reducir la mortalidad.

> CA19-9
APLICACION CLINICA: Carcinoma de pancreas (seguimiento).

Pese a su mayor sensibilidad y especificidad respecto a otros marcadores tumorales, no existen evidencias que justifi-
quen su uso para el cribado del cancer de pancreas en APS.

> CA 15-3

APLICACION CLINICA: Carcinoma de mama (sequimiento y monitorizacién del tratamiento).

Solo presenta una utilidad limitada al sequimiento y la monitorizacién de la eficacia terapéutica del cancer de mama.
No se recomienda su uso en el cribado de este tipo de cancer.

FUTURO DE LOS MARCADORES TUMORALES EN EL DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER

Las lineas de investigacidn existentes y el uso de nuevas tecnologias permiten albergar la esperanza de que se puedan
superar a medio plazo las limitaciones de los actuales marcadores tumorales en el diagnéstico precoz del cancer.

Entre los avances que en el futuro van a transformar el diagndstico tumoral se pueden mencionar el desarrollo de la proted-
mica (estudia las proteinas), gendmica (investiga los genes) y proteogendmica (analiza la expresion de los genes), ademds del
empleo de biopsias liquidas y de nuevas tecnologias como el CRISPR -que, asociadas, podrian permitir la deteccion de célulasy
ADN tumoral circulante a partir de muestras de sangre-, 0 incluso de pruebas de imagen combinadas con inteligencia artificial.
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3. CANCER DE PULMON

) DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS GENERALES

El cdncer broncogénico o cancer de pulmdn (CP) es la sequnda neoplasia mds frecuente considerando ambos sexos y la
principal causa de muerte por cncer a nivel mundial.

Seguin datos de la OMS, en 2020 se detectaron en Europa 477.534 casos nuevos de CP (315.054 hombres y 162.480 muje-
res). En Espafa, la Red Espafiola de Registros de Cancer (REDECAN) indica que el CP es el tercer tumor en incidencia en ambos
sexos (tras el cdncer de préstata y el colorrectal en hombres; y el cdncer de mamay el colorrectal en mujeres), con 30.948 casos
nuevos en 2022. El Plan Integral contra el Cancer en Extremadura 2022-2026 refleja la muerte de 597 personas por CP en la
comunidad durante 2020 (19,8% del total de muertes por cdncer en ambos sexos).

La tasa de supervivencia del CP a los 5 afios se sitda en torno al 20%, aunque en casos de enfermedad localizada alcanza
hasta el 59%. La cirugia es el tratamiento curativo de eleccién, pero solo el 25% se benefician de ella (por comorbilidades o por
extension de la enfermedad al diagnéstico).

> TIPOLOGIA:

En cuanto a la estirpe histolégica, existen dos tipos principales de cancer de pulmén:

« CP de células pequeiias o microcitico (en el 15% de los casos de cancer de pulmén).

o CP de células no pequefias (85% de los casos). En él se distinguen dos subgrupos: los de histologia escamosa y los
subtipos no escamosos o adenocarcinomas. Esta diferenciacidn es relevante para decidir el tratamiento (cuando se precisa
quimioterapia en estadios avanzados).

> FACTORES DE RIESGO:

El tabaquismo es el principal factor de riesgo del CP, responsable del 80-90% de los casos. El riesgo aumenta con el nimero
de cigarrillos consumidos y el ndmero de afios del habito tabdquico (mayor a menor edad de inicio). Por el contrario, el riesgo de
CP desciende en cuanto se deja de fumar. El tabaquismo pasivo eleva un 20-30% el riesgo de CP. Todos los tipos histoldgicos
estdn relacionados con el humo del tabaco, aunque la asociacion crece en el CP epidermoide y en el CP microcitico.

La exposicion a carcindgenos del ambiente laboral (asbesto, silice, arsénico, cromo, etc.) causa alrededor del 10% de los CP,
aunque este porcentaje va decreciendo en las Gltimas décadas, especialmente en los paises desarrollados.

La contaminacidén atmosférica, por la quema de combustibles fésiles, hidrocarburos arométicos, biomasa, arsénico, niquel y
cromo, podria ser la causa del 1,5% de los CP. Para el desarrollo de esta neoplasia se tiene que dar una exposicién continuada a
los factores de riesgo conocidos y, ademas, existir cierta predisposicion genética (los familiares directos de personas que han
sufrido CP tienen casi el doble de posibilidades de padecerlo que aquellas sin familiares afectados).

> PREVENCION:

La forma mds eficaz de prevencion del CP es evitar los factores de riesgo, sobre todo el tabaco. Es fundamental una adecuada
inversién econémica en programas para limitar el consumo de tabaco y facilitar los farmacos disponibles para la deshabituacién
tabaquica.

Existen actualmente estudios en curso para desarrollar programas de cribado del CP que faciliten su deteccién temprana,
como el proyecto piloto nacional “Cassandra” (programa multicéntrico y multidisciplinar, en el que participan mas de 20 hospita-
les de 14 comunidades auténomas, que incorpora la tomografia computarizada de baja dosis de radiacién como herramienta de
cribado, en combinacion con la deshabituacién del tabaco y la colaboracién con atencion primaria)..
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. SIGNOSY SINTOMAS GUIA O CENTINELA

La sintomatologia en el CP es muy variada y poco especifica, por lo que a veces puede pasar desapercibida, atribuyéndose a
la edad, estilo de vida, habito tabaquico u otras comorbilidades. Los sintomas pueden deberse a la afectacidn toracica, sistémica
o derivarse de un sindrome paraneoplésico. Sin embargo, hasta en un 30% de los pacientes con CP pueden estar asintométicos
en el momento de diagndstico.

Entre los sintomas més frecuentes relacionados con la extension local del tumor estan:

«Tos (8-75%): Aparicién de tos o cambios en sus caracteristicas. Por infiltracion, ulceracién tumoral o infecciones. La presen-
cia de broncorrea generalmente indica enfermedad avanzada.

« Disnea (3-60%): Por obstruccién bronquial, atelectasia, derrame pleural o linfangitis.

« Dolor tordcico (20-49%): Por invasion local o derrame pleural.

« Hemoptisis (6-35%): Por ulceracion o infiltracion de la via aérea.

Existen sintomas asociados a la extensidn regional del propio tumor o por adenopatias aumentadas de tamafio: disfonia,
disfagia, paralisis frénica, sindrome de vena cava superior, fistula broncoesofdgica, invasion cardiaca, sindrome de Horner, sindro-
me de Pancoast.

Ademés, podemos encontrar sintomas sistémicos como fiebre, astenia o pérdida de peso.

Alrededor del 40% de los tumores no microciticos y en torno al 50% de los microciticos presentan metdstasis a distancia en
el momento del diagnéstico de la enfermedad. Las metdstasis mas frecuentes en el CP son hepéticas, gldndulas suprarrenales,
dseas y cerebrales.

Los sindromes paraneoplasicos son manifestaciones locales o sistémicas, que pueden aparecer en alrededor del 10% de los
enfermos, sobre todo en el CP microcitico. Los mds relacionados con el CP son: hipercalcemia, hiponatremia, hipocalcemia,
anemia, trombocitosis y sindromes leucemoides, sindromes de secrecién inadecuada de ADH, Cushing, osteoartropatia hipertré-
fica, acropaquias, sindromes miasteniformes, polimiositis, dermatomiositis, tromboembolismo pulmonar, etc.

- PRUEBAS DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS

Las recomendaciones establecen la necesidad de realizar un estudio radioldgico del torax (inicialmente radiografia poste-
roanteriory lateral) en los siguientes escenarios clinicos:

« Presencia de cualquiera de los siguientes signos y/o sintomas durante més de 3 semanas y sin explicacién causal: tos,

pérdida de peso o de apetito, disnea, dolor toracico, exploracién torcica alterada y disfonia.

« Cambios no explicados por otra causa en los sintomas habituales de pacientes con enfermedades respiratorias crénicas.

« Aparicién de acropaquia.

« Palpacion de adenopatia sospechosa de neoplasia.

« Disfagia.

« Signos y/o sintomas de que un posible CP haya dado lugara metéstasis a distancia, o que otra neoplasia origine metéstasis

pulmonares.

» Signos y/o sintomas de sindromes paraneoplasicos.
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La radiografia de torax debera estar disponible preferentemente en un plazo de 24 horas y, en cualquier caso, en un tiempo
no superior a una semana.

En los pacientes con sospecha (clinica o radioldgica) de CP debemos completar el estudio con una adecuada anamnesis y
exploracion fisica, ademas de solicitar un estudio analitico completo (hemograma, bioquimica general y coagulacién), un electro-
cardiograma y una tomografia computarizada de térax y abdomen superior.

Se solicitard interconsulta a Neumologia, debiendo ser atendidos en dichas consultas en un plazo preferente de 7 dias. Para
la derivacion se precisa del informe clinico y del estudio radioldgico (es suficiente con la radiografia de térax y se recomienda no
esperar los resultados de laTC en caso de haberse solicitado desde Atencidn Primaria). En el Servicio de Neumologia el objetivo
es confirmar el diagndstico y realizar un estudio adecuado de operabilidad y resecabilidad, clasificando adecuadamente al
paciente y al tumor.

) RECOMENDACIONES Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Se deberd remitir a Urgencias para valoracién inmediata, sin esperar los resultados de la radiografia de térax, a aquellos
pacientes con cualquiera de los siguientes signos:

« Hemoptisis amenazante.

« Signos de obstruccién de la vena cava superior.

« Estridor.

« Signos de compresion medular por metastasis.

Se recomienda la informacion e intervencion para el abandono del tabaco en todas las personas fumadoras a lo largo de
todo el proceso de atencidn.

Existe consenso en que la atencién al paciente con sospecha de CP debe de realizarse en un tiempo establecido, de forma
que la duracion del proceso no supere las 6 semanas. Los factores que se pueden asociar a una mayor demora en el diagndstico
son: retraso en la sospecha clinica, problemas en la derivacion a las consultas especializadas de Neumologia (pérdidas, retrasos
...), pacientes con CP leve o temprano -debido al mayor nimero de pruebas necesarias para realizar el diagnéstico-, y aquellos
pacientes sin una optimizacién de la evaluacién clinica -con exceso de pruebas diagndsticas-.

El sequimiento serd compartido entre Atencidn Primaria y Atencion Hospitalaria: El/la paciente contard con los cuidados de
su médica/o y enfermera/o de familia durante todo el proceso de diagndstico, tratamiento y seguimiento. Especialmente en
aquellos casos donde sea necesario intervenir para el control de los sintomas, y cuando coexistan otros procesos crénicos o
circunstancias familiares y sociales que requieran especial atencién.
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La piel supone un lugar frecuente de aparicion de mltiples tumores tanto benignos como malignos. Dada su rdpida visibili-
dad, el diagnéstico precoz es fundamental para minimizar la comorbilidad o aumentar la supervivencia. El tratamiento de
eleccién es quirdrgico en la mayoria de los casos por lo que deben ser manejados en Atencién Hospitalaria.

Aungue son muchos los tumores malignos, abordaremos por su frecuencia el melanoma y el cancer cutdneo no melanoma
(carcinoma basocelular y carcinoma espinocelular o epidermoide).

4.1. CARCINOMA BASOCELULAR (CBC)

-~

. DESCRIPCION Y CLASIFICACION

El carcinoma basocelular es el cadncer cutdneo no melanoma mas frecuente®.

Es un tumor de lento crecimiento, localmente agresivo, pero es excepcional que dé lugar a metdstasis. Dada su predileccion
por la regidn facial con afectacién de zonas funcionales y estéticas importantes, es imprescindible su diagndstico precoz para
evitar cirugias muy agresivas.

Segun su aspecto clinico existen 3 tipos de CBC:

« Nodular: La lesion elemental es una papula o un nédulo indurado a la palpacion. Suele tener un aspecto perlado y las
telangiectasias pueden ser visibles a simple vista. En ocasiones presenta ulceracion central o costra hemorragica por lo que el
paciente suele manifestar que ha presentado sangrados de forma espontanea a ante minimos traumatismos.

« Superficial: La lesion elemental es una macula o una placa con costras-erosiones en su superficie con crecimiento progre-
sivo, dado que inicialmente estas lesiones pueden confundirse con eczemas-tifias la falta de respuesta a tratamientos convencio-
nales debe ser un dato de alarma.

« Esclerodermiforme: Se presenta como una lesion atréfica con superficie abollonada con cambios pigmentados respecto
a piel sana (més blanquecino) y cierta induracion a la palpacién, su diagndstico puede ser dificil, dado que se puede confundir
con una cicatriz y pasar desapercibido. Debemos sospecharlo ante una lesién cicatricial o zona atréfica con cambios, sin antece-
dentes de trauma previo.

- SIGNOS Y SINTOMAS GUIA O CENTINELA /

Debemos sospechar un CBC ante cualquier lesién ulcero-costrosa que no cure o ante cualquier lesion nodular indura-
da de nueva aparicion y crecimiento progresivo.



Las presentaciones clinicas mds caracteristicas de cada uno de los tipos de CBC son las siguientes:

CBC nodular

CB superficial

CBC esclerodermiforme

Pépula de 1 cm. de superficie
perlada con ulceracién central y
telangiectasias gruesas en la
periferia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Placa eritematosa de 3 cm. de tacto
dspero con descamacion superficial.
Este tipo de CBC suele tener hojas
de arce y/o ruedas de carro en su
dermatoscopia. La lesion habia sido
tratada con corticoides y
antifingicos tdpicos sin respuesta
durante meses.

Placa rosada blanquecina atrdfica de
2 cm., ligeramente perlada en su
superficie. El paciente no referia
traumatismos previos ni ninguna

intervencion en la zona previa.

-Melanoma: Aveces los CBC pueden presentarse con pigmentacion siendo dificil de dilucidar solo con la clinica o la derma-

toscopia entre ellos, por lo que es fundamental derivar preferente estas lesiones.

- Nevus intradérmicos: Suelen presentar consistencia blanda, estables en el tiempo, tienden a perder la pigmentacidn con
el paso del tiempo y es raro el sangrado esponténeo.

) PRUEBAS DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS )

Dermatoscopia®': Es una de las herramientas mas
importantes para el diagnéstico del CBC.

ULCERACION

RUEDAS DE CARRO ®

NIDOS GRANDES
OVOIDES
AZUL-GRIS

GLOBULOS

) RECOMENDACIONES Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTD

La actitud desde Atencién Primaria debe ser siempre derivar a
Dermatologia ante sospecha de CBC.

AZUL-GRIS

/

VASOS RAMIFICADOS

v/
HOJAS DEARCE I*I

Esquema representativo de los principales hallazgos de los CBC




4.2. CARCINOMA ESPINOCELULAR O EPIDERMOIDE
4

DESCRIPCION Y CLASIFICACION )

El carcinoma epidermoide cutdneo (CEC) es la sequnda neoplasia cutdnea mas frecuente después del CBCy su incidencia
ha aumentado de forma considerable durante los Gltimos 20 afios*2. Suelen desarrollarse en zonas fotoexpuestas (cabeza-ma-
no-piernas)®, y son mas frecuentes en personas de fototipo claro, exposicion solar cronica, y mayores de 60 afios o inmunodepri-
midos.

Este tumor se divide en dos grupos:

o CEC in situ, también conocido como enfermedad de Bowen.
« CEC infiltrante.

) SIGNOS Y SINTOMAS GUIA 0 CENTINELA )

Sospecha clinica: Nodulo carnoso, indurado a la palpacién y de répido crecimiento en zonas fotoexpuestas (mds frecuentes
en zona facial); o bien lesién nodular, con costra queratindcea o cuneiforme (cuerno cutaneo).

 CEC infiltrante CEC in situ

Su aspecto clinico depende de su grado de Se presenta como una placa

diferenciacion celular. Normalmente los CEC eritematosa infiltrada al tacto de

bien diferenciados son tumores que tienen tamafio variable generalmente > 1
queratina, mientras que los pobremente ¢m. en zonas fotoexpuestas.

diferenciados se suelen presentar como
masas friables, con poca o ausencia de
queratinizacion, tampoco observaremos
datos de CBC ni de lesion melanocitica.




) DIAGNOSTICO DEL CEC

La sospecha debe ser clinica, en funcién a las caracteristicas previamente descritas, y ante la ausencia de criterios derma-
toscopicos de lesion melanocitica o de CBC.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

- Queratosis actinicas: Papulas con descamacion blanquecina, tacto granular y base eritematosa. Suelen ser menores a 1
cm., a veces mdltiples, y no infiltradas a la palpacién ni ulceradas.

- Queratosis seborreicas: Papulas de limites netos. Pueden ser multiples y aparecer en zonas no fotoexpuestas. Presentan

tapones corneos, quistes de millium y patron cerebriforme a la dermatoscopia. EI CEC puede confundirse con las queratosis
seborreicas hiperqueratésicas.

RECOMENDACIONES Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE/

La actitud desde Atencion Primaria debe ser derivar a Dermatologia de forma preferente, dado que puede tener un
crecimiento muy rapido y extension linfatica.

4.3. MELANOMA
.

DESCRIPCION Y CLASIFICACION )

El melanoma, por su incidencia y pronéstico, es el tumor cutdneo que ocasiona una mayor mortalidad*. Su prondstico esta
directamente relacionado con su diagndstico precoz, de ahi la labor fundamental del profesional médico de Atencion Primaria.

A continuacién, se exponen los principales tipos de melanoma y sus caracteristicas clinicas:

« Melanoma de extensién superficial: Se presenta en zonas con bajo
dafo solar acumulado. Estd relacionado con exposiciones cortas pero
muy intensas a la radiacién ultravioleta (en espalda, abdomen...). La
clinica suele ser una mécula de tamafo variable y con varios colores
(marrén, negro, azul...), que suele ser asimétrica, irrequlary con hallaz-
gos de atipia en la dermatoscopia.

Melanoma de extensidn superficial




Puede aparecer de novo o sobre un nevus previo, por lo que es importante instruir a aquellos pacientes con mdltiples nevus
0 nevus congénitos para que consulten si advierten cambios bruscos en ellos (tamafio, bordes, sangrado, colores, prurito, sangra-
do).

La forma extension superficial presenta un crecimiento preferentemente radial, mientras que en la forma nodular -que
puede aparecer de novo o sobre la primera- predomina la invasién en profundidad, teniendo un peor prondstico.

« Lentigo maligno melanoma: Se presenta en zonas con alto dafio
solar acumulado. Las zonas tipicas son cara, cuello, brazos... Clinica-
mente se trata de una mécula heterocromatica de bordes asimétricos,
con crecimiento progresivo, generalmente asintomética y de varios
afios de evolucion, en personas de edad avanzada.

En la dermatoscopia se objetivan estructuras romboidales, aperturas
foliculares asimétricas-invasion folicular y puntos grises.

Lentigo maligno melanoma

« Melanoma acral: Se presenta en
palmas y plantas. En la dermatos-
copia se aprecia un patrén paralelo
de la crestay oclusién de los acrosi-
ringios. En este caso se observa un
patron en arco iris, patron paralelo
de la crestay mancha de pigmento
excéntrica.

En este caso, se ha desarrollado un
melanoma nodular sobre
uno acral.

Melanoma acral

« Melanoma ungueal: Se sospecha ante pacientes con melanoniquia adquirida heterocromética, de crecimiento progresivo, a
partir de los 50 afios y més frecuente en el primer dedo del pie.



) SIGNOS ¥ SINTOMAS GUIA O CENTINELA |

Sospecha clinica: Es fundamentalmente clinica.

@ 016N0STICO DEL MELANOMA )

Ante una lesion pigmentaria con las caracteristicas clinicas sospechosas, es necesario practicar una biopsia o una extirpacion
de la lesion. El estudio histopatoldgico establecera el diagndstico definitivo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Debe realizarse con los nevus melanociticos adquiridos, nevus congénitos, nevus displasico, queratosis seborreica y carcino-
ma basocelular pigmentado.

Q) RECOMENDACIONES Y SEGUIMIENTO DELPACIENTE

La actitud desde Atencién Primaria ante una lesién melanocitica con cambios debe ser derivar a Dermatologia de forma
preferente.
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5.1. CANCER DE ESOFAGO

) DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS GENERALES

El cdncer de eséfago (CE) constituye la sexta causa de mortalidad relacionada con cdncer en Europa, y la cuarta en paises en
vias de desarrollo. Es més frecuente en hombres entre 55-70 afios.

Desde el punto de vista morfoldgico y etioldgico se diferencian dos tipos fundamentales de CE:

« Adenocarcinoma (ACE): Se localiza habitualmente en eséfago distal y se asocia a eséfago de Barrett, reflujo gastroesofa-
gico crénico, tabaco y obesidad.

« Carcinoma escamoso (CEE): Localizado en eséfago medio y superior. Entre los factores de riesgo conocidos destacan
tabaco y alcohol, consumo de carnes rojas procesadas y bebidas muy calientes, déficit de selenio y zinc, virus del papiloma
humano, acalasia, etc.

SIGNOS Y SINTOMAS GUIA O CENTINELA

Los tumores de es6fago producen inicialmente escasas manifestaciones clinicas.

El sintoma inicial mas frecuente es la disfagia, que suele ser rapidamente progresiva y secundaria a la reduccién del calibre
de la luz esofdgica, pudiendo ocasionar impactaciones alimentarias y/o regurgitacion. Otras manifestaciones incluyen odinofa-
gia, anorexia y pérdida de peso (mas frecuente en el CE escamoso); y, con menor frecuencia: tos, nduseas, regurgitacion, disfonia,
hipo y hemorragia digestiva. El dolor retroesternal y referido a region dorsal suele indicar invasion mediastinica.

) PRUEBAS DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS

Las herramientas disponibles, ademds de una adecuada anamnesis y exploracién fisica, son:

- Técnicas endoscépicas: Endoscopia digestiva alta, con toma de
biopsias para estudio histoldgico. Imagen de endoscopia digestiva
alta con identificacion de un CE (Servicio de Aparato Digestivo del
Hospital Universitario de Badajoz).

- Técnicas de imagen: TC téraco-abdominal como prueba inicial
del estudio de extension. Radiologia con bario para valorar la

mEm—
LA

extension en tumores estenosantes e identificar fistulas, perfora- B cot
cionesy abscesos. EI PETTC permite detectar metdstasis a distancia
con mayor precisién que laTC. La RM cerebral es Gtil ante la sospe-
cha clinica de metéstasis cerebrales.




RECOMENDACIONES Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE.

Eséfago de Barrett: Todos los pacientes con eséfago de Barrett deben ser tratados con inhibidores de la bomba de protones
(con sintomas de enfermedad por reflujo gastroesofégico o asintomaticos).

Prevencion primaria del CE: Resulta esencial realizar vigilancia endoscépica periédica para prevenir el ACE, y medidas higié-
nico-dietéticas en el caso del CEE (evitar habitos téxicos como alcohol y tabaco, junto a una dieta variada rica en frutas y reducida
en productos precocinados salados).

El cribado poblacional no estd indicado, pero se recomienda vigilancia activa en pacientes de alto riesgo: estenosis esofdgica
por causticos de mas de 40 afios de evolucién, acalasia esofdgica, tilosis palmoplantar, anemia de Fanconi o tumores aerodigesti-
vos asociados al alcohol y al tabaco.

Derivar a Digestivo en caso de:

- Enfermedad por reflujo gastroesofdgico con sintomas tipicos (pirosis, regurgitacion, dolor tordcico secundario), refractaria
2 meses a dosis doble de inhibidores de la bomba de protones.

- Sintomas de alarma: Disfagia, anemia ferropénica o ferropenia, sangrado digestivo (hematemesis), vomitos recidivantes,
masa epigastrica, pérdida ponderal de peso.

Seguimiento tras el diagndstico de CE: Resulta recomendable el tratamiento de soporte nutricional y la reevaluacién
sintomética periddica para descartar complicaciones.

5.2. CANCER DE ESTOMAGO

y.

DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS GENERALES

El cdncer gastrico (CG) constituye la cuarta causa de muerte por cancer en ambos sexos en todo el mundo (OMS). Existen
diferencias significativas en su distribucion por regiones y género, con mayor incidencia en hombres que en mujeres, y en Asia
frente a Europa y América.

En su etiopatogenia se reconocen distintos factores de riesgo: infeccién por Helicobacter pylori o virus de Epstein-Barr,
mutaciones genéticas (genes CDH1, CTNNA1, APC y STK11), dietas ricas en sal o ahumados, obesidad y nivel socioeconémico
bajo.



) SIGNOS ¥ SINTOMAS GUIA O CENTINELA

EI CG es frecuentemente asintomatico en fases precoces de su crecimiento, con el consecuente retraso diagnéstico.

Las dos manifestaciones mds frecuentes son: sindrome general (astenia, anorexia y pérdida de peso), y dolor abdominal
(localizado en epigastrio en fases iniciales, y mas difuso en avanzadas). Otros sintomas frecuentes son: nauseas, saciedad precoz,
disfagia o dolor de caracteristicas ulcerosas.

Los tumores ulcerados pueden producir hemorragia digestiva alta, traducida en hematemesis y melenas. La afectacion del
piloro puede producir obstruccién, provocando vémitos de retencién, muy voluminosos y fétidos.

) PRUEBAS DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS

Las herramientas disponibles, ademds de una adecuada anamnesis y exploracién fisica, son:

- Analitica general: Debe incluir el perfil ferrocinético y nutricional.

- Marcadores tumorales: El antigeno carbohidrato 19-9 (CA 19-9)
y el antigeno carcinoembrionario (CEA) sirven para monitorizar la
efectividad del tratamiento, pero no sirven para el diagndstico.

-Técnicas endoscépicas: La endoscopia digestiva alta es el proce-
dimiento de eleccién. Imagen de endoscopia digestiva alta con
identificacion de un CG (Servicio de Aparato Digestivo del Hospital
Universitario de Badajoz).

- Técnicas de imagen: Se emplea la TC téracoabdominal como Cancer de estdmago
estudio de extensién. Se usan la gammagrafia ésea o la resonan-
cia magnética nuclear ante la existencia de sintomas concretos.

) RECOMENDACIONES Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Prevencion primaria: Fin de habitos téxicos, asi como erradicacién de H. Pylori de acuerdo con la estrategia "Test and Treat",
ante la presencia de antecedentes personales de atrofia mucosa gastrica o metaplasia intestinal, linfoma MALT géstrico de bajo
grado, reseccion quirdrgica o endoscépica de un cdncer gastrico y/o antecedentes familiares de primer grado de pacientes con
cancer gastrico.

Endoscopia digestiva alta: La deteccion endoscdpica se sugiere solo en individuos que cumplen con los criterios de CG
familiar. En cuanto a los individuos con lesiones precursoras de CG, sélo se sugiere vigilancia endoscopica en metaplasia intesti-
nal (MI) extensa asociada a factores de riesgo adicionales (Ml incompleta y/o antecedentes familiares de CG), tras reseccién de
lesiones displasicas, o en pacientes con displasia sin lesion visible tras una gastroscopia de alta calidad con cromoendoscopia.



Seguimiento tras diagndstico: Tratamiento de soporte nutricional y psicosocial, con reevaluacién sintomética periddica. Se
sospechan complicaciones ante la presencia de hemorragia digestiva alta (con hematemesis y melenas), o de obstruccién y
vémitos de repeticion.

Como posibles complicaciones en CG irresecable o metastdsico hay que conocer: obstruccién al vaciamiento gdstrico, hemo-
rragia, perforacién, ascitis neopldsica, o desnutricion.

5.3. CANCER DE COLON Y RECTO

. DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS GENERALES

El cancer colorrectal (CCR) es el tercer cdncer méas comin en varonesy el segundo en mujeres. En los paises desarrollados se
ha identificado un aumento de CCR en menores de 50 afios, en probable relacién con factores ambientales.

Entre los factores de riesgo conocidos cabe mencionar la edad avanzada (mayores de 50 afios), sexo masculino, habito
tabaquico, consumo de carne roja o procesada, baja ingesta de vegetales, sobrepeso, alteraciones en la microbiota intestinal
(predominio de bacterias especificas como Fusobacterium nucleatum y Bacteroides fragilis), el antecedente de enfermedad
inflamatoria intestinal extensa, asi como factores genéticos (antecedente familiar de CCR o de un sindrome hereditario, como la
poliposis adenomatosa familiar o el sindrome de Lynch).

- SIGNOS Y SINTOMAS GUIA O CENTINELA

El cancer colorrectal no suele dar sintomas hasta fases avanzadas, donde puede cursar con sintomas generales (astenia,
anorexia o pérdida ponderal).

Los tumores del colon izquierdo causan rectorragia o cambios en el ritmo intestinal. Ademés, el crecimiento del tumor
puede provocar una obstruccién intestinal.

Los tumores del colon derecho suelen producir hemorragia oculta y la sintomatologia del paciente es secundaria a la
anemia cronica. No es infrecuente la existencia de una masa palpable a nivel del cuadrante inferior-derecho abdominal.

El cancer de recto puede manifestarse como sindrome anorrectal, con urgencia rectal, tenesmo y diarrea con moco y
sangre.Y si sobrepasa la pared rectal, puede presentar sintomas urinarios por invasion vesical (hematuria, polaquiuria, neumatu-
ria, infecciones urinarias recidivantes).

Los sintomas de alarma que hay que considerar ante un posible CCR son:
« Rectorragia sospechosa de CCR.

« Anemia ferropénica sin causa justificada.

» Masa rectal 0 abdominal sospechosa (palpable o porimagen).



. PRUEBAS DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS

Las herramientas disponibles para el proceso diagnéstico del CCR, ademas de la adecuada anamnesis y exploracion fisica
(con un tacto rectal), son:

- Analitica: Debe incluir el perfil ferrocinético.

- Marcadores tumorales: El antigeno carcinoembrionario (CEA)
no es un test de cribado, aunque un nivel basal elevado es indica-
dor de mal prondstico.

- Test de sangre oculta en heces: Resulta esencial en los indivi-
duos menores de 50 afios, dado que no siguen los programas de
cribado poblacional. Es util para confirmar la sospecha de sangra-

do, pero no es necesario en caso de evidencia de rectorragia.

Cancer de colon derecho

-Técnicas endoscdpicas: La colonoscopia constituye la técnica de
eleccion para el diagnéstico del CCR. Permite ademés descartar
lesiones sincrénicas. Imagen de colonoscopia con identificacién de
un cancer de colon derecho (Servicio de Aparato Digestivo del
Hospital Universitario de Badajoz).

- Técnicas de imagen: La TC toracoabdominopélvica es de
eleccion para el estudio de extension. La colonografia-TC estd
indicada para evaluar el colon en caso de mala preparacién para
colonoscopia, tumores estenosantes o colonoscopia incompleta.

La actitud diagndstica recomendada en Atencién Primaria es la siguiente:
« Ante un paciente con sintomas de alarma de un posible CCR, o bien sin sintomas de alarma, pero con un test de sangre
oculta en heces positivo y sintomas bajos, se debe solicitar una colonoscopia y derivar de forma preferente a Consultas
Externas de Digestivo.
« Si el paciente presenta sintomas bajos persistentes, pero sin sintomas de alarma y test de sangre oculta en heces negativo
(en varias determinaciones), se debe solicitar una colonoscopia y derivar a Consultas Externas de Digestivo.

Se debe descartar un CCR hereditario en caso de:
« Historia familiar de CCR y/o adenoma colorrectal avanzado en dos o més familiares de primer grado: se realizara colonos-
copia cada 5 afios a partir de los 40 afios o 10 afios antes del diagnéstico en el caso indice familiar mds joven.
« Historia familiar de CCR y/o adenoma colorrectal avanzado en un familiar de primer grado y/o familiares de segundo o
tercer grado: mediante test de sangre oculta en heces inmunoldgico (SOHi) cada 2 afios a partir de los 50 afios.



RECOMENDACIONES Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE |

Prevencion primaria: El ejercicio regular, una dieta adecuada y abandonar el hébito tabaquico reducen el riesgo de CCR.
Otros agentes, como la vitamina D, antioxidantes, estatinas o acido acetilsalicilico, no se recomiendan de forma generalizada.

Prevencion secundaria (cribado del CCR): Se debe animar a la participacién en el cribado poblacional cada dos afios
mediante sangre oculta en heces en mayores de 50 afios, asi como a la vigilancia mediante colonoscopia en personas con un

riesgo elevado para CCR.

Prevencion terciaria (cuando ya se ha instaurado el CCR y se intenta evitar que empeore y que se produzcan compli-
caciones): Es equiparable a la prevencién primaria.

El esquema del sequimiento después de una polipectomia se representa en la siguiente figura:

-
ALGORITMO SEGUIMIENTO Le’zién aden;m:;osa il <10 05
i « No avanzada: Adenoma tubular, < 10 mm.y con

POST'POLI PECTOM IA « Avanzada: Adenoma con componente velloso 0 = 10 mm. o con DAG
Lesion serrada

« No avanzada: Pélipo serrado <10 mm. y sin displasia (se incluyen los

pdlipos hiperplasicos de recto-sigma)
+ Avanzada: Pélipo serrado = 10 mm. o con DAG

Repetiralos 6 mesessi: & Reseccion de lesiones ——— Derivar a Digestivo si:
« Sinintubacion cecal coldnicas + =10 adenomas
« Preparacion insuficiente « = 5 pélipos serrados proximales
« Reseccion incompleta « =2 pélipos serrados > 10 mm.
« Lesién = 20 mm. sésil o plana + =10 pdlipos con = 50% serrados
con reseccion fragmentada * SPS
+ CCR pT1 resecado endoscépicamente
O UV O
No requieren vigilancia endoscépica: Requieren vigilancia endoscépica: Circunstancias especiales:
+ 1-2 adenomas no avanzados « > 1lesion avanzada* « Lesion sésil o plana = 20 mm con
« Lesiones serradas no avanzadas « >3 adenomas no avanzados reseccién fragmentada
é « CCRresecado é
COLONOSCOPIAa los 3 afios COLONOSCOPIAa 1 afio y a los 4 afios )

« Cribado poblacional l—Q Lesiones que requieren vigilancia Q—l

(preferentemente a los 10 afios)
+ Colonoscopia a los 10 afios COLONOSCOPIAa los 5 afios —<'> q— COLONOSCOPIAa los 3 afios

(Si no hay cribado) '
I—O Fin de vigilancia O—l
2 colonosc9p|as o .|ESIO‘HES que (}J\—{> 80 afios (0 75 + comorhbilidad)
requieran vigilancia

Diagrama de recomendaciones de vigilancia pospolipectomia de la Asociacién Espaiola de Gastroenterologia, la Sociedad Espaiiola
de Endoscopia Digestiva, la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria y la Sociedad Espafola de Epidemiologia.
Endoscopic surveillance after colonic polyps and colorrectal cancer resection. 2018 update. Gastroenterol Hepatol. )

/

.

DAG: displasia de alto grado. DBG: displasia de bajo grado. CCR: cancer colorrectal. SPS: sindrome de poliposis Serrada.
CCR pT1: CCR minimamente invasivo.



5.4. CANCER DE PANCREAS

@) DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS GENERALES

El cdncer de pancreas (CP) constituye la cuarta causa de muerte relacionada con céncer en Europa para ambos sexos. La
incidencia en Espaiia es de 6 casos/100.000 habitantes y afio, con una supervivencia media a los 5 afios inferior al 10%. Los
factores de riesgo asociados son: edad avanzada (con edad media al diagndstico de 70 afios), sexo masculino, raza negra, obesi-
dad, tabaquismo y diabetes (riesgo inversamente proporcional a la duracién de la diabetes).

Se estima que el 10% de los pacientes tienen una base hereditaria, entre los que cabe mencionar el CP familiar (definido
por la existencia de = 2 familiares de primer grado o = 3 familiares de cualquier grado en ausencia de otros sindromes heredita-
rios), asi como algunos sindromes hereditarios (Peutz-Jeghers, pancreatitis hereditaria, Lynch Il, ataxiatelangiectasia y cancer de
mama-ovario hereditario). En todos estos pacientes estd indicado el cribado del CP.

) 516N05 Y SINTOMAS GUIA O CENTINELA

La colestasis obstructiva con ictericia por la compresion del colédoco es el sintoma mas frecuente en los tumores localizados
en cabeza de pancreas. Los tumores de cuerpo y cola pancredtica son de presentacion mas insidiosa.

Algunos de los sintomas que deben hacernos sospechar el CP son: epigastralgia intensa irradiada en cinturén; sintomas
inespecificos como dolor abdominal leve, nduseas, astenia, anorexia y pérdida de peso; diabetes mellitus (40-50% al inicio del
diagndstico y 80% durante la evolucién de la enfermedad); antecedente de pancreatitis aguda durante los 2 afios previos al
diagnéstico.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS

Las herramientas disponibles para el proceso diagndstico, ademés de la adecuada anamnesis y exploracién fisica, son:
- Bioquimica sanguinea: Es frecuente la hiperbilirrubinemia y, ocasionalmente, un patrén de citolisis y colestasis.

- Marcadores tumorales: El antigeno carbohidrato 19-9 (CA 19-9) es el mejor marcador disponible de CP. Es util para
valorar la respuesta terapéutica y la recidiva tumoral, pero no estd indicado como marcador pronéstico ni de cribado.

- Técnicas de imagen: La ultrasonografia abdominal es Gtil en el estudio inicial de pacientes con ictericia, especialmente
para tumores grandes (> 3 cm.) y/o con metdstasis hepéticas. La tomografia computarizada con administracion de contraste
es la técnica de eleccion inicial para el diagnéstico y estadificacion del CP. La tomografia por emision de positrones es util
para identificar metastasis y recidiva tumoral.



Neoplasia pancreatica (corte coronal)

) RECOMENDACIONES Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Imagen de TAC (corte axial) en la que se identifica una
neoplasia pancredtica (Servicio de Radiologia del Hospital
Universitario de Badajoz).

La imagen caracteristica es la de una masa
hipodensa, en ocasiones isodensa, sin realce en la fase
precoz y con cierto realce en la fase tardia. Algunos
signos secundarios incluyen la dilatacién del conducto
de Wirsung con amputacién abrupta por la masa
pancreatica, la atrofia pancreatica proximal a la lesion,
la dilatacién del colédoco y la invasion a érganos
vecinos.

Imagen de TAC (corte coronal) en la que se identifica una
neoplasia pancredtica (Servicio de Radiologia del Hospital
Universitario de Badajoz).

Tratamiento y seguimiento conjunto con Digestivo de los principales problemas derivados del CP, tales como: dolor,
insuficiencia pancredtica endocrina y exocrina, malnutricién y diarrea secundaria.

Tratamiento de soporte y apoyo psicosocial.

Se deben conocer las indicaciones del cribado de CP de base hereditaria, derivando hacia Digestivo a los pacientes

indicados.
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. DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS GENERALESJ

El cdncer de mama consiste en la proliferacién acelerada e incontrolada de células del epitelio glandular. Son células que
han aumentado enormemente su capacidad reproductiva, pudiendo diseminarse a través de la sangre o de los vasos linfaticos y
llegar a otras partes del cuerpo. Alli pueden adherirse a los tejidos y crecer formando metdstasis.

El cdncer de mama es el cdncer mas frecuente en la mujer espafola, sigue siendo la primera causa de muerte femeni-
na por cancer en Espafia. El cdncer de mama puede aparecer tanto en mujeres (més del 99% de los casos) como en hombres.
La edad de mdxima incidencia estd por encima de los 50 afios, pero aproximadamente un 10% se diagnostica en mujeres meno-
res de 40 afios.

El estadio en el que se diagnostica el cdncer influye en la supervivencia, siendo mayor del 98% en el estadio I, y descendien-
do al 24% a partir del estadio V.

Las causas que producen un cdncer de mama todavia no estan aclaradas. Sin embargo, si se han identificado numerosos
factores de riesgo asociados al mismo:

« Edad: Es el principal factor de riesgo para padecer un cancer de mama.

« Historia personal de cdncer de mama invasivo o de carcinoma (ductal o lobulillar) in situ.

« Historia de hiperplasia atipica.

« Densidad mamaria elevada en las mamografias.

« Factores reproductivos que aumentan la exposicién a los estrégenos endégenos, como la menarquia temprana, la meno-

pausia tardia o la nuliparidad.

« El uso de terapia hormonal sustitutiva después de la menopausia, al igual que el uso de una combinacién de las hormonas

estrégeno y progesterona posterior a la menopausia.

« La exposicién a radiaciones ionizantes, sobre todo durante la pubertad.

« Alcohol y obesidad.

« Predisposicién genética (antecedentes familiares o mutaciones en determinados genes).

) SIGNOS Y SINTOMAS GUIA O CENTINELA

Un nddulo palpable en la mama es el signo més frecuente por el que se consulta, generalmente no doloroso. Los signos
y sintomas mas destacados son los recogidos a continuacién:

Bulto en la mama ,‘ Secrecidn por el pezdn




Cambio de tamaiio y forma del seno Pezon invertido

Descamacidn de la piel alrededor del pezdn Erupcidn cutanea en el seno

IMPORTANTE

e S o —

bulto u otro cambio en

las mamas,

Hendiduras o cavidades en la piel del seno
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