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Prólogo

El cáncer se ha convertido en uno de los mayores desafíos para la medici-
na desde la antigüedad. Los primeros registros de esta enfermedad se re-
montan a civilizaciones como la egipcia y la griega, donde ya se describían 
masas tumorales y se intentaban intervenciones quirúrgicas rudimentarias. 
A lo largo de la historia, la comprensión del cáncer ha evolucionado desde 
interpretaciones místicas hasta enfoques basados en la biología molecular 
y la genética. Hoy se reconoce al cáncer como un conjunto heterogéneo de 
enfermedades caracterizadas por la proliferación descontrolada de célu-
las que adquieren capacidades adaptativas para sobrevivir en un microam-
biente diferente.

Los mecanismos de adaptación celular son fundamentales para la progre-
sión tumoral. Entre ellos destacan la resistencia a la apoptosis, la evasión 
de la respuesta inmune, la angiogénesis sostenida, la reprogramación me-
tabólica y la capacidad de invadir tejidos adyacentes y formar metástasis. 
El diagnóstico ha experimentado un progreso significativo en las últimas 
décadas. Además de la exploración clínica y las pruebas de laboratorio, las 
técnicas de imagen como la tomografía computarizada, la resonancia mag-
nética y la tomografía por emisión de positrones permiten una caracteriza-
ción anatómica y funcional precisa de los tumores. Paralelamente, los avan-
ces en biología molecular han impulsado el desarrollo de biomarcadores, 
biopsias líquidas y estudios genómicos, que facilitan la detección temprana 
y la selección de tratamientos personalizados.

En los tumores sólidos, como los de próstata, vejiga, mama, cérvix, estó-
mago, hígado y vías biliares, páncreas, colon y esófago, se reconoce una 
interacción compleja entre predisposición genética, factores ambientales y 
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alteraciones celulares que permiten el crecimiento descontrolado y la inva-
sión tisular. Cada tipo presenta características clínicas particulares: el cáncer 
de próstata y vejiga se asocian estrechamente con el envejecimiento y ex-
posiciones ambientales; el de mama y cérvix mantienen un fuerte compo-
nente hormonal y viral, respectivamente; los tumores gástricos, pancreáti-
cos y biliares suelen diagnosticarse en estadios avanzados; mientras que los 
de colon y esófago muestran una elevada carga atribuible a hábitos de vida 
y predisposición genética.

En el cáncer hepático, la cirrosis y las infecciones crónicas por virus hepato-
tropos son los principales determinantes, condicionando el patrón de creci-
miento tumoral y la respuesta al tratamiento. El compromiso de las meninges, 
aunque infrecuente, resalta la capacidad de diseminación del cáncer hacia 
el sistema nervioso central, con un pronóstico generalmente desfavorable.

En los cánceres hematológicos, como los linfomas no Hodgkin y la leuce-
mia, la alteración primaria radica en la proliferación clonal de células del 
sistema inmune o hematopoyético. Su diagnóstico se sustenta en estudios 
de médula ósea, inmunofenotipo y biología molecular, lo que ha permitido 
desarrollar terapias dirigidas altamente efectivas.

Los métodos diagnósticos han evolucionado hacia técnicas de imagen de 
alta resolución, biomarcadores específicos y análisis genómicos, los cuales 
facilitan la detección temprana y la estratificación precoz. Las terapias han 
evolucionado desde la cirugía y la quimioterapia convencional hasta enfo-
ques más selectivos, como la inmunoterapia y los tratamientos dirigidos a 
alteraciones moleculares específicas.

El abordaje integral del paciente implica no solo la selección del tratamiento 
más adecuado, sino también la preparación física, nutricional y psicológica, 
junto con el acompañamiento familiar y social. La investigación continua y el 
enfoque multidisciplinario constituyen la base para mejorar la supervivencia 
y la calidad de vida en los distintos tipos de cáncer.

Luis F. Altamirano Cárdenas
Universidad Católica de Cuenca
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Introducción

El cáncer constituye un problema de salud pública y su tasa va en un per-
manente incremento, la Organización Mundial de la Salud (OMS) considera 
que anualmente 1 de cada 6 fallecimientos son a causa de cualquier tipo 
de cáncer (1), las cifras que muestra el Instituto Nacional de Estadísticas y 
Censos (INEC) en Ecuador y el Cañar, no difieren de las expuestas por la 
OMS (2,3).

Se denomina “cáncer”, a la patología que engloba una serie de alteracio-
nes que pueden afectar a todos los tejidos vivos, producidas por graves 
cambios celulares evidenciados por una marcada diferenciación de sus 
características morfológicas y fisiológicas normales y la inhibición de la 
capacidad de controlar el crecimiento y reproducción celular (1), generan-
do una pérdida de las funciones normales de cada tejido y un acelerado 
crecimiento que invade órganos vecinos, dado un “escape” a los mecanis-
mos normales de control producido por mutaciones cromosómicas. Es-
tas células “anormales” llamadas neoplásicas, pueden implantarse por vía 
hemática o linfática incluso en órganos ubicados a distancia de su sitio de 
origen, a lo que se denomina metástasis, muy relacionada con la alta ma-
lignidad del cáncer (4).

El cáncer no discrimina edad, sexo, condiciones socioeconómicas o si-
tuación geográfica. Según cifras de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), en el año 2020 se registraron alrededor de 10 millones de muertes 
por esta causa, lo que representa que 1 de cada 6 personas fallecidas fue 
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a causa de cáncer (1), mientras que en las Américas se han registrado, 
en el mismo año, 4 millones de fallecimientos (2).

El Instituto Nacional de Estadísticas y Censos de Ecuador (INEC), evi-
denció en el año 2019, de un total de 11704 muertes registradas con 
certificado, y utilizando la lista corta de causas de muertes de Becker, 
que el 15,72 % de ellas fueron a causa del cáncer, es decir, un aproxi-
mado de 1 de cada 6 personas, sin embargo, al realizar una compara-
ción con los registros del año 2010, en donde, de las 8536 muertes, el 
13,83% se debieron los diferentes tipos de cáncer, siendo en ese tiem-
po un aproximado de 1 de cada 8 muertes. Las cifras observadas en la 
Provincia del Cañar, en el mismo año, revelaron que, de los 1273 falle-
cimientos, 205 se debieron al cáncer (3).

Si bien las estadísticas presentadas muestran la importante tasa de 
mortalidad y su creciente incidencia, a la vez, no se puede dejar de 
considerar que un tercio de los diferentes tipos de cánceres son preve-
nibles, al evitar ciertos factores de riesgo como el cigarrillo, el alcohol, 
las dietas inadecuadas y los niveles bajos de ejercicio físico. Además, 
varias de estas patologías tienen una importante posibilidad de cura-
ción al ser detectadas en forma temprana e implementarse un trata-
miento adecuado (1).

La Carrera de Enfermería de la Universidad Católica de Cuenca– Cam-
pus Azogues, buscamos mediante esta publicación, que la comunidad 
pueda visibilizar esta problemática de salud y plantearse estrategias 
conjuntas que posibiliten enfrentar y frenar esta galopante incidencia. 
Para ello nos basamos en un estudio descriptivo, cuantitativo y retros-
pectivo sobre COMPORTAMIENTO EL CÁNCER EN LA PROVINCIA DEL 
CAÑAR EN EL PERIODO 2011 – 2022, los datos analizados se obtuvie-
ron de las bases públicas del (INEC), disponibles en forma pública, bajo 
la denominación de Registro estadístico de nacimientos y defunciones 
(3). Nos enfocamos a develar cuáles han sido las tendencias del cán-
cer en la provincia de Cañar – Ecuador en los dos últimos sexenios, 
según tipología, distribución por sexo, grupos etarios y por residencia, 
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evidenciando la realidad en torno a esta grave patología, relacionarla 
con factores vinculados con su etiología y considerar ciertos programas 
destinados a la promoción y prevención o mecanismos de fortalecer los 
ya existentes.
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Historia del cáncer

Las primeras descripciones acerca de esta enfermedad se 
obtienen de papiros egipcios que datan de unos 2600 años 
a. C., y se las atribuyen al sacerdote Imhotep, que narra so-
bre “una masa incontrolable, incluso con cortes con cuchi-
llos” en el seno de una mujer. Luego, en la antigua Grecia y 
en Roma, Hipócrates (460 – 375 A. C.) y Galeno (129 – 200), 
basándose en la observación y experiencia, dan cuenta de 
una enfermedad “incurable” consecuencia de un “proce-
so natural”. Hipócrates (el padre de la medicina) plantea el 
nombre de cáncer, a esta enfermedad, término derivado 
de karkinoma (carcinoma), debida a un incremento de la 
“bilis negra”; criterios respaldados por Galeno y mantenidos 
inalterados durante aproximadamente 1600 años, es decir 
finales del medioevo (siglos V – XV) e inicios del renaci-
miento (siglos XV – XVI), tiempo en el cual la historia hace 
alusión al “uso de brebajes con arsénico” como medida te-
rapéutica (5,6).

En el siglo XVII, con una mejor comprensión de la fisiopa-
tología del sistema linfático, se cuestiona y empieza a des-
echarse la teoría de los humores en la generación de las 
enfermedades. Mientras que, ya entrado en el siglo XVII, 
Bernard Peyrilhe, introduce la experimentación en sus 
estudios sobre el cáncer, iniciando así la oncología como 
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ciencia exclusiva para determinar las causas, el diagnóstico y su tratamiento. Se 
reportan algunos cánceres relacionados con factores ambientales (6).

A finales del siglo XIX, el importante desarrollo del microscopio, permitió la com-
prensión del compromiso celular y las características de las células neoplásicas. 
El siglo XX dio lugar a grandes progresos mediante el estudio de cultivos celu-
lares, el descubrimiento de carcinógenos químicos, técnicas de diagnóstico y el 
inicio de la quimioterapia, reafirmando el avance de la oncología como ciencia. En 
1911, se documenta el influjo de ciertos virus en la generación de algunos cánce-
res en gallinas; se consideran además las causas físicas y genéticas. En los años 
60 y 70, se muestra el desarrollo de la oncología con una mejora en la resistencia 
y prolongación de la vida de los pacientes (6).

Evidentemente, el cáncer no es exclusivo de la especie humana ni quizá tan nue-
va como su presencia del hombre en la tierra; en agosto del 2020, la revista The 
Lancet, pública el primer caso de un osteosarcoma en el peroné de un Centro-
saurus apertus, un dinosaurio cuya existencia data entre 76 y 77 millones años, 
mediante diagnóstico multi modal (6).

El cáncer, también denominado neoplasia o tumor maligno, según la “Organiza-
ción Mundial de la salud” (OMS) es considerado como la segunda causa de muer-
te en todo el mundo, pues, en el 2018 se ha generado un total de 9,6 millones de 
muertes, además, cada tumor es un conjunto de enfermedades originadas prin-
cipalmente en los órganos o tejidos corporales, y a su vez, el crecimiento tisular 
anormal y descontrolado, produce malestar en el buen vivir de las personas (1).

El cáncer se origina por alteraciones en la estructura de las cadenas del ADN 
(mutaciones) de proto-oncogenes, que los convierten en oncogenes, a quienes se 
les atribuye la capacidad de incrementar el crecimiento y reproducción celular, 
mediante una proteína, la misma que funciona en ausencia de eventos activado-
res normales o generando un aumento de la proteína normal. Oncogenes y genes 
supresores del cáncer que controlan el crecimiento y división celular mediante: 
codificación de factores de crecimiento, receptores de factores de crecimiento, 
proteína de transducción de señales, factores de transcripción, reguladores del 
ciclo celular y de la apoptosis, pierden su control, otorgando a las células nuevas 
características, como la capacidad de reproducción y crecimiento incontrolados 
(7,8).
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Varias patologías han recibido la denominación de “cáncer”, sin embargo, cada 
enfermedad constituye una situación diferente y propia, dependiendo del tipo 
de célula afectada, su procedencia, el mecanismo y el grado de alteración que 
presente; se considera su origen en una sola célula (clonal) que ha sufrido cam-
bios o mutaciones en su ADN, por lo cual presenta un patrón de crecimiento más 
rápido de lo normal, produciendo una masa tumoral primaria entre las células 
normales circundantes, que puede ser benigna o maligna, dependiendo de los 
cambios funcionales que genere y la posibilidad de detener o no su desarrollo; 
la sintomatología que presenta depende de la velocidad en el crecimiento, en 
algunos casos es rápidamente y en otros se dan en el transcurso de años (9,10).

El cáncer no hace discriminación por raza, sexo, condición social, ni edad; gene-
ralmente las masas tumorales que se producen dan lugar a alteraciones físicas, 
fisiológicas y el área psicológica del individuo, afectando el patrón de afronta-
miento lo cual favorece al desarrollo de la enfermedad; y por ello, se consideran 
varios factores de riesgo: Exposición a productos químicos, factores dietéticos, 
ciertos virus, bacterias e incluso la adicción a algunos estupefacientes; y si bien, 
el cáncer se desarrolla por la exposición a estos actores (más no por herencia), la 
carga genética de cada individuo puede hacerlo propenso o no a padecerlo (11).

El proceso mediante el cual una célula normal se convierte en célula cancero-
sa se denomina carcinogénesis, dadas las alteraciones en el material genético 
(mutaciones) adquiriendo por este mecanismo capacidades mitóticas mayores 
a las células normales, aquí trasciende el hecho de que las células hijas (clones) 
también conservan las mismas capacidades, de reproducción y crecimiento del 
nuevo tejido (neoplasia), a ello se suma una mayor sobrevida, pues las mutacio-
nes evaden los mecanismos inmunitarios del organismo (12).

Hanahan y Weinberg, en el año 2000 (12), determinaron la existencia de seis ca-
racterísticas intrínsecas a las células cancerosas, que son:

Crecimiento celular sin señales estimulantes:

Las células cancerígenas adquieren la capacidad de crecer en ausencia de fac-
tores de crecimiento, pues generan sus propios estímulos, y se comportan como 
entidades autónomas, independientes de su entorno.
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Insensibilidad a estímulos que inhiben el crecimiento:

Las células normales obedecen a señales provenientes de las células vecinas, 
limitan la acumulación celular excesiva, dejando de reproducirse cuando están 
en contacto con las células vecinas. En el caso de las células cancerosas, no 
mantienen esa capacidad, por lo cual se torna en un crecimiento autónomo.

Número ilimitado de divisiones celulares:

El número de veces que una célula normalmente se divide es limitado, pues 
cada célula tiene un tiempo de vida (tasa de muerte celular) mediante la apop-
tosis, es decir, un proceso necesario para la homeostasis tisular, regida por enzi-
mas (tipo proteasas – caspasas) que llevan a la degradación celular (corpúsculos 
apoptóticos) que son fagocitados por otras células, sea por vía extrínseca (Factor 
de necrosis tumoral – TNF) o intrínseca (mitocondrial – estímulos apoptóticos).

Invasión y metástasis:

Las células cancerígenas tienen la capacidad de diseminarse a tejidos vecinos y 
a mayores distancias, alejándose del sitio del tumor primario. Se ha comprobado 
que estas células presentan una considerable reducción de la proteína E-adhe-
rina, que confiere la adhesividad a las células a la matriz extracelular, por lo cual 
las células carcinomatosas pierden el “anclaje” al tejido matriz, favoreciendo su 
invasividad, así también se rodean de fibroblastos, dando lugar a microambientes 
“pro-tumorales” llamados “estromas reactivos”.	 Las células liberadas inician la 
invasión local, luego a los vasos sanguíneos y linfáticos (intravasación), para su 
salida posterior en otros tejidos alejados del sitio de origen (extravasación) cono-
cida como metástasis.

Activación de un potencial de replicación:

Las células tienen un número limitado de mitosis (límite de Hayflick), al alcanzar 
este límite, las células entran en fase no proliferativa (senescencia) y luego viene 
su muerte por apoptosis. Esto tiene lugar debido a que los telómeros de los cro-
mosomas se acortan con cada división celular. Las células tumorales presenHtan 
la proteína telomerasa; el 90% de las células tumorales presentan esta proteína.

Angiogénesis sostenida:

El normal crecimiento de los tejidos requiere de nuevos vasos sanguíneos que 
se generan de los preexistentes (angiogénesis), proceso necesario para proveer 
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los nutrientes requeridos en los tejidos en formación. La angiogénesis está regu-
lada por la participación de moléculas anti y proangiogénicas, que en los tejidos 
normales se encuentran en perfecto equilibrio. Por el contrario, en los tejidos 
cancerosos favorece el crecimiento de nuevos vasos sanguíneos con base en 
precursores de células endoteliales.

Reprogramación de la destrucción inmunitaria:

En condiciones normales, las células obtienen energía mediante la reducción de 
la glucosa a CO2, proceso aerobio llevado a cabo en las mitocondrias. En las cé-
lulas tumorales, el medio hipóxico conduce al “efecto Warburg”, considerado así 
a la reprogramación catabólica hacia la energía anaeróbica, es decir, mediante la 
glucólisis, y aun manteniéndose un medio normo-óxico, supliendo las demandas 
bioenergéticas y biosintéticas de su crecimiento. Este estado metabólico ha per-
mitido el desarrollo de métodos de diagnóstico, por ejemplo, la tomografía por 
emisión de positrones (PET-CT) y la espectroscopía por resonancia magnética.

Evasión de la destrucción inmune:

La generación de células anormales (diferenciadas), es detectada por mecanis-
mos inmunológicos como elementos extraños (antígenos), activando a monoci-
tos, macrófagos, células asesinas naturales (Natural Killer – NK) y linfocitos T y B 
para su destrucción y eliminación. Las células tumorales, al pertenecer al locus 
genético del individuo, no generan la reacción inmunológica para su extermina-
ción, mostrando el organismo cierta tolerancia a la presencia de estas células 
mutantes; a ello se suma la inestabilidad genómica, que modifica su perfil antigé-
nico, mientras que la sobre expresión de citoquinas y quimioquinas que suprimen 
la acción de las células de defensa, disminuyendo la actividad inmunitaria.

Mecanismos de adaptación celular

Conceptualización:

La célula al estar expuesta a diferentes estímulos, sufre cambios de adaptación; 
en situaciones normales estos cambios son reversibles, ya que al quitar o elimi-
nar este estímulo, las células regresan a su forma natural, por el contrario, si al eli-
minar el estímulo al que está sometida la célula, la misma no regresa a su forma 
natural se considera un daño celular irreversible (13,14).
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Los mecanismos de adaptación celular frente a la agresión, se efectúan al estar 
las células sometidas a constante presión, con variaciones en su tamaño o núme-
ro, dependiendo del tipo de estímulo.

Se describen algunos tipos de adaptación celular, su clasificación, definición y 
tejidos en los que se producen, entre ellos se mencionan: hipertrofia, atrofia, hi-
perplasia, metaplasia y neoplasia.

Hipertrofia

Se trata del aumento en el tamaño de un órgano o tejido, debido al crecimiento 
de los organelos de las células; los órganos o tejidos que presentan hipertro-
fia también pueden desarrollar una mejor capacidad funcional, pero a futuro se 
puede convertir en una patología. La hipertrofia se desarrolla principalmente en 
tejidos permanentes, es decir, que no tienen que pasar por el proceso de división 
celular (15).

Existen dos tipos de hipertrofia:

1.	 Hipertrofia Fisiológica: Se refiere al crecimiento de la célula por la necesi-
dad de adaptación de un órgano o tejido, como por ejemplo la hipertrofia 
muscular, que se da principalmente en los culturistas, que entrenan su 
cuerpo, con el fin de llegar hasta cierto tamaño de hipertrofia, otro ejem-
plo es el útero de la mujer cuando se encuentra en etapa gestacional 
(16).

La hipertrofia muscular se visualiza a simple vista, por el aumento en el tamaño 
del músculo y una mayor fuerza, acompañada de un acortamiento, es decir, una 
disminución en la capacidad de estirar el músculo (17).
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Figura 1. Hipertrofia del útero
*Tomado de Caraballo (18).

Figura 2. Hipertrofia muscular
* Tomado de María (19).

2.	 Hipertrofia Patológica: Es frecuente que se presente en las células del 
músculo estriado, como en los músculos esqueléticos y cardíacos. Exis-
ten diferentes hipertrofias patológicas como: la prostática, amigdalar, 
ventricular e hipertrofia de cornetes. Estas constituyen enfermedades le-
ves; no son graves, a excepción de la hipertrofia ventricular, que afecta al 
corazón y puede desencadenar complicaciones, como la cardiomegalia 
o la muerte en el peor de los casos (13,16,20).
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Figura 3. Hipertrofia de cornetes.
* Tomado de Valdés (21).

Hiperplasia

Es el aumento o exceso de células en un órgano o tejido, debido a una respuesta 
a la acción de las hormonas. Entre las principales causas de la hiperplasia están 
las infecciones virales (10).

Se presenta hiperplasia tanto fisiológica como patológica

1.	 Fisiológica: Se muestra proliferación de células y de tamaño, debido a la 
acción de hormonas para incrementar la capacidad funcional del órgano 
o tejido afectado; esta hiperplasia puede ser hormonal o compensadora 
(22). Un ejemplo de hiperplasia hormonal es el cambio femenino pro-
ducido en la mama en la etapa de la pubertad, debido a un crecimien-
to en las células epiteliales glandulares (16); por su parte, la hiperplasia 
compensadora consiste en el aumento de masa debido a una lesión, un 
ejemplo es el hígado y su capacidad regenerativa, tal como se presenta 
en la mitología griega, donde se relata cómo Prometeo, al robar el fue-
go para alumbrar a los hombres, fue castigado a que en la cima de una 
montaña un águila comiera parte de su hígado diariamente (lesión), y por 
las noches el órgano se regeneraba (aumento de masa) (22).
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Figura 4. El hígado de Prometeo
* Tomado de Vergara (23).

2.	 Hiperplasia Patológica: Es el incremento de actividades hormonales de 
manera excesiva, un ejemplo es la hiperplasia endometrial, que se pre-
senta a consecuencia de la producción en gran cantidad de hormonas 
hipofisiarias y estrógenos ováricos (22).

 

Figura 5. Hiperplasia endometrial
*Tomado de Rebagliati (24).
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Metaplasia

La metaplasia consiste en el intercambio de células maduras por otras células 
menos maduras, esto se debe a que, si unas células son más débiles ante una 
agresión, las otras son más fuertes, o afrontan de mejor manera la agresión, se 
presenta a causa de diversos factores, que pueden ser: físicos, químicos, enve-
jecimiento, isquemia crónica, ausencia o déficit de vitamina A, o por estrés (25). 
Puede afectar también al sistema óseo, atacando al cartílago.

Una patología muy característica es la metaplasia cilíndrica escamosa, que afec-
ta a la vía respiratoria, debido al consumo de cigarrillo. En estos casos, cuando 
la metaplasia avanza rápidamente, se convierte en una displasia, y luego en una 
neoplasia maligna, lo que significa la aparición de cáncer. También en el esófago 
de Barrett, que se da en las personas que fuman o personas con reflujo gastroe-
sofágico, en donde se reemplaza un epitelio escamoso por epitelio columnar (13).

Figura 6. Procesos inflamatorios del epitelio respiratorio.
* Tomado de Cano (26).

El tabaquismo y la contaminación ambiental ocasionan daño al epitelio respirato-
rio; a través de procesos inflamatorios y a su vez generan cambios de adaptación 
celular que pueden ser reversibles (metaplasia) o irreversibles (displasia) (14).
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Atrofia

La atrofia se presenta como la reducción de tamaño de un órgano o tejido; puede 
producirse por un menor uso o porque no está recibiendo la suficiente cantidad 
de nutrientes (27). Entonces, se trata de la disminución del retículo endoplásmico, 
de las mitocondrias y de los microfilamentos (28). También puede ser fisiológica 
o patológica:

1.	 Fisiológica: Este tipo de atrofia es normal en el desarrollo fetal durante la eta-
pa del embarazo, ya que luego del parto el útero reduce su tamaño (16).

2.	 Atrofia Patológica: Se produce por una disminución de trabajo del órgano o 
tejido, como por ejemplo cuando un paciente tiene colocado un yeso que im-
pide el movimiento, lo cual genera atrofia, que con el tiempo recupera su vo-
lumen natural al volver a ejercer trabajo, pero la atrofia muscular puede estar 
acompañada por la absorción de calcio, lo cual puede provocar osteoporosis. 
También puede darse por una disminución de la irrigación sanguínea, una nu-
trición deficiente y una falta de estimulación hormonal y neural; además, con 
el paso de los años se puede mostrar, en órganos que necesitan estimulación 
neural, como el cerebro, con patologías como el Alzheimer y la atrofia cortical 
(29,30).

 
Figura 7. Atrofia Cortical.
* Tomado de Rovira (31).
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Diagnóstico del cáncer

El cáncer se identifica por la falta de respuesta celular a la res-
tricción del crecimiento y la reproducción en otros lugares del 
cuerpo. En los últimos años, la mortalidad por cáncer se ha 
convertido en un problema de salud pública.

La multiplicación de las células, para luego escaparse de la 
apoptosis y acumular una serie de alteraciones genéticas 
o epigenéticas conlleva la aparición de una neoplasia. La car-
cinogénesis es un proceso complejo, resultado de daños quí-
micos o biológicos que afectan a las células normales, produ-
cen una serie de defectos genéticos y moleculares antes de 
manifestarse en cáncer.

En el año 2014, en el Ecuador, la mortalidad por cáncer en los 
hombres fue en la próstata y pulmones, en tanto que, en las 
mujeres, se encontraron altas tasas de cáncer de cuello uteri-
no, y mama; y el cáncer de hígado, estómago y colorrectal se 
presentó en los dos sexos. Hay una relación de la mortalidad 
por cáncer con la edad del paciente, el medio y los hábitos, 
estos últimos se consideran como factores prevenibles. Sin 
embargo, una vez establecidos, es necesario realizar un diag-
nóstico adecuado (1).

Diagnóstico del

cáncer
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Métodos de diagnóstico por imagen

Entre los métodos más utilizados para el diagnóstico de los diferentes tipos de 
cáncer tenemos:

Resonancia magnética

Esta prueba de imagen nos permite observar vistas transversales de las cavidades 
internas del cuerpo, estas se obtienen a partir de la utilización de imanes, de for-
ma que no usa radiación. Las tomas se realizan desde múltiples ángulos, ya sea 
superior, de frente o de lado. De la misma forma, permite observar tejidos blandos 
que mediante otros métodos diagnósticos no se pueden observar. Es una prueba 
sumamente útil en la detección y localización de varios tipos de cáncer.

Asimismo, se realiza con medios de contraste, que ayudan a detectar de mejor 
manera tumores encefálicos y medulares. También permite al médico diferenciar 
tumores benignos o malignos, e incluso la identificación de signos de metástasis 
del cáncer desde su sitio de origen hacia diferentes órganos (2).

Figura 8. Resonancia magnética
* Tomado de Andes Salud (3).
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Tomografía computarizada

Esta prueba de imagen se basa en un equipo de rayos X que permite obtener 
imágenes muy detalladas de las cavidades corporales. Actualmente, la tomogra-
fía computarizada helicoidal tiene algunas ventajas en relación con las técnicas 
antiguas de TC, presenta imágenes en 3D y permite detectar anomalías por más 
pequeñas que sean. En oncología se establece la presencia de tumores, se de-
tecta el tipo de cáncer y su estadio, se guía una biopsia, se aplican tratamientos 
locales, se determina su efectividad y se evalúa la recurrencia del tumor (4).

Tomografía por Emisión de Positrones (PET)

La Tomografía por Emisión de Positrones y la Tomografía Computarizada (PET/
TC) son técnicas altamente sensibles y específicas para el diagnóstico de neopla-
sias. Utilizan rayos gamma y radiofármacos innovadores para revelar problemas 
moleculares en varias células o tejidos. Se trata de una prueba molecular de ca-
rácter no invasivo, que obtiene imágenes in vivo, analiza los procesos bioquími-
cos, biológicos y la actividad metabólica de las células. Para obtener imágenes, 
se inyecta una molécula biológica que transporta un emisor de positrones de 
vida media corta, dando como resultado un nivel de radiación a ser captado. De 
esta manera, se evalúan los patrones fisiológicos y la distribución del radionúcli-
do en el cuerpo mediante una reconstrucción tridimensional. Para diagnósticos 
oncológicos se utiliza el radiofármaco 18F-2-deoxi-2-fluoro-D-glucosa (FDG) (5).

Figura 9. Tomografía por Emisión de Positrones (PET).
*Tomado de Ruiz (6).
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Ecografía o ultrasonido

La ecografía produce imágenes mediante la emisión de ondas sonoras de alta 
frecuencia que, al chocar con los órganos y tejidos, producen eco. Se utiliza para 
evaluar tejidos blandos que no son visibles en radiografías. Permite distinguir 
quistes llenos de líquido de tumores sólidos por los patrones ecogénicos distin-
tos que presentan. Sin embargo, no permite la identificación de malignidad en los 
tumores. Los médicos lo utilizan como guía para realizar biopsias, a través de una 
aguja. También presenta alta sensibilidad en el diagnóstico de cáncer de colon, 
estómago, la detección de enfermedad mamaria y muchas veces reemplaza a 
otros métodos de alto costo (7).

Figura 10: Ecografía o ultrasonido.
*Tomado de Gámez (8).

Mamografía

Se visualiza una imagen de la mama mediante el empleo de rayos X. Su sensibili-
dad se relaciona directamente con la edad, la etnia y el historial de cada paciente. 
Se ha mencionado además la mamografía digital, la cual está basada en la an-
giogénesis tumoral y es muy utilizada en el diagnóstico de carcinoma mamario, 
recientemente se ha considerado como la técnica de elección (9).
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* Figura 11. Mamografía
Tomado de Iglesias (10).

Pruebas de laboratorio

Marcadores tumorales:

Los marcadores tumorales por lo general no son suficientes para determinar el 
diagnóstico de patologías oncológicas, pues en su mayoría alcanzan a ser sin-
tetizados por células completamente normales al igual que las cancerosas. De 
la misma forma, muchas enfermedades de origen no canceroso pueden ser la 
razón de la elevación de los marcadores tumorales, por el contrario, no todos los 
enfermos oncológicos tendrán valores altos de los mismos. Sin embargo, podrían 
ser utilizados para determinar cierta posibilidad de cáncer en el individuo, y, en el 
caso de estar diseminado, sirve para identificar el lugar de origen (11).

Tabla 1: Principales marcadores tumorales

Marcador tumoral Descripción

Alfafetoproteína 
(AFP)

Diagnostica y guía el tratamiento del carcinoma hepatocelular. Los 
niveles normales están por debajo de 10 ng/mL. También pueden 
estar elevados tumores de células germinales, como los carcinomas 
testiculares y tipos raros de cáncer de ovario.
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Beta-2-
microglobulina 
(B2M)

Elevado en mieloma múltiple, leucemia linfocítica crónica (LLC). 
Los valores normales suelen ser inferiores a 2,5 mg/L. Es útil en el 
pronóstico de varios tipos de cáncer.

CA 15-3

Se usa para seguimiento a mujeres con cáncer de mama. Los 
niveles séricos son altos en menos del 10% de enfermos en estadio 
temprano, y aproximadamente el 70% de aquellos con enfermedad 
avanzada. Los valores normales suelen ser inferiores a 30 U/ml.

CA 19-9

Se desarrolló originalmente para detectar el cáncer colorrectal, pero 
se usa con más frecuencia en pacientes con cáncer de páncreas. 
El nivel normal es inferior a 37 u/ml. En las primeras etapas de 
la enfermedad, suele estar dentro del rango normal. También se 
pueden descubrir cáncer de vejiga, gástrico y de las vías biliares y 
algunas afecciones no cancerosas.

CA 27-29

Se usa para el monitoreo de cáncer de mama durante o después 
del tratamiento. Los niveles suelen ser inferiores a 40 μL. Suele estar 
elevado en el “cáncer de colon, estómago, riñón, pulmón, ovario, 
páncreas, útero e hígado”.

CA 125
Se usa para control durante o después del tratamiento del cáncer 
de ovario epitelial. Los niveles sanguíneos normales suelen ser 
inferiores a 35 U/ml.

Calcitonina

Los niveles normales son de 5 a 12 pg/mL; en el carcinoma medular 
de tiroides (MTC), un cáncer raro, los valores se encuentran sobre 
los 100 pg/ml. Se usa para detectar la patología en sus etapas 
iniciales.

Antígeno 
carcinoembrionario 
(CEA)

Es el marcador tumoral de elección para pronóstico en pacientes 
con cáncer colorrectal. Los niveles superiores a 5,5 ng/ml no son 
normales. Cuanto mayor sea el nivel en el momento en que se 
detecta la lesión, más probable es que se desarrolle en las últimas 
etapas de la enfermedad. Además, para detectar el tumor de mama, 
pulmón, melanoma, linfoma, tiroides.

Cromogranina A 
(CgA)

Es producida por tumores neuroendocrinos, incluidos carcinomas, 
neuroblastomas y cánceres de pulmón de células pequeñas.

Gonadotropina 
coriónica humana

Niveles elevados en pacientes con ciertos tipos de cáncer testicular 
y de ovario, carcinomas de células escamosas gestacionales.

HER2
Proteína que provoca el crecimiento de ciertas células cancerosas. 
Se encuentra elevado en pacientes con cáncer de mama, de 
estómago y de esófago.

Antígeno prostático 
específico (PSA)

Es un marcador del cáncer de próstata. Incluye una proteína 
producida por las células de esta glándula, por lo que solo se 
encuentra en los hombres. Los niveles superiores a 10 ng/ml 
indican la posibilidad de presencia de la lesión.

Fosfatasa ácida 
prostática (PAP)

Se usaba antes del desarrollo de la prueba de PSA. También puede 
ayudar a diagnosticar el mieloma múltiple y cáncer de pulmón.

Tiroglobulina Los niveles normales dependen de su edad y sexo. Están elevados 
en la mayoría de las enfermedades de la tiroides.

* Tomado de Gómez (12).
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Hemograma y frotis de sangre:

La leucemia es un tipo de cáncer que afecta a las células primitivas implicadas 
en la producción de sangre. De manera específica, se refiere a los glóbulos blan-
cos, aunque puede tener su origen en otras células de la sangre. Por lo general, 
se dividen según la evolución, en aguda o crónica; y de acuerdo al tipo de glóbu-
los blancos afectados, en mieloide o linfocítica (13).

•	 Leucemias agudas: por lo general presentan en el hemograma valo-
res compatibles con anemia normocítica normocrómica. Los leucocitos 
pueden encontrarse normales, elevados o disminuidos. El hallazgo más 
común en el frotis de sangre periférica son los blastos que son la for-
ma inmadura de los leucocitos; sin embargo, en menos del 10% de los 
pacientes, los mismos no se detectan. Es característico el “hiatus leucé-
mico”. Asimismo, encontramos una neutropenia intensa y una trombo-
citopenia grave. De la misma forma, es posible encontrar a nivel de las 
plaquetas ciertas alteraciones morfológicas (13).

•	 Leucemias crónicas: En el caso de la leucemia linfocítica crónica (LLC), 
es característica la linfocitosis, acompañada de valores bajos de plaque-
tas y glóbulos rojos. Por otro lado, tenemos la leucemia mieloide crónica 
(LMC) que por lo general es descubierta al realizar exámenes de control 
y encontrar leucocitosis en individuos aparentemente sanos. Se trata de 
una leucocitosis intensa con valores entre 50-500 × 109/L, con granu-
locitos morfológicamente normales. Además, se evidencia una basofilia 
absoluta típica de LMC, eosinofilia absoluta y en raras ocasiones mono-
citosis. En etapas iniciales es posible que se encuentre una anemia nor-
mocítica normocrómica leve (13).

Aspiración de médula ósea

Se extrae la parte líquida de la médula ósea para investigar diferentes tipos de 
cáncer en la sangre, incluyendo el mieloma, linfomas y los diferentes tipos de 
leucemia, además de trastornos de células madre y otros tipos de enfermeda-
des con desórdenes genéticos raros. Permite determinar subtipos y estadios, y 
también, realizar un seguimiento de la terapia para determinar su funcionalidad y 
detectar posibles efectos adversos como resultado de la quimioterapia (14).
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Análisis de Líquido Cefalorraquídeo

Por lo general, algunos hallazgos en el análisis de LCR, como el aumento de las 
proteínas y el incremento de los glóbulos blancos, pueden representar la presen-
cia de un tumor. Como sabemos, el LCR normal presenta una consistencia igual 
a la del agua, por lo que una viscosidad elevada se puede encontrar en algunos 
tipos de cáncer (14).

Biopsia

Conocemos como biopsia la extracción de una muestra pequeña de tejido o un 
bulto, de una sección específica del cuerpo para examinar mediante microscopía 
y detectar la presencia de anomalías (15).

Tipos de biopsias (16):

Biopsia guiada por imágenes: esta técnica se utiliza en casos en donde 
el médico no es capaz de sentir la lesión o esta se encuentra en lugares 
profundos del cuerpo, que por medio de imágenes puede ser vista. Para 
realizarlo, se debe guiar una aguja, la cual puede ser fina o gruesa hasta 
dicha zona con la ayuda de las imágenes.

Biopsia con aspiración con aguja fina: El médico utiliza una aguja fina co-
nectada a una jeringa de manera que le permita aspirar el líquido o tejido 
que desea estudiar.

Biopsia con aguja gruesa: se realiza con la ayuda de una aguja con un 
calibre mucho más grande que permita incrementar la muestra de tejido.

Biopsia asistida por vacío: Se realiza con un dispositivo que permite reali-
zar succiones y tomar una muestra por medio de una aguja. Una ventaja es 
que se pueden tomar muchas muestras a partir del mismo sitio.

Biopsia por escisión: se indica en casos en los que se considere fácil la ex-
tracción de pequeños bultos que se encuentren debajo de la piel.

Biopsia endoscópica: un endoscopio se encuentra constituido por un tubo 
flexible conectado a una cámara utilizada para la observación de cavida-
des. Pueden ser introducidos por medio de incisiones quirúrgicas o por la 
boca. Las muestras de tejido se obtienen con el uso de pinzas.

Biopsia de líquidos: mediante este tipo de biopsia es posible el análisis de 
muestras de sangre a fin de detectar cáncer.
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Biopsia de médula ósea: esta técnica es utilizada para la obtención de 
líquido con aguja y extirpación de tejido, de forma que permite determinar 
trastornos de la sangre, entre ellos, cáncer como el mieloma, la leucemia 
o el linfoma.

Citología cervical o Papanicolau

Este procedimiento consiste en la extracción de una muestra de células del cue-
llo uterino con un cepillo pequeño, con la finalidad de detectar un posible cáncer 
de cuello uterino o modificaciones celulares que a futuro podrían evolucionar a 
cáncer (17).

Preparación del paciente para los procedimientos

La preparación del paciente antes de realizar un procedimiento diagnóstico es 
importante para evitar alteraciones o errores en los resultados. A continuación, 
se describen algunas recomendaciones para la preparación del paciente para la 
realización de los exámenes complementarios para el diagnóstico:

Tomografía computarizada: El paciente debe usar prendas cómodas, en ciertos 
casos será necesario colocarle una bata. Un punto importante que deben conocer 
los pacientes es que deben ser retirados todos los objetos de metal, esto incluye 
lentes, joyas, broches, sostén con alambres metálicos, ya que pueden alterar los 
resultados de la TC. En casos en que el examen deba realizarse con la ayuda de 
un medio de contraste, el médico indicará al paciente que no ingiera alimentos 
ni bebidas 6 horas antes del examen. Además, se solicitarán pruebas de función 
renal, con valores normales de urea, 12-50 mg/dl. creatinina en hombres 0,5 a 1,3 
mg/dl y mujeres 0,3-1,1 mg/dl. Previo a la realización del examen, el paciente es 
responsable de indicar al médico sus antecedentes patológicos, medicamentos y 
alergias conocidas, para evitar posibles efectos adversos. De la misma forma, las 
mujeres deben siempre informar la posibilidad de un embarazo (18).

Resonancia magnética: El paciente deberá realizarse el procedimiento colocán-
dose una bata, deberá además retirarse todos los objetos metálicos, y cualquier 
persona en calidad de acompañante, en cualquiera que fuera el caso, también 
se deberá retirarlos. En general, no se puede ingresar a la sala de RMN con bille-
teras, dispositivos electrónicos, audífonos, relojes, zapatos, cinturones, prensas a 
base de hilos metálicos, entre otros.
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Existen además elementos que pueden alterar la calidad de la imagen en caso 
de que se encuentren en el área examinada o cerca de ella, como barras verte-
brales de metales, tornillos a nivel de los huesos, prótesis, aparatos dentales. Es 
importante, además, que las mujeres que se encuentren embarazadas o sospe-
chen un embarazo lo informen al médico, ya que, si bien no se han detectado 
riesgos de RMN en embarazo, esta técnica se reserva para casos o situaciones 
específicas (19). Previo al examen, el paciente debe estar en NPO (nada por vía 
oral) de 6 a 8 horas.

PET-TC: Inicialmente, es necesario que el paciente indique al médico sus proble-
mas de salud y los medicamentos de uso diario; asimismo, es importante cono-
cer las alergias para evitar efectos no deseados. De la misma forma, las mujeres 
deben indicar si sospechan un embarazo o si se encuentran en periodo de lac-
tancia. Antes de acudir a realizarse el examen PET-TC (Tomografía por emisión de 
positrones), el paciente debe tomar en cuenta algunas medidas que el médico 
deberá especificar entre estas tenemos, evitar el ejercicio al menos un día antes, 
regirse a una dieta específica 12 a 24 horas antes y no ingerir alimentos o bebidas, 
a excepción del agua, 6 horas previas (20).

Ecografía o ultrasonido: El paciente debe considerar el uso de ropa cómoda, 
retirarse al momento de la examinación, o usar una bata. La preparación depen-
de del órgano a ser examinado, por ello, se debe evitar el consumo de grasas el 
día previo y realizar un ayuno de 8-12 horas en caso de estudio de vesícula biliar, 
bazo, hígado y páncreas. En el caso de ecografía de los riñones, se requiere el 
consumo de 4 a 6 vasos de agua al menos una hora antes para que se llene la 
vejiga, aunque también se requiera un ayuno de 8-12 horas. Para las ecografías a 
nivel de la aorta, es indispensable un ayuno previo de 8 a 12 horas. Si el paciente 
toma algún tipo de medicación, no es necesario suspender (21).

Mamografía: el estudio, por lo general, se debe realizar al menos una semana 
después de finalizada la menstruación para evitar la sensibilidad en las mamas. 
Previo al examen, la mujer tiene que informar al médico en caso de estar embara-
zada, poseer implantes mamarios, periodo de lactancia. Asimismo, es necesario 
lavarse las mamas y las axilas y no aplicarse ningún producto, como desodoran-
te, perfume, lociones o cremas (22).

Extracción de sangre: Para obtener resultados certeros es muy importante la 
preparación del paciente, ya que puede influir no solo en los datos, sino también 



47Hablemos de cáncer: Breve historia en la provincia del Cañar  2011 – 2022

en la interpretación de los mismos. Es necesario un ayuno previo de 12 horas, 
evitar ingerir alcohol, bebidas con cafeína o fumar. Por lo general, el ejercicio 
también puede alterar los resultados, por lo tanto, se recomienda restringir la 
actividad física intensa al menos entre 48 y 72 horas antes de la prueba (23).

Aspiración de médula ósea: Por lo general, el paciente tiene permitido el consu-
mo de alimentos o bebidas de forma normal. Se debe informar al médico sobre 
los medicamentos de uso habitual, aunque, algunos deberán suspenderse como 
es el caso de los anticoagulantes. Además, el paciente o representante deberá 
firmar un consentimiento, indicando que conoce los beneficios y riesgos y está de 
acuerdo con el procedimiento (13).

Biopsia: La preparación para una biopsia dependerá del tipo de esta, es así que 
un procedimiento con aguja fina no necesita de un control estricto, mientras que 
otros tipos necesitarán medidas más específicas. El médico indicará al paciente 
oportunamente en caso de que se requiere ayuno, especificando el número de 
horas. Asimismo, es indispensable consultar los medicamentos de uso diario, por 
ejemplo, ciertos fármacos como anticoagulantes o aspirina pueden ser contrain-
dicados. También es necesario conocer posibles alergias para evitar efectos no 
deseados y finalmente, el paciente deberá firmar un consentimiento informado, 
en el cual indica estar de acuerdo (24).

Papanicolaou: Para obtener resultados mucho más confiables, la paciente de-
berá seguir ciertas medidas, como evitar las relaciones sexuales, el uso de medi-
camentos, cremas o polvos vía vaginal, tampones, al menos 2 o 3 días previos al 
procedimiento. El papanicolaou debe ser realizado preferiblemente 5 días des-
pués de concluido el periodo menstrual (25).

Eficacia de los métodos de detección.

Por otro lado, para complementar el diagnóstico, la eficacia de los métodos de 
detección se mide según los siguientes parámetros (26):

•	 “La sensibilidad: es la probabilidad de que una persona con cáncer obten-
ga un resultado positivo.

•	 La especificidad: es la probabilidad de que una persona sin cáncer obten-
ga un resultado negativo.

•	 El valor predictivo positivo (VPP): es la probabilidad de que una persona 
con resultado positivo en la prueba tenga cáncer.
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•	 El valor predictivo negativo (VPN): es la probabilidad de que una persona 
con un resultado negativo en la prueba no tenga cáncer.

La prevalencia de la enfermedad en la población sometida a exámenes de de-
tección modifica el valor predictivo positivo (VPP) y, en menor medida, el valor 
predictivo negativo (VPN). Para una sensibilidad y especificidad determinadas, 
cuanto mayor es la prevalencia, mayor es el valor predictivo.
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Cáncer de próstata

El aparato reproductor masculino está formado por el pene, 
las vesículas seminales, los testículos y la próstata. Esta se si-
túa debajo de la vejiga y delante del recto. Tiene aproximada-
mente el tamaño de una nuez y envuelve la uretra, el conduc-
to por el cual se vacía la orina. Cumple la función de producir y 
segregar el semen, un líquido blanquecino y viscoso. Además, 
es pequeña, de forma irregular, de color rojizo y se encuentra 
unida al cuello de la vejiga y a la uretra (1,2).

Figura 12. Cáncer de próstata.

 

*Tomado de American Cancer Society (3)

Cáncer de

próstata
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El tumor maligno se deriva del epitelio acinar y ductal de la próstata, que puede 
variar en la diferenciación glandular, anaplasia, patrones metastásicos y respues-
tas a la terapéutica (3).

Epidemiología

A nivel mundial, se considera que 1.414.259 hombres se diagnosticaron con cán-
cer de próstata en 2020, de los cuales 375.304 pacientes fallecieron (3). En Es-
paña, en el año 2022, representa el cuarto tumor más diagnosticado con 30.884 
pacientes (4). En Latinoamérica, se presenta una incidencia anual de 54,2 % (5). En 
los Estados Unidos; en el año 2022 se produjeron 34.500 muertes debido a esta 
enfermedad (6).

Esta patología presenta una incidencia de 123 y 208 en las razas blancas y negras 
respectivamente, por cada 100.000 habitantes (7). En México se establece como 
la principal causa de muerte, con 27.3 casos nuevos y una mortalidad de 11.3 por 
100,000 habitantes; la Encuesta Nacional de Salud refiere que, solo el 9.5% de 
sexo masculino igual o mayores de 60 años de edad tienen este tipo de cáncer 
(8). En Cuba en 2017, ocupó el primer lugar en mortalidad con una tasa de 55,7 x 
100 000 habitantes (9). En Ecuador, en 2018 se registraron 28.058 casos de algún 
tipo de cáncer. En la provincia del Guayas se reporta como la primera causa de 
morbilidad; sin embargo, la tasa ha decrecido, observándose una cifra de 12,07 
en 2011; 10,62 en 2014 y en 2018 con 11,32 muertes por cada 100.000 hombres (10).

Etiología

Se consideran las siguientes causas:

•	 Edad: Los cánceres de próstata se incrementan sobre todo a partir de los 
50 años y se diagnostican en adultos de 65 años y más (11).

•	 Raza: Los pacientes de raza negra presentan un incremento de prevalen-
cia de cáncer de próstata, a edades más tempranas y con mayor volumen 
tumoral, aumento de antígeno prostático y peor pronóstico; en compara-
ción con la raza blanca y los hombres hispanos que tienen un menor riesgo 
(12). Además, aumenta los casos en áreas urbanas, ya sea por el estilo de 
vida sedentario o por los hábitos alimenticios (5).

•	 Historia familiar: Al menos el 10-15% de los hombres tienen un familiar con 
antecedente de esta patología. El riesgo es mayor si el padre o hermano 
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sufre esta enfermedad, también se incrementa cuando más miembros de 
la familia padecen la misma lesión. (5,11).

•	 Cigarrillo: Se trata de un factor de riesgo modificable, pero con gran im-
pacto en el ámbito de la salud pública (7,11).

•	 Dieta: Un factor de riesgo mayor se asocia al consumo de lácteos y car-
nes rojas, en tanto que el consumo de carnes blancas tiene menor riesgo 
(12,13).

Fisiopatología

“Es un tumor que nace del epitelio acinar o ductal de la glándula y puede variar 
en su diferenciación glandular, anaplasia y comportamiento; además, tiene la ca-
pacidad de invadir otros órganos” (5).

Las células luminales o epiteliales basales causan el cáncer de próstata. Por otro 
lado, “las células iniciadoras residen en un subconjunto de celdillas epiteliales 
capaces de repoblar el lumen prostático después de la involución mediada por 
terapia de privación de andrógenos” (9,14).

Manifestaciones clínicas

El cáncer de próstata puede ser asintomático en sus primeros estadios. Sin em-
bargo, se presenta (12 – 15):

•	 Disuria y disminución del chorro de la orina

•	 Dolor y hematospermia durante la eyaculación

•	 Hematuria

•	 Osteomielitis

•	 Pérdida de peso

•	 Incapacidad de una erección firme durante las relaciones sexuales

•	 Aumento de la frecuencia urinaria, sea esto en el día o en la noche

•	 Goteo al final de la micción

•	 Sensación de vaciamiento incompleto de la vejiga

•	 Dolor dorso lumbar y pélvico
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Diagnóstico

Para el diagnóstico del cáncer de próstata los facultativos se ayudan de los si-
guientes elementos (13):

•	 El tacto rectal: permite identificar si hay presencia de nódulos o cambios 
en el tamaño y consistencia de la próstata, pero debe complementarse 
con otras pruebas.

•	 El Antígeno Prostático Específico (PSA): tiene limitaciones debido a su 
baja especificidad para la detección de cáncer de próstata, ya que puede 
elevarse también en enfermedades como la prostatitis o posterior a la co-
locación de una sonda vesical.

•	 La ecografía transrectal: con el ultrasonido se valora la glándula pros-
tática en varias dimensiones para identificar crecimiento o cambios en la 
próstata.

•	 La biopsia transrectal: es una operación guiada por ultrasonido para ob-
tener fragmentos pequeños de la próstata y examinarlos con un microsco-
pio, para luego, confirmar o descartar el diagnóstico de cáncer y de otras 
enfermedades benignas como la prostatitis o la hipertrofia de la glándula.

Tratamiento

Se consideran las siguientes pautas (16-19):

•	 Conducta expectante: Si el médico considera que es poco probable que 
el cáncer crezca rápidamente, podría no recibir tratamiento de inmediato y 
mantenerse en vigilancia activa mediante pruebas regulares del antígeno 
prostático específico y solo se administrarán fármacos si la patología pro-
duce síntomas o muestra signos de que está creciendo.

•	 Cirugía: Prostatectomía radical (PR): Este método está indicado para pa-
cientes con cáncer positivo de próstata en estadio T1-T2, también en esta-
dio T3 seleccionados. En la prostatectomía radical se extraen la próstata y 
las vesículas seminales (glándulas que producen los fluidos que se con-
vertirán en semen) (16).

•	 Inmunoterapia: Se trata de un tipo de terapia biológica que utiliza sustan-
cias producidas por organismos vivos para tratar el cáncer. Es menos in-
vasiva que otros tratamientos; sin embargo, su efectividad depende de la 
enfermedad y la condición del paciente (17).

https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045617&version=Patient&language=Spanish
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El sistema inmunitario ayuda al cuerpo a combatir las infecciones y otras enfer-
medades; y está compuesto de glóbulos blancos, órganos y tejidos del sistema 
linfático.

•	 Radioterapia: El uso de radiación de alta energía puede destruir el cáncer, 
pero podría presentar efectos secundarios como: impotencia, pérdida del 
control de la vejiga, problemas con el recto.

•	 Tratamiento hormonal: Supresión androgénica: Consiste en aplicar trata-
mientos que consigan impedir o disminuir al máximo los niveles de testos-
terona en el organismo, con ello se ha observado que disminuye el tamaño 
tanto de la próstata normal como de la tumoral (18).

•	 Crioterapia: Llamada también criocirugía o crioablación. Es un tratamiento 
localizado, mediante la aplicación de temperaturas muy frías a través de 
una sonda especial dentro o cerca del tumor en la próstata para congelar 
y destruir las células tumorales. Se aplica bajo anestesia local o general en 
quirófano. Es menos invasiva que la cirugía, por tanto, hay menor pérdida 
de sangre, tiempo de recuperación, de hospitalización y menos dolor. Sin 
embargo, es un procedimiento no muy utilizado (19).

Cuidados de Enfermería

•	 Colocar sonda vesical, de ser necessário.

•	 Humanizar la relación de personal de salud, paciente y familia.

•	 Brindar educación personalizada.

•	 Evitar el consumo de alcohol y tabaco.

•	 El paciente debe alimentarse adecuadamente.

•	 Ofrecer apoyo y educación desde el diagnóstico hasta los diferentes tipos 
de tratamientos.

•	 Disminuir la ansiedad mediante la escucha activa y el apoyo emocional (16).

Manejo del dolor

•	 Identificar en la escala de Eva el umbral del dolor para la administración de 
analgésicos.

•	 Cumplir con el horario prescrito en la administración de analgésicos para 
evitar el dolor severo.

•	 Administrar analgésicos complementarios cuando sean necesarios (18).
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Prevenir infecciones

•	 Control y manejo de infecciones asociadas a la salud.

•	 Revisión e hidratación de la piel.

•	 Cuidados de la sonda vesical, valorando permeabilidad y características 
de la orina (20).

La asistencia médica en atención primaria es el papel fundamental del personal 
de salud educando sobre la consulta al urólogo, realización de exámenes, diag-
nósticos y tratamientos oportunos, evitar complicaciones y así brindar una mejor 
esperanza de vida.
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Cáncer de vejiga

La vejiga es un órgano membranoso, en forma de bolsa, 
ubicado en el hipogastrio, cerca de la pelvis; gracias a su 
pared muscular le permite aumentar de tamaño para acu-
mular la orina procedente de los riñones hasta que se eli-
mina del cuerpo por la uretra.

Conceptualización

Es una enfermedad neoplásica que se desarrolla en el uro-
telio, se presenta con hematuria microscópica y en algu-
nos casos macroscópica. Las células uroteliales recubren 
la pelvis renal y los uréteres; también aquí se puede desa-
rrollar el tumor y se considera un tipo de cáncer (1,2). Con 
el pasar del tiempo, las células anormales se desprenden 
y se propagan (metástasis) por el resto de los órganos.

Los más frecuentes son (3):

•	 Carcinoma urotelial: originado en las células uro-
teliales, las mismas que revisten la uretra, la vejiga, 
los uréteres, la pelvis renal y otros órganos. Repre-
senta el 90% del cáncer de vejiga y entre el 10% y el 
15% del carcinoma renal en adultos.

Cáncer de

vejiga

https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=46562&version=patient&language=Spanish&dictionary=Cancer.gov
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•	 Carcinomas de células escamosas, son secundarios a la irritación e infla-
mación crónica de la vejiga, que con el tiempo se convierten en cancero-
sas, y representan aproximadamente el 4 %.

•	 Adenocarcinomas, originados a partir de células glandulares, tienen una 
prevalencia del 2 %.

•	 Los sarcomas de la vejiga afectan principalmente a las capas musculares 
o al tejido graso de este órgano.

•	 El carcinoma de células pequeñas es menos frecuente, sin embargo, se 
puede diseminar a otros órganos.

Epidemiología

A nivel mundial en 2020, se estima que 573.278 pacientes fueron diagnosticados 
con cáncer de vejiga, de los cuales murieron 17.100: (12.120 hombres y 4.980 mu-
jeres). Luego de varias décadas sin cambios importantes, en 2015 y 2019, la tasa 
disminuyó en un 2% (1). La incidencia más alta para ambos sexos se observa en 
Europa, Norteamérica y Australia (4,4 % en el sexo masculino y 1,6 % en el feme-
nino) (4).

En España, 20 de cada 100.000 habitantes mayores de 50 años desarrollan cán-
cer de vejiga, con una mortalidad del 6 % en los varones y 2 % en las mujeres (5). 
En América Latina, GLOBOCAN (Global Cáncer Observatory) estimó para el 2020 
una incidencia de 33.840 nuevos casos y una mortalidad de 13.100 habitantes. Es 
más frecuente en hombres, con una proporción de 4:1, y una edad media de 73 
años al diagnóstico (6).

En EE. UU. se diagnostican 50.000 nuevos casos/año, con más de 10.000 muer-
tos/año (5). En el Perú, en el Departamento de Epidemiología y Estadística del 
Cáncer del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, en el período 2000-
2017, se diagnosticaron 2081 casos neoplásicos (6). Los datos de la “Organización 
Mundial de la Salud” publicados en 2020, la tasa de mortalidad causada por esta 
enfermedad en Ecuador ha llegado a 168 (0,23%), afectando sobre todo a muje-
res mayores de 50 años (7).

Etiología

•	 Consumo de tabaco: Los cigarros y las pipas son 4 a 7 veces más propen-
sos a desarrollar cáncer que los no fumadores.
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•	 Edad:  Las probabilidades aumentan con la edad; más del 70  % de las 
personas son mayores de 65 años.

•	 Sexo: Los hombres son 4 veces más propensos a desarrollar cáncer de vejiga 
que las mujeres, pero estas son más proclives a morir que los hombres.

•	 Raza: Las personas blancas tienen más del doble de probabilidades de 
recibir un diagnóstico maligno que las de raza negra.

•	 Problemas de vejiga crónicos. Los cálculos en la vejiga y las infecciones a 
repetición (cistitis) pueden aumentar el riesgo de cáncer, también las per-
sonas paralíticas de la cintura para abajo y que requieren usar catéteres 
urinarios permanentes o frecuentes.

•	 Antecedentes personales. Las personas que ya han tenido algún ante-
cedente tienen más probabilidades de desarrollar nuevamente la patolo-
gía. Presentar antecedentes familiares, exposición en el trabajo a cantidad 
exagerada de sustancias químicas usadas para procesar pinturas, medica-
mentos, tinturas, metales y productos de petróleo (8,9).

Fisiopatología

Este tipo de tumores da inicio en el revestimiento más interno de la vejiga, en el 
urotelio o epitelio de transición. Con el pasar del tiempo, el cáncer progresa, in-
vade el resto de la pared del órgano y su tratamiento puede resultar más difícil. 
También puede crecer fuera de la vejiga, en otras estructuras cercanas y propa-
garse a los ganglios linfáticos adyacentes (6,10).

Manifestaciones Clínicas

•	 Hematuria

•	 Dolor asociado durante la micción. 

•	 Molestias urinarias

•	 Orinar con más frecuencia y en poca cantidad

•	 Dolor o escozor al orinar

•	 Polaquiuria, nicturia

•	 Tenesmo vesical

•	 Dolor de espalda

•	 Pérdida de apetito y pérdida de peso

•	 Dolor en los huesos

•	 Edema en los pies (3,11).



64 Hablemos de cáncer: Breve historia en la provincia del Cañar  2011 – 2022

Diagnóstico

Los elementos que ayudan a establecer el diagnóstico de cáncer de vejiga son 
(12, 3, 13):

•	 Analítica general de sangre: La función del riñón se determina con una 
prueba analítica llamada creatinina. Además, la hematuria puede generar 
anemia u otras alteraciones que también serán visibles en este examen.  

•	 Analítica de orina: la presencia de células uroteliales malignas en la orina 
detectadas mediante un estudio citológico confirma el diagnóstico, suele 
haber enfermos con cáncer de vejiga sin alteraciones destacables en su 
análisis urinario.  

•	 Ecografía abdominal y de la vía urinaria: permite observar con detalle los 
riñones, uréteres y la vejiga siempre que se encuentren llenos de orina, es 
capaz de detectar los tumores vesicales, y evaluar su alcance sobre la vía 
urinaria o el resto de órganos abdominales.

•	 Cistoscopia: la cistoscopia es el método “gold estándar” para el diagnós-
tico y estatificación local del cáncer. Consiste en introducir a través de 
la uretra un tubo flexible equipado con una pequeña cámara de vídeo para 
la visualización.

•	 Tomografía axial computarizada (TAC) del tórax o resonancia nuclear 
magnética (RNM) del abdomen y de la pelvis: suele realizarse especialmen-
te si existe sospecha de que el tumor haya avanzado hasta capas más pro-
fundas de la vejiga. Estos estudios permiten determinar el estadio tumoral.

 
Figura 13. Cáncer de vejiga.
*Tomado de Medina (14).
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Tratamiento

Para el tratamiento se consideran varios factores, como el tipo de estadio de la 
enfermedad, la situación actual del paciente y su situación económica. En el esta-
dio I, la terapéutica es curativa y se puede extirpar la lesión mediante cistoscopía 
o resección transuretral. Posterior a ello se valorará la necesidad de administrar 
instilaciones endovesicales de fármacos quimioterápicos o inmunoterapéuticos 
para evitar las recurrencias. Sin embargo, se consideran varias alternativas.

•	 Quimioterapia Neoadyuvante/Adyuvante: Realizada con cisplatino a los 
pacientes elegibles para ser sometidos a una cistectomía radical antes de 
dicha intervención, la cual se debe realizar lo más pronto posible después 
de que el paciente haya completado una quimioterapia neoadyuvante y se 
haya recuperado de la misma (15).

•	 Cistectomía: intervención quirúrgica para retirar la porción de la vejiga que 
contiene un solo tumor canceroso. Una cistectomía radical es una opera-
ción para extirpar toda la vejiga y los ganglios linfáticos circundantes. En 
los hombres, generalmente consiste en extraer la próstata y las vesículas 
seminales. En cambio, en las mujeres, puede implicar la extirpación del 
útero, los ovarios y parte de la vagina (16).

•	 Resección transuretral del tumor de la vejiga: se trata de extirpar las le-
siones de las capas internas de la vejiga, que aún no son invasivas. La in-
tervención consiste en visualizar la vejiga con el cistoscopio y mediante 
corriente eléctrica cortar o quemar la lesión (15).

•	 Radioterapia: con la ayuda de haces de energía, como rayos X y protones, 
tratar de destruir las células cancerosas. Durante este procedimiento, la 
máquina se mueve alrededor del cuerpo y dirige la energía a puntos pre-
cisos (16).

•	 Inmunoterapia: es un tratamiento farmacológico específico para ayudar al 
sistema inmunitario a combatir el tumor, directamente en la terapia intra-
vesical y a través de la vía intravenosa (9).

Cuidados de enfermería

•	 Comunicación e información: Cuando se presenta un paciente con cáncer 
de vejiga o con algún otro tipo de patología grave, es fundamental generar 
la confianza, para que así pueda expresar emociones mejorando su bien-
estar.
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•	 Hidratación de la piel: cuidando su higiene previene algunas infecciones; 
con toda la ayuda al paciente mejora su autoestima y permite que pueda 
seguir realizando sus actividades cotidianas. Siempre se deben cuidar los 
cambios de posición para evitar daños o caídas.

•	 Mantener un balance hídrico estricto.

•	 Evitar infecciones hospitalarias y en el domicilio.

•	 Apoyar al paciente y a la familia en el manejo de su patología, los signos, 
síntomas y el tratamiento a seguir.

•	 Manejo adecuado del dolor, con el objetivo de aliviar la sintomatología y 
mejorar la calidad de vida.

•	 La náusea y el vómito son efectos secundarios, por tanto, es necesario la 
administración de antieméticos

•	 Vigilar la adherencia a la prescripción médica.

•	 Evitar el estreñimiento, con una ingesta adecuada de fibra y de líquidos.

•	 Control y manejo del nivel de estrés y ansiedad, inicio de tratamiento anti-
depresivo.

•	 Comunicación con los demás expresando temores, necesidades, opinio-
nes, emociones, miedos (3,17).
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Cáncer de mama

La mama es un órgano glandular, ubicado en la parte 
anterior del tórax; posee estructuras externas como el 
pezón y la areola y estructuras internas como el tejido 
conjuntivo, grasa, ganglios linfáticos, lóbulos, lobulillos 
y conductos galactóforos. En su estructura física, gene-
ralmente la mama izquierda es más grande que la dere-
cha. Los términos utilizados son “senos”, “pechos”.

Es el tipo más común de los cánceres, con aproxima-
damente 2,2 millones de casos registrados en 2020. A 
nivel mundial, 2,3 millones de mujeres han sido diag-
nosticadas y 685.000 han fallecido por esta enfermedad 
(1). También la “Organización Panamericana de la Sa-
lud” en América Latina señala que 462.000 personas de 
sexo femenino fueron diagnosticadas y 100.000 mueren 
anualmente por la enfermedad (2,3).

En un estudio realizado en México, también se señala 
como la primera causa de muerte en el sexo femeni-
no, y presenta una mortalidad estandarizada de 16,8 % 
por cada 100,000 mujeres (4). En este mismo contexto, 
el “Instituto del Cáncer SOLCA” y el “Ministerio de Salud 
Pública” en Ecuador, de igual forma, presentan una inci-

Cáncer de

mama
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dencia de 31,8 casos y mortalidad de 9,1 casos por 100.000 habitantes. En 2018; 
631 personas fallecieron por la enfermedad (5,6). En este mismo país en el año 
2020 se registraron 3.563 casos nuevos (7). En Guayaquil, es el cáncer más habi-
tual, en mujeres menores de 75 años, se observa una prevalencia de muertes en 
2010 de 9,21%, y en 2020 del 11,89% por cada 100.000 casos, en edades de 60 a 
74 años (8).

Conceptualización

Al referirse a esta patología, se trata de un tumor maligno, en el que las célu-
las sanas de la glándula mamaria se reproducen rápidamente, se proliferan sin 
control hasta desarrollar un cáncer (9). Se trata de una enfermedad heterogénea 
provocada por la acumulación progresiva de anomalías genéticas (4).

Se menciona que cualquier persona puede desarrollar este tumor, pues todas 
las personas nacen con tejido mamario; sin embargo, las mujeres están más pre-
dispuestas a presentarlo. Existen distintos tipos de tumores y depende de qué 
células se vuelven cancerosas (10):

•	 Carcinoma ductal in situ: Está localizado y su extracción es fácil, afecta a 
las células de las paredes de los conductos mamarios y no se reproduce 
en otros órganos.

•	 Carcinoma ductal infiltrante o invasivo: tiene su origen en el conducto 
mamario, atraviesa al tejido adiposo del pecho; fácilmente se puede dise-
minar a otras zonas del cuerpo. Es un tipo de cáncer muy frecuente.

•	 Carcinoma lobular in situ: Su detección tiene lugar en la etapa preme-
nopáusica. Se origina en las glándulas mamarias, por lo que se recomien-
dan revisiones periódicas y controles complementarios con mamografías, 
ya que puede desarrollar esta enfermedad.

•	 Carcinoma lobular infiltrante o invasivo: Representa el 10-15% de los ca-
sos. También se origina en las glándulas mamarias y puede invadir otros 
tejidos del cuerpo.

•	 Carcinoma inflamatorio: Es agresivo y de crecimiento rápido. Poco fre-
cuente (1%). Provoca eritema mamario, calor local, cambios en la colora-
ción de la piel, aparición de arrugas y masa locales, ocasionados por tapo-
namiento de los vasos linfáticos.



71Hablemos de cáncer: Breve historia en la provincia del Cañar  2011 – 2022

Fisiopatología

Los cambios en el ADN de las células del tejido mamario ocasionan multiplica-
ción a gran velocidad de las células malignas y que las sanas se mueran. Esta pa-
togenia involucra varias alternativas, como la del fosfatidilinositol, 3-kinasa (PI3K) 
y la ruta-MEK-ERK, encargadas de proteger a las células de la apoptosis; sin em-
bargo, cuando los genes que codifican estas vías mutan y pierden su función. Por 
otro lado, la exposición continua a los estrógenos produce estas mutaciones y, 
además, la sobreexpresión de leptina en el tejido adiposo mamario asociada a 
la obesidad, también conduce a una mayor proliferación celular y formación de 
cáncer (4).

Otras mutaciones importantes son “los guardianes genómicos y los genes aso-
ciados con el cáncer de mama (BRCA 1 y BRCA2), que conducen a una división 
celular descontrolada, inhibición de la apoptosis y metástasis en órganos distan-
tes” (5).

El uso prolongado de anticonceptivos orales combinados puede incrementar el 
riesgo de cáncer de mama, ya que el estrógeno y la progesterona estimulan la 
proliferación de células mamarias. Este riesgo disminuye al suspender el trata-
miento y tiende a igualarse al de mujeres que nunca los usaron después de va-
rios años (11).

Manifestaciones clínicas

Una de las manifestaciones más frecuentes es la presencia de una masa en el 
seno; por lo tanto, las mujeres que noten edema de sus senos consulten a un 
médico. Los síntomas más comunes son: un nódulo o aumento de la glándula 
mamaria, forma asimétrica o características particulares; grietas u otra deforma-
ción en la piel circundante, mastalgia, aparición de hoyuelos o se asemeja a una 
cáscara de naranja, enrojecimiento, piel descamativa, el cambio del pezón (apla-
nado o retraído), y la secreción anormal de líquido por el pezón (4,11).

Etiología

Se analizan algunos factores de riesgo: la raza, el adulto mayor de 50 años, el 
sexo femenino, la historia familiar con esta patología y los factores personales 
con la enfermedad mamaria benigna, la menarquia temprana (antes de los 12 
años), la nuliparidad, la inmunosupresión, la presencia de genes como el BRCA1 y 
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el BRCA2. También está relacionado con el medio ambiente, los estilos de vida, la 
exposición a la radiación, la dieta con alto consumo de lípidos, la administración 
de hormonas sobre todo en la menopausia, el tabaco y el alcohol, el sedentaris-
mo, el sobrepeso u obesidad, el primer embarazo a partir de los 30 años, el inicio 
de la menopausia después de los 55 años (12-14). Por otro lado, los principales 
elementos protectores y beneficiosos son: la lactancia materna, los fitoestróge-
nos y la actividad física (4).

Diagnóstico

Los métodos de diagnóstico más importantes son el examen clínico, la mamo-
grafía, la ecografía, la resonancia magnética, la química analítica, los rayos X, la 
biopsia de tejido para el análisis citopatológico e histopatológico, así como las 
pruebas de BRCA1 y BRCA2. El mayor desafío para todos estos casos es brindar 
una detección rápida y oportuna (4,10).

Figura 14. Cáncer de mama.
*Tomado de Mayo Clinic (15).
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Tratamiento

El tratamiento suele ser muy eficaz, con un grado de supervivencia mayor al 90%, 
sobre todo si la enfermedad tiene un diagnóstico precoz. Se inicia con una inter-
vención quirúrgica (mastectomía), luego radioterapia, terapias sistémicas como la 
“quimioterapia, terapia hormonal y la terapia dirigida”. Estas intervenciones tienen 
sus indicaciones precisas dependiendo del paciente. Al final del procedimiento 
se espera la curación (4,14,16).

La carcinogénesis es un proceso multifactorial (genético y medioambiental)

Cuidados de enfermería

Los aportes en los cuidados de enfermería para estos pacientes ayudan a identi-
ficar y prevenir los posibles factores de riesgo. La importancia de realizarse la ma-
mografía, para el diagnóstico precoz; las técnicas de autoexploración, y de esta 
manera poder hacer frente a este gran desafío de la salud pública. Por otro lado, 
la intervención quirúrgica que se realiza en estas situaciones, ya sea diagnóstica, 
de tratamiento, o simplemente como medida paliativa, el papel del personal pro-
fesional es fundamental en las fases pre y postquirúrgica (17,18):

•	 Incentivar a las madres a la lactancia materna, debido a que desempeña 
un papel importante en la prevención del cáncer de mama.

•	 Mantener un peso saludable (IMC normal)

•	 Educar sobre la importancia de mantener hábitos y estilos de vida saluda-
bles, incluyendo la actividad física.

•	 Limitar la terapia hormonal en la menopausia

•	 Dieta baja en grasas saturadas y alta en fibra, sobre todo evitar alto consu-
mo de carnes rojas, alimentos procesados y embutidos

•	 Evitar el consumo de tabaco y alcohol

•	 Realizar controles médicos frecuentes

•	 Enseñar sobre la importancia de las ecografías de mama a realizar cada 3 
años desde los 25 a 39 años, y luego anualmente después de cumplir 40 años.

•	 Realizar una mamografía de 1 a 2 veces al año, después de los 40 años.

Abreviaturas

CM: Cáncer de mama
BRCA1: gen del cáncer de mama
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Cáncer de cérvix y anexos

El cáncer de cuello uterino representa la neoplasia gineco-
lógica de mayor incidencia en mujeres de entre 35 y 55 años. 
Este, junto con el cáncer de endometrio, forma parte de los 
tumores genitales femeninos, cuya aparición se encuentra 
estrechamente vinculada a la infección por el virus del papi-
loma humano (VPH).

Epidemiología

Al ser uno de los cánceres más frecuentes en las mujeres a 
nivel mundial, representa un estimado de 60.400 casos nue-
vos y 342.000 muertes en el año 2020. En Colombia, entre 
los años 2016 y 2018, se reportó con mayor prevalencia a la 
edad de 44 años con un 50% (1). En Chile, la incidencia en 
mujeres mayores de 35 años es del 17,9%, incluso con mé-
todos de tamizaje efectivos para la detección temprana y la 
mortalidad por cáncer de mama es 5,2 veces mayor que la 
de cáncer de útero y 3,1 veces mayor que la de ovario (2).

En Ecuador se constituye en la segunda causa de mortali-
dad en mujeres de 35 a 64 años. El número de casos nue-
vos de cáncer de cuello uterino en 2020 fue de 1534, lo que 
corresponde al 9,6% y un estimado de 813 muertes, lo que 

Cáncer de

cérvix y 
anexos
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constituye la prioridad en la salud del país (3,4). En la provincia del Guayas, la en-
fermedad de mayor prevalencia es el cáncer de cérvix invasor, en mujeres con 
menos de 75 años, en 2016 se reportaron 4,64 % de muertes por cada 100.000 
personas del sexo femenino (5). A nivel nacional se registraron 449 defunciones 
durante el año 2018, el 75% en el área urbana y el 25% en el área rural. El mayor 
porcentaje de mortalidad se ubica en la provincia de Pichincha, seguido de Gua-
yas, Imbabura, y Azuay (6).

Conceptualización

El cáncer de cuello uterino surge a partir de cambios celulares en el epitelio oca-
sionados por la persistencia de serotipos oncogénicos del virus del papiloma hu-
mano. Su desarrollo inicia con lesiones precancerosas de evolución lenta y pro-
gresiva, que con el tiempo pueden invadir tejidos y órganos a través del proceso 
de la metástasis (1,7).

Fisiopatología

Se evidencia una alteración celular en el epitelio del cuello del útero, que dé 
inicio se manifiesta con lesiones precancerosas y su progreso se asocia a la per-
sistencia de serotipos oncogénicos del virus del papiloma humano. Antes de que 
las células cancerosas sean detectadas en los tejidos, ya se presentan células 
anormales y este proceso se conoce como displasia. Las mujeres sexualmente 
activas tienen una alta tasa de prevalencia de desarrollar infección por VPH sobre 
todo los de tipo 16 y 18, debido a que el virus sobrevive durante años y contribuye 
a que algunas células se conviertan en malignas (7,8).

Manifestaciones clínicas

Suelen presentarse lesiones precancerosas de evolución lenta y progresiva. Los 
signos y síntomas de alerta son: metrorragias, sangrado vaginal luego de las re-
laciones sexuales, durante las etapas de la menopausia, periodos menstruales 
prolongados, una secreción vaginal inusual, dolor durante el coito y también en 
la región pélvica, anorexia, pérdida de peso, edema de miembros inferiores. En el 
caso de tumores benignos se pueden presentar como pólipos, quistes o verru-
gas genitales, y en los malignos invaden los órganos y tejidos cercanos (7-9,10).
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Etiología

Los factores de riesgo más frecuentes son sangrado vaginal anormal, el inicio 
temprano de la actividad sexual, sangrado y dolor durante las relaciones sexua-
les, flujo vaginal inusual, metrorragias entre períodos o períodos menstruales que 
duran muchos días y son más abundantes de lo habitual, “poligamia, mujeres 
multigestas, infecciones de transmisión sexual, un bajo nivel socioeconómico, 
desnutrición, el tabaquismo y el uso de anticonceptivos orales” (10,11).

Por otro lado, “el 5 al 10% de los cánceres son causados por factores internos, 
como la herencia, mutaciones, procesos hormonales y estado inmune del hués-
ped, y el 90 a 95% por factores externos y estilos de vida, las radiaciones, dieta, 
infecciones, alcohol, obesidad, exposición al sol, inactividad física y tabaco o ci-
garrillo; en este último, sus compuestos químicos son carcinogénicos” (12).

Se detallan los siguientes factores de riesgo epidemiológicos (5,7):

•	 Virus del papiloma humano: Es responsable de causar la infección de 
transmisión sexual más importante del mundo. Los jóvenes son el grupo 
más vulnerable, propensos a enfermedades infecciosas debido a la inicia-
ción prematura de las relaciones sexuales, generalmente sin métodos de 
barrera.

•	 Edad del primer coito: El riesgo principal es el inicio de tener relaciones 
a temprana edad, que conduce a tener múltiples parejas sexuales. La pri-
mera relación sexual conlleva un riesgo de daño intraepitelial y cuando 
ocurre antes de los 15 años, el riesgo es 2,5 veces mayor que si fuese a más 
de los 21 años.

•	 Número de parejas sexuales: La poligamia es un factor de riesgo para la 
exposición a este virus.

Diagnóstico

El cáncer de cuello uterino temprano rara vez causa síntomas, por lo que la cito-
logía de rutina anual es un examen de Papanicolau, que consiste en extraer una 
biopsia de células del cérvix, para posterior análisis en un laboratorio. Una vez 
confirmado el diagnóstico, se pueden recomendar otros estudios para determi-
nar hasta dónde se ha propagado la enfermedad, como (13,14):
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•	 Análisis de sangre y orina.

•	 La prueba del VPH en busca del virus del papiloma humano

•	 Exámenes complementarios, como, radiografía y ecografía abdomino-pél-
vica.

Figura 15. Cáncer de cuello uterino.
*Tomado de Medline Plus (15).

Tratamiento

La intervención terapéutica depende del estadio del cáncer, y puede incluir una 
o varias alternativas (7,13):

•	 La cirugía puede abarcar desde la extracción del tejido anormal localizado 
únicamente en el cuello uterino, hasta la extirpación completa del cérvix, 
del útero en su totalidad e incluso de estructuras adyacentes comprome-
tidas.

•	 La terapia de radiación ayuda a eliminar las células cancerosas que hayan 
quedado después de haberse operado.

•	 La quimioterapia es una alternativa actual, utilizada para destruir las célu-
las cancerígenas que se encuentran en el cuerpo.
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Cuidados de enfermería

El personal de enfermería interviene en la detección de un diagnóstico oportuno 
y el apoyo psicológico durante el tratamiento y seguimiento posterior.

•	 Educar a la población sobre la utilización del preservativo, el inicio de la 
vida sexual, el número de parejas.

•	 La inmunización frente al VPH constituye una medida fundamental para 
disminuir de manera notable el riesgo de infección. La Organización Pana-
mericana de la Salud recomienda aplicarla en niñas de 9 a 14 años, etapa 
en la que se ha demostrado mayor eficacia.

•	 La prueba de Papanicolau debe realizarse a partir de los 21 años, los resul-
tados podrían tardar hasta tres semanas (6, 7, 10, 14).

Abreviaturas:

UCC: cáncer de cuello uterino
VPH: virus del papiloma humano
OPS: Organización Panamericana de la Salud
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Cáncer gástrico

El estómago forma parte del sistema digestivo, se encuen-
tra ubicado en el abdomen, a nivel de epigastrio, y en el cual 
se produce la digestión de los alimentos mediante la mez-
cla con los jugos digestivos para descomponerlos.

Se estima que este tipo de tumor es uno de los más fre-
cuentes a nivel mundial, es una enfermedad neoplásica que 
causa la reproducción maligna de las células gástricas, que 
recubren la superficie interna del estómago(1), se origina 
por cambios del epitelio donde las células invaden toda la 
pared del estómago y pueden diseminarse a varios órganos 
y sistemas del cuerpo y se torna más difícil de curar(2).

Epidemiología

El cáncer gástrico representa el 5,7%, siendo Asia, Europa, 
Latinoamérica y el Caribe que ocupan el primer, segundo 
y tercer lugar respectivamente (3). En México se encuentra 
entre las 10 primeras causas de muerte, con una incidencia 
de 4.5% y un 7.5% en las defunciones, afectando con más fre-
cuencia al sexo masculino con el 4.6% (4). En Cuba en el año 
2017, una incidencia anual de 8,2% por cada 100.000 habi-
tantes y una mortalidad de 6,7% para los dos sexos (5).

Cáncer 

gástrico
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En Ecuador en el año 2016, existió un total de 3.291 personas con cáncer gástrico; 
siendo la provincia de Pichincha la más prevalente con un 28%, seguida de Gua-
yas con 13%, Manabí con 10%, Azuay con 9%, y la menos prevalente Loja con 8%. 
El grupo más afectado fuHeron las personas mayores de 65 años. Los hombres 
representaron el 60% del total y las mujeres el 40% (6).

Factores de riesgo

La causa principal es el Helicobacter Pylori, es una bacteria causada por los ali-
mentos enlatados, ahumados y salados con alto contenido de nitratos y de so-
brecarga bacteriana, y que, a su vez, se convierten en nitrosaminas, es decir en 
agentes cancerígenos (5), de igual manera, existen otros factores como, antece-
dentes familiares hereditarios, tabaquismo, ingesta frecuente de alcohol, dieta 
baja en vegetales, frutas y alimentos con fibra, obesidad y anemia perniciosa (7,8).

En una revisión sistemática y metaanálisis se identifican los “Factores de riesgo 
para cáncer de estómago”, publicados en la revista Epidemiology and Health, 
que presenta una visión amplia entre las posibles causas de las neoplasias de 
estómago y los factores conductuales y nutricionales. Representado en el gráfico 
19, se observa que la infección por H. pylori, debido al consumo de tabaco, alco-
hol, verduras en escabeche, incrementa significativamente el riesgo de contraer 
esta enfermedad. Por el contrario, la actividad física suficiente, el consumo de 
frutas y verduras redujeron significativamente el riesgo. En cambio, el Índice de 
Masa Corporal, el consumo de café, té verde, té negro, pescado y carne roja no 
tuvieron efectos estadísticamente significativos (9).
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Figura 16. Factores de riesgo para el cáncer de estómago, Cociente de Probabi-
lidades
*Tomado de Poorolajal (9).

Los factores de protección se muestran en verde oscuro significativo y verde cla-
ro no significativo, y los factores de riesgo se muestran en rojo oscuro significativo 
y rojo claro no significativo.

Fisiopatología

La mucosa gástrica está formada por numerosas glándulas profundas, especial-
mente en las regiones del píloro y el cardias, que secretan moco y, junto con las 
vellosidades, facilitan la absorción de nutrientes en el estómago. Además, con-
tienen células parietales y principales: las primeras producen ácido clorhídrico 
(HCl), indispensable para mantener el pH adecuado que activa la pepsina en la 
digestión de las proteínas, y que, a su vez, estimula la secreción de bilis y jugo 
pancreático (1,10). La carcinogénesis se da por una pérdida en la regulación de 
la función celular como proliferación, diferenciación y apoptosis; mientras que el 
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adenocarcinoma gástrico surge de las células epiteliales columnares, las cuales 
revisten la superficie del estómago (2).

Mecanismo fisiopatológico por H. pylori

El Helicobacter pylori es una bacteria microaerófila, Gram negativa, en forma de 
S, y un haz unipolar de flagelos envainados que le permite tener gran movilidad, 
la envoltura celular tiene un pequeño genoma formado por un único cromosoma 
que puede codificar hasta 1.600 proteínas; que le permite adaptarse al estómago 
de un ser humano. Posee tasas de recombinación y mutación muy elevadas, lo 
que le hace competente y capaz de captar ADN, también un complejo proteico, 
donde su estructura poblacional refleja una coevolución con sus hospedadores 
humanos.

La H. pylori está adaptada a la colonización de un nicho ecológico único en la 
capa profunda de la mucosa gástrica. Las cepas cagPAI positivas provocan más 
inflamación que las negativas. Un mecanismo importante es la motilidad impul-
sada por flagelos envainados rotatorios, con filamentos compuestos por dos pro-
teínas flagelinas que evaden la activación del sistema inmunitario innato a través 
de TLR5 debido a la adaptación específica de sus secuencias de aminoácidos.

Además de la motilidad, otros aspectos clave para la colonización bacteriana son 
la actividad de la ureasa, los mecanismos de adhesión y el daño al epitelio gás-
trico a través de la vacuolización. La isla de patogenicidad de Helicobacter pylori 
ejerce un papel importante en la inflamación, compone un sistema secretor de 
tipo IV (T4SS) y promueve la inyección intracelular del antígeno del gen A asocia-
do a la citotoxina (CagA).

La respuesta inmunitaria del huésped se inicia con la invasión de la mucosa por 
células polimorfonucleares, lo que da paso a la activación tanto del sistema in-
munitario innato como del adaptativo. En este proceso participan interacciones 
complejas entre células T helper 1 (TH1), TH17 y células T reguladoras (Treg). Asi-
mismo, intervienen moléculas específicas como el antígeno del grupo sanguíneo 
Lewis b (Leb) y el antígeno sialil-Lewis x (sLex) (11).
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Figura 17. Patogénesis por H. pylori.
*Tomado de Martínez (11).

Tipos de cáncer de estómago

•	 Adenocarcinoma: inicia en el tejido glandular de ciertos órganos internos 
(1). Produce y secreta sustancias como moco, jugos digestivos y otros líqui-
dos en el cuerpo. Casi todos los cánceres que se originan en el estómago 
son de este tipo (12).

•	 Tumores del estroma gastrointestinal: Estos son  mesenquimales  que 
surgen del tracto gastrointestinal (7), más frecuentes en el estómago  y 
el intestino delgado (13).

•	 Tumores carcinoides: Surgen de células neuroendocrinas que están dis-
tribuidas en todo el cuerpo y realizan parte del trabajo de las células ner-
viosas y de las productoras de hormonas (14).

•	 Linfoma: Comienza en las células del sistema inmunitario, el cual se en-
carga de combatir los gérmenes que atacan al cuerpo. A veces, el linfoma 
puede comenzar en el estómago (15).
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Manifestaciones clínicas

Los síntomas iniciales aparecen de forma insidiosa, molestias epigástricas, ano-
rexia, náuseas; a medida que avanza la enfermedad se produce pérdida de peso, 
aumento de las náuseas y de la saciedad, vómitos u obstrucción de la salida 
gástrica, disfagia, melena o hematemesis (2,9,15,16).

Diagnóstico

Pese a que el cáncer gástrico tiene una alta incidencia, los pacientes son diagnos-
ticados en estadios avanzados, lo que puede influir en el pronóstico del paciente.

•	 Endoscopia digestiva alta: permite visualizar directamente el esófago, el 
estómago y el duodeno para descartar anormalidades; se extraen mues-
tras de tejido para detección de signos cancerígenos (17,4).

•	 Pruebas moleculares para tumores: Ayudan a identificar genes y proteí-
nas específicas, principalmente para determinar el tratamiento (inmunote-
rapia) (18).

•	 Ultrasonografía endoscópica: Permite observar la pared del estómago, y 
su diseminación a otras partes del cuerpo como por ejemplo el hígado, las 
glándulas suprarrenales, los ganglios linfáticos y otros órganos (17).

Tratamiento

•	 Resección de la mucosa vía endoscópica (Rem): Es una intervención qui-
rúrgica, como tratamiento terapéutico de las lesiones y neoplasias super-
ficiales del sistema digestivo (19).

•	 Gastrectomía: Es una técnica quirúrgica en la cual se programa una resec-
ción total o parcial de los ganglios linfáticos de las cadenas adyacentes (20).

•	 Radioterapia: uno de los tratamientos que maneja altas dosis de radiación 
para destruir células cancerosas y reducir tumores (21).

•	 Quimioterapia, anticuerpos monoclonales e inmunoterapia: estos trata-
mientos tienen como objetivo estimular las defensas naturales del orga-
nismo y de esta forma combatir el cáncer, mediante el uso de sustancias 
diseñadas para potenciar la respuesta del sistema inmunológico y favore-
cer la destrucción de las células malignas (4). La quimioterapia, adminis-
trada en forma preoperatoria, posoperatoria o perioperatoria en estadios 
localizados, se considera una terapia complementaria a la cirugía (20,22).
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Cuidados de enfermería

•	 Educar al paciente sobre el tratamiento que debe recibir para combatir la 
infección por Helicobacter pylori lo más temprano.

•	 Orientar sobre la reducción del consumo de alimentos picantes, salados y 
ahumados.

•	 Evitar el uso de alcohol y tabaco

•	 Reducir el consumo de carnes rojas

•	 Promover una alimentación rica en frutas, ensaladas y verduras frescas.

•	 Resaltar los hábitos de higiene, antes de la ingesta de alimentos.

•	 Realizar medios diagnósticos como la endoscopia, y no invasivos como los 
niveles séricos de pepsinógeno.

•	 Instruir para que realice actividad física, al menos 5 veces a la semana (23).

Estrategia de prevención para el cáncer gástrico

El tratamiento para la eliminación de H. pylori podría reducir la incidencia y mor-
talidad en un 55%; con mayor probabilidad en pacientes con gastritis no atrófica 
o atrófica multifocal sin metaplasia intestinal, pero no en aquellos con displasia o 
anemia perniciosa (24).
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Tumor de hígado y vías biliares 
intrahepáticas

El hígado y la vesícula biliar se localizan en la parte superior 
derecha del abdomen y se comunican a través de las vías 
biliares. Ambos son órganos accesorios del tracto gastroin-
testinal que participan en las funciones digestivas y en el 
mantenimiento de la homeostasis. El hígado está confor-
mado por dos lóbulos y constituido por células llamadas 
hepatocitos. A su vez, los conductos biliares transportan la 
bilis desde el hígado hacia la vesícula biliar o directamente 
al intestino.

El cáncer de hígado se origina en los hepatocitos, para 
posteriormente producir la metástasis. En las vías biliares 
intrahepáticas el tumor se forma dentro de los conductos 
biliares del hígado, por lo que se denomina intrahepático. 
Son tumores poco frecuentes, pero de mal pronóstico (1,2).

Epidemiología

Entre las neoplasias malignas más frecuentes se encuen-
tran las de vías biliares intrahepáticas, afectando principal-
mente al sexo masculino, de más de 40 años, y sobre todo 

Tumor de hígado
vías biliares 

intrahepáticas
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en países de bajos ingresos económicos (2). El cáncer de hígado es más frecuen-
te en pacientes de 30 a 50 años con el 44%, siendo el quinto tumor más frecuente 
(3).

La mayoría de los casos de cáncer de hígado se producen en África y Asia orien-
tal. Las cifras de cáncer en España en el año 2017 fueron de 5862 personas, más 
frecuentes en el sexo masculino, la mayoría asociadas con la cirrosis, represen-
tando entre el 60 y el 90% de las hepatocarcinomas (4). En Costa Rica, el tumor 
maligno del hígado afectó a la población de más de 70 años en mortalidad y 
ocupó el cuarto lugar (5). En Lima el 42% de la población presentó cáncer en las 
vías biliares, 39% en el hígado y 19% en la vesícula biliar; el 64% se encontraba en 
las etapas intermedias o avanzadas del cáncer (6).

Factores de Riesgo

El principal factor de riesgo para la etiología es que, el paciente sea portador del 
virus de la hepatitis B o C, sin dejar de lado la hepatitis A y E; siendo otros factores 
importantes como: el alcohol, tabaco y el síndrome metabólico como la diabetes 
mellitus, dislipidemia y obesidad; acumulación de hierro en el hígado, las aflatoxi-
nas procedentes de un hongo capaz de contaminar los alimentos y el cloruro de 
vinilo (7). Alteraciones anatómicas e inflamatorias de las regiones biliares y hepá-
ticas, cirrosis biliar primaria, deficiencia de α-1 antitripsina, hepatitis autoinmune. 
Es más común en hombres (8).

Fisiopatología

En la mayoría de las situaciones, el cáncer de hígado es secundario a otros tumo-
res como son la “mama, colon, recto, riñón, esófago, pulmón, piel, ovario, útero, 
páncreas o estómago” (9). Luego, algunas de estas células malignas viajan hasta 
el hígado, en donde crecen nuevos tumores parecidos a la metástasis; esta pue-
de provocar obstrucción del flujo de la bilis e insuficiencia hepática (7). Cuando 
los tumores metastásicos o propios aumentan, impiden el funcionamiento co-
rrecto y adecuado del mismo (10).

Este tipo de cáncer está relacionado con la tirosina, quinasas, que están involu-
cradas en la proliferación, diferenciación y migración celular (11,12).

Existen diversos factores relacionados al origen de la transformación maligna de 
los hepatocitos entre ellos están: la predisposición genética, factores virales y no 
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virales, microambiente celular, células inmunitarias y la gravedad de enfermedad 
hepática preexistente. El microambiente alterado es clave para el desarrollo del 
cáncer e interactúa en todas las fases progresión maligna: transformación, inva-
sión hasta la metástasis (13,14).

Al igual que en los diferentes tipos de cáncer se desconoce el origen de la cé-
lula productora de la neoplasia, se considera que podría ser una célula madre 
hepática, una población amplificadora de tránsito o hepatocitos maduros. Los 
colangiocarcinomas intrahepáticos y los tumores que presentan una morfología 
mixta parecen originarse de hepatocitos maduros, lo que pone de relieve los 
conceptos de metaplasia y plasticidad celular (es decir, transdiferenciación). Este 
hallazgo confirma la noción de que la morfología y el paisaje epigenético de un 
tumor no reflejan necesariamente su célula de origen (15) with an estimated inci-
dence of >1 million cases by 2025. Hepatocellular carcinoma (HCC.

Los cánceres hepatocelulares pueden presentar diferentes patrones de creci-
miento (16):

•	 En algunos casos, se desarrollan como un tumor único que progresa de 
manera localizada, propagándose a otras áreas del hígado solo en etapas 
avanzadas de la enfermedad.

•	 En otros, aparecen como múltiples nódulos pequeños distribuidos a lo lar-
go del hígado, en lugar de un tumor único. Este patrón es más frecuente 
en personas con cirrosis hepática y constituye la forma más común obser-
vada en los Estados Unidos.

También se presentan tumores benignos del hígado como: los hemangiomas, 
que no producen síntomas ni requieren tratamiento; los adenomas hepáticos, 
que pueden ser extirpados; y la hiperplasia nodular focal, compuesta por incre-
mento de hepatocitos, de las células del conducto biliar y del tejido conectivo, 
que a pesar de ser benignos pueden causar síntomas. (17).

Manifestaciones Clínicas

Los síntomas más comunes incluyen dolor en hipocondrio derecho, distensión 
abdominal, astenia, pérdida de peso, ictericia cutánea mucosa, anorexia, náuseas, 
fiebre y fatiga (17). En la exploración física pueden evidenciarse hepatomegalia, 
vesícula biliar palpable o signo de Courvoisier, así como datos de hipertensión 
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portal, que en determinados casos puede asociarse a trombosis de la vena porta. 
Estos signos suelen manifestarse en fases avanzadas de la enfermedad (18).

Diagnóstico

Los tumores del hígado y de las vías biliares por su comportamiento clínico y 
evolutivo se diagnostican en etapas avanzadas. La imagenología permite una 
adecuada valoración de los tumores malignos, por lo que para su diagnóstico es 
importante definir en la etapa que se encuentre del cáncer (2).

Los análisis de laboratorio pueden indicar bilirrubina sérica > 10 mg/dl junto a la 
fosfatasa alcalina y la gamma glutamil transferasa (16).

Para confirmar la patología se realiza (7,10,18):

•	 Examen físico

•	 Anamnesis

•	 Ultrasonografía

•	 Tomografía computarizada

•	 Resonancia magnética.

•	 Exámenes de laboratorio: valores de alfa-fetoproteína, pruebas de hepati-
tis viral, función hepática, coagulación de sangre, función renal, hemogra-
ma completo.

Regularmente el ultrasonido es el primer método de diagnóstico; usualmente 
se observan lesiones infiltrativas difíciles de detectar, dilatación de la vía biliar 
hepática, engrosamiento, nódulo o irregularidad intraluminal. En pacientes con 
cirrosis, si el ultrasonido revela una  lesión  sospechosa en el hígado, se debe 
complementar con una tomografía computarizada (TAC) o una resonancia mag-
nética (IRM) para determinar si la lesión es un cáncer de hígado (16).

Los estudios por imágenes se pueden hacer antes y después del diagnóstico, 
ayudan a encontrar áreas sospechosas, sirven de guía para la toma de biopsias y 
a tomar decisiones en los tratamientos. La TAC en 3 fases permite obtener infor-
mación acerca de la localización, invasión vascular afectación ganglionar y posi-
bilidad de metástasis
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El colangiocarcinoma intrahepático es el principal diagnóstico, al igual que la co-
langiografía, es la encargada de evaluar la extensión tumoral (12).

En caso de sospecha de que un paciente puede tener cáncer de hígado, se pue-
de tomar una muestra de tejido (biopsia) para enviar a patología y determinar el 
diagnóstico (18).

Figura 18. Imagen histológica del cáncer hepático y vías biliares.
* Tomado de Bile Duct Cancer (19).

Tratamiento

Las estrategias terapéuticas para el cáncer hepático y de las vías biliares se de-
terminan de acuerdo con la reserva funcional hepática, el estadio tumoral y la 
condición clínica general del paciente.

Cuando los pacientes se encuentran en estadios iniciales, se aplican tratamientos 
como la resección quirúrgica y la ablación. En las personas que ya se encuentren 
en una etapa terminal se recomiendan medidas paliativas (7); estos pacientes vi-
ven entre los 6 y 7 meses por lo que necesitan de estos cuidados (2); entre otras 
posibilidades de tratamiento se encuentran la radioterapia y la quimioterapia, 
esto dependiendo del estadio en el que el paciente se encuentre (10).
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La TACE (quimioembolización) es un procedimiento para restringir el suministro 
de sangre a un tumor; este tipo de tratamiento se administra en pacientes con 
estadio intermedio (13).

La mayoría de las personas no pueden someterse a una resección quirúrgica ni 
a un trasplante de hígado debido a las complicaciones de la enfermedad en una 
etapa avanzada (2). Otro de los métodos de tratamiento es el de Seldinger, el 
cual consiste en puncionar la arteria femoral y colocar un catéter superselectivo 
en el vaso. Al finalizar el procedimiento, se realiza una angiografía hepática para 
determinar la ubicación, el tamaño y la cantidad de vasos sanguíneos que irrigan 
el tumor hepático (14).

Se pueden realizar trasplantes en pacientes que no se encuentran en etapas 
avanzadas del cáncer; para ello, se usan fármacos inmunosupresores que evitan 
el rechazo del mismo, entre los más usados están los inhibidores de la calcineu-
rina, como es la ciclosporina (1).

Cuidados de enfermería

•	 Educar al paciente sobre los estilos de vida que debe mantener.

•	 Promover el ejercicio físico.

•	 Educar a la familia sobre la enfermedad y brindar apoyo emocional y psi-
cológico.

•	 Identificar manifestaciones más frecuentes que suelen presentarse en el 
tumor maligno de hígado

•	 Orientar sobre el proceso del trastorno y describir planes de autocuidado 
(actividad, reposo, etc.).

•	 Educar sobre signos y síntomas que va a presentar durante el tratamiento

•	 Instruir acerca del tratamiento que recibirá, y los beneficios de éste (14).
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Cáncer de páncreas

El páncreas es una glándula que forma parte del siste-
ma digestivo, fundamental para la digestión de los ali-
mentos; presenta una estructura alargada, de 20 cc de 
longitud, 200 gramos de peso; consta de tres partes: 
cabeza, cuerpo y cola; y está relacionado con el hígado 
y las vías biliares.

El cáncer de páncreas  es una neoplasia maligna del 
tracto gastrointestinal (1), perjudicando la salud de las 
personas y aumentando su morbimortalidad; si no hay 
un tratamiento asignado a tiempo, el paciente logra so-
brevivir de 3 a 5 meses (2).

Cáncer de

páncreas
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Figura 19. Estadios IA y IB del cáncer de páncreas.

* Tomado del Instituto Nacional del Cáncer (3).

Epidemiología

Esta patología no es muy frecuente en personas menores de 40 años. A nivel 
mundial existe una incidencia del 85%, variando de uno a diez casos por cada 
100.000 personas, por lo general prevalece en los países desarrollados, la mayo-
ría de pacientes diagnosticados, tienen una edad comprendida entre los 65 y los 
70 años; además, es el octavo cáncer más frecuente en las mujeres y el décimo 
tipo en los hombres (4).

En Estados Unidos y México se constituye la cuarta causa de muerte en donde 
la sobrevida es menor de 4%; en Europa es la quinta causa de muerte más fre-
cuente (5); en el año 2020 se han diagnosticado 9252 casos nuevos de cáncer en 
España (4); en Costa Rica es el sexto más mortal (6).

A nivel del Ecuador es uno de los tumores más letales. Los pacientes sometidos 
a cirugías han mejorado en un 90% y 95% (7). La tasa de incidencia anual es de 4 
por cada 100.000 habitantes, mostrando muy poca efectividad, el 20% de los pa-
cientes afectados sobreviven al primer año (8). En Quito se registraron 792 casos 
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de cáncer pancreático en mujeres y 554 casos en hombres, en donde la edad 
promedio al diagnóstico fue de 67 años, provocando una disminución de la tasa 
de incidencia de un 3,8 % a 3,1 % de casos por cada 100.000 hombres y se man-
tuvo estable en mujeres (9).

Factores de riesgo

Se clasifican en factores de riesgo modificables y no modificables (10-15):

No Modificables.

•	 Edad: Es poco frecuente que menores de 30 años desarrollen la patología; 
un porcentaje del 90% de diagnósticos se dan en adultos mayores de 55 
años, la mayoría entre los 70-80 años.

•	 Sexo: Su incidencia es mayor en hombres, debido a que las mujeres po-
seen altos niveles de esteroides y se convierte en un efecto protector.

•	 Área: En las zonas urbanas la morbimortalidad es más alta en relación a 
las zonas rurales.

•	 Grupo sanguíneo: Los antígenos del grupo sanguíneo incrementan el ries-
go de padecer este tipo de cáncer; si se asocia la diabetes como comor-
bilidad, los de tipo A, AB o B tienen un mayor riesgo en relación con los de 
tipo O.

•	 Factores genéticos: Los antecedentes familiares incrementan el riesgo de 
padecer la enfermedad, se debe a mutaciones genéticas adquiridas.

•	 Helicobacter pylori: Esta bacteria puede estar relacionada con mediado-
res inflamatorios y la secreción de factores angiogénicos asociados a la 
infección crónica.

•	 Diabetes: Los pacientes con diabetes tipo 1 presentan un riesgo entre 5 y 
10 veces más si la enfermedad está presente por más de 10 años. En los 
pacientes recién diagnosticados para diabetes se cree que los niveles de 
hemoglobina glucosilada y niveles de glucemia incrementaron significa-
tivamente un mes previo a su diagnóstico, por lo que la prueba de he-
moglobina glucosilada es un parámetro de predicción como biomarcador 
potencial para un cáncer de páncreas. El páncreas no produce cantidades 
adecuadas de insulina.
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Modificables

•	 Microflora Humana: Ciertos microbios orales, pancreáticos y gastrointesti-
nales específicos de la flora; así como también virus de la hepatitis y la bilis 
pueden constituirse como factores etiológicos para el cáncer de páncreas, 
debido a que el microbiota posee actividad inmunomoduladora, desechan 
metabolitos microbianos como ácidos biliares secundarios, ácido lipotei-
coico y ácidos grasos de cadena corta que pueden considerarse precur-
soras de células cancerosas.

•	 Disbiosis del microbiota: Esta desregulación produce una disminución 
de los microorganismos del intestino y de otros órganos del cuerpo que 
puede estar causada por factores como las enfermedades infecciosas, 
hormonas genéticas, la dieta y los ácidos biliares. Existen también toxinas 
bacterianas causantes de inflamación crónica que pueden llegar a destruir 
el ADN de las células y, mediante autotoxinas cero cancerogénicas.

•	 Tabaquismo: Las personas que fuman tienen un riesgo de más del 74% de 
padecer cáncer de páncreas, e incrementan el riesgo de fibrosis, inflama-
ción y daños en el ADN. La incidencia en los fumadores es dos veces ma-
yor en comparación con aquellos que no fuman. 

•	 Alcohol: El riesgo se incrementa en aquellas personas que ingieren canti-
dades superiores a 30 g/día.

•	 Pancreatitis crónica: Un proceso inflamatorio progresivo del páncreas 
puede llevar a una fibrosis y pérdida celular de los islotes que incrementa 
el riesgo de insuficiencia pancreática exocrina y/o endocrina.

•	 Obesidad y sedentarismo: Para la supervivencia de las células cancero-
sas es necesaria la oxidación y la biosíntesis de los lípidos; además, con-
tribuyen a la viabilidad y rápida proliferación celular. Existe una correlación 
entre el aumento del IMC, la falta de actividad y el riesgo de cáncer de 
páncreas.

Existen factores que contribuyen al crecimiento del tumor, como el consumo de 
carnes rojas y la dificultad para realizar un diagnóstico temprano (5,10).

Fisiopatología

El páncreas contiene células exocrinas que producen enzimas digestivas que 
se secretan en el duodeno durante la digestión; y las células endocrinas produ-
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cen hormonas como la insulina y el glucagón para ayudar a regular el metabolis-
mo de la glucosa. Para que se produzca la neoplasia en el páncreas debe ocurrir 
cambios en el ADN (1), alterando los tejidos del páncreas en donde las células 
exocrinas son denominadas adenocarcinomas, estos aparecen en los conduc-
tos encargados de producir enzimas digestivas para metabolizar los alimentos, 
estás empiezan a crecer y diseminarse con rapidez produciéndose tres lesiones 
precursoras de cáncer de páncreas ductal, como son la neoplasia intraepitelial 
pancreática; neoplasia papilar intraductal (NPMI) y neoplasia quística (NCM) (11).

Manifestaciones clínicas

Los signos y síntomas son pérdida de peso, dolor abdominal, dolor persistente de 
espalda, náusea, fatiga, vómito, anorexia, constipación, dispepsia, ictericia pro-
gresiva, sensación de mucho cansancio y alteración de la glucosa en sangre (4), y 
en ocasiones se presentan otros signos como heces acólicas, esteatorrea (heces 
grasas), coluria, prurito y coágulos sanguíneos (2). El dolor de inicio es insidioso y 
puede estar presente desde los dos meses antes del diagnóstico, con inicio en 
epigastrio e irradiado a flancos o retrocrural, empeora con la alimentación y en 
posición de decúbito supino (15).

Diagnóstico

Para la detección del cáncer de páncreas se puede realizar mediante la técnica 
de imágenes después del descubrimiento de una masa o de un conducto dilata-
do en el páncreas. La más utilizada es la tomografía computarizada, de igual ma-
nera la colangiopancreatografía (CPRE), o por resonancia magnética; además, de 
la imagenología molecular que ayuda a tener un diagnóstico más temprano (2). 
La analítica de sangre: hemograma, bioquímica con función renal, coagulación, 
perfil hepático y perfil nutricional. En los marcadores tumorales, el Ca 19.9 es el 
que ha demostrado utilidad en el diagnóstico. La TAC toracoabdominal multide-
tector helicoidal 3D y bifásica permite visualizar la presencia de la extensión del 
tumor; Eco endoscopia con punción y aspiración con aguja fina, para conseguir 
una biopsia del tumor pancreático (5,15).

Tratamiento

Los pacientes diagnosticados con cáncer de páncreas deben ser abordados por 
un comité oncológico (médico oncólogo, oncólogo radioterápico, radiólogo ge-
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neral e intervencionista, cirujano, cirujano digestivo, pancreático, patólogo, endó-
crino y nutricionista), para la toma de decisiones clínicas o quirúrgicas (15).

El tratamiento quirúrgico junto con los nuevos tratamientos oncológicos ha me-
jorado la supervivencia de los pacientes de tal manera que se utiliza para resecar 
los tumores localizados y extirpar tumores situados (12).

El cáncer de páncreas se evalúa mediante el sistema de etapificación TNM. Este 
sistema mide el tamaño del tumor primario (T), la afectación de los ganglios linfá-
ticos regionales (N) y la presencia de metástasis a distancia (M). Según los resul-
tados de la etapificación, los cánceres de páncreas se pueden clasificar dentro 
de una de cuatro categorías (13,15):

1.	 Resecable: estos tumores se pueden extirpar quirúrgicamente.

2.	 Límite resecable (border line)

3.	 Irresecable localmente avanzado

Diseminado

La pancreatoduodenectomía cefálica y la parcial o distal son las únicas posibili-
dades de cura, pero solo una cierta cantidad de los pacientes son candidatos a 
ella; además, los cuidados paliativos tienen un papel importante en el tratamien-
to de estos pacientes y su objetivo es mejorar la calidad de vida del enfermo 
(5). Existen otras formas como son la quimioterapia, radiaciones, inmunoterapia y 
terapias con medicamentos. El pronóstico es incierto, luego de la resección qui-
rúrgica completa, la supervivencia a cinco años es del 30%, si es una enfermedad 
limitada, y del 10% si es de afectación ganglionar (13).

Cuidados de enfermería

El tratamiento elegido para combatir el cáncer se basa en los citostáticos, con el 
objetivo de impedir el desarrollo y la multiplicación de las células tumorales. La 
quimioterapia se usa tanto para tratamiento curativo, de control y paliativo; tam-
bién otros tipos de tratamientos como: la inmunoterapia, anticuerpos o terapias 
dirigidas y la hormonoterapia.

En todos estos procesos, la atención, educación y cuidados directos de enfer-
mería son la pieza fundamental para la recuperación, el control emocional del 
paciente y de la familia. Entre otros aspectos, cabe resaltar (13, 14):
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•	 Educar sobre la disminución de carnes rojas en la alimentación.

•	 Evitar el consumo de tabaco y alcohol que alteren el bienestar del pacien-
te.

•	 Ayudar al paciente y a la familia a realizar los ajustes necesarios en el estilo 
de vida, mediante la actividad física.

•	 Conservar la piel en muy buen estado, hidratación con cremas después 
del aseo diario.

•	 Acudir a controles mensuales para evitar posibles complicaciones en la 
recuperación.

Abreviaturas

TNM: Tumor, nódulos, metástasis.

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica

TAC: Tomografía axial computarizada

IMC: Índice de masa corporal

ADN: Ácido desoxirribonucleico.
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Tumor maligno del colon, recto y 
del ano

El intestino grueso es la parte final del aparato digestivo, 
que comprende desde el íleo terminal hasta el ano; pre-
senta mayor calibre (7.5 cm en la parte inicial y de 4.0 a 2.5 
cm en la parte terminal), menor longitud (1.35 a 1.50 m), la 
presencia de tenia, apéndices epiploicas, haustras y mayor 
capacidad de absorción del agua de los residuos alimenti-
cios; el material pasa a través de las porciones ascenden-
tes, transversas, descendentes, sigmoide, recto, para final-
mente eliminar los desechos del organismo por el ano.

El cáncer colorrectal es la enfermedad más común del 
tracto digestivo, se desarrolla a partir de pólipos (creci-
miento anormal de la mucosa), lesiones premalignas que 
evolucionan hasta convertirse en tumores malignos; es 
considerada como una de las enfermedades en las que se 
forman células cancerosas entre los tejidos del colon y rec-
to. Es una enfermedad de larga evolución (1,2).

El cáncer anal es poco frecuente, pero, a futuro probable-
mente se tornará más frecuente por la incidencia del cán-
cer de cuello uterino y de orofaringe asociado al virus del 
papiloma humano (2).

Tumor maligno del colon

recto y del ano
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Epidemiología

Según el Observatorio Global de Cáncer (GLOBOCAN), para el año 2020 hubo un 
10% de la incidencia global de cáncer, y ocupó el tercer puesto de los tumores 
más frecuentes, luego del de mama y del de pulmón. De estos incidentes, poco 
más del 50% ocurren en hombres (3).

En China, el cáncer colorrectal ocupa el segundo lugar con el 23,7%, siendo el 
sexo femenino el más afectado con un 28,1% (2) mientras que, en el año 2016 en 
EE. UU. hubo un total de 13490 casos, predominando en mujeres entre los 70 y 
79 años, y en hombres desde los 68 años (4). En Cuba, en el mismo año fallecie-
ron 2331 personas, lo que llegó a ser la cuarta causa de muerte en la población 
con un 20,7% (5). En Perú se encontró una incidencia entre las edades de 15 y 39 
años, con el 1,1% (6). En el Ecuador este tipo de cáncer ocupa el tercer lugar en 
los hombres y en las mujeres el quinto lugar, lo que implica un problema de salud 
pública (7).

Factores de riesgo

Los factores de riesgo pueden incluir: antecedente de cáncer de colon o recto en 
un familiar de primer grado y otras referencias hereditarias, antecedente de cán-
cer de ovario en las mujeres, antecedente personal de adenomas colorrectales 
de alto riesgo con tamaño > 1 centímetro y células anormales, antecedentes de 
enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa crónica con evolución mayor a 8 años, 
ingesta de bebidas alcohólicas, fumar, sobrepeso y obesidad, estreñimiento, in-
gesta de grasa de origen animal, carnes rojas y procesadas, ingesta de alimentos 
pobres en fibra, frutas y verduras; consumo de café y bebidas azucaradas, seden-
tarismo, estrés (2,8).

Entre otros factores están el envejecimiento, sexo (ser de raza negra), anteceden-
tes quirúrgicos, antecedentes de radioterapia abdominal, enfermedades meta-
bólicas (7,9).

Manifestaciones Clínicas

Los signos y síntomas más diferenciados son: dolor abdominal tipo cólico, hipo-
rexia, fatiga, pérdida de peso, cambios en los hábitos intestinales; tenesmo, es-
treñimiento y/o diarrea, heces sanguinolentas o rectorragia. En el examen físico 
se puede palpar una masa abdominal. Aunque los síntomas se hacen presentes 
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cuando hay un avance del cáncer, es necesario considerar las visitas médicas 
para prevenir el progreso de la enfermedad (5,10).

Fisiopatología

Las células epiteliales de la mucosa colorrectal pueden alterar la hiperplasia, y 
adenomas, que eventualmente se convierten en carcinoma. Este proceso sue-
le iniciarse por factores cancerígenos, provocando cambios estructurales en el 
ADN, lo que conduce a la multiplicación y transformación de las células cance-
rosas (2). También incluye hiperplasia epitelial; está formada por un tumor que 
atraviesa la submucosa, se produce metástasis linfática; dificultando el funcio-
namiento del cuerpo y llegando a presentarse en los tejidos del colon y en otras 
partes del organismo (5).

Cuando en el cáncer rectal el tumor es grande, el colon sigmoide puede aparecer 
descolgado o prolapsar fuera del ano, puede existir congestión, edema, erosión o 
ulceración que provoca la eliminación de heces sanguinolentas (11).

Diagnóstico

En los pacientes con cáncer colorrectal en estadio I, la imagenología, se realiza si 
presenta síntomas de la enfermedad. En los estadios II y III, es necesaria la TC to-
racoabdominal y pélvica cada 6 a 12 meses. Dentro del diagnóstico se encuentra 
la fibroendoscopia usada para evaluar la extensión local o a distancia y la presen-
cia de adenopatías del colon (12).

Entre los métodos complementarios en el diagnóstico tenemos:

•	 El método de diagnóstico para los pacientes con sospecha de cáncer co-
lorrectal es los exámenes físicos de rutina y la prueba de sangre oculta 
en heces (1).

•	 Rayos X: Puede encontrar signos de defecto de llenado y destrucción de 
la mucosa en el sitio del tumor (2).

•	 Endoscopia Colorrectal: Observa directamente la posición, el tamaño y la 
forma de la lesión (2).

•	 La ultrasonografía: permite observar las masas intestinales y ganglios lin-
fáticos abdominales, siendo así que la tomografía computarizada: tiene un 
gran diagnóstico para mostrar el tamaño de las lesiones, la relación con los 



118 Hablemos de cáncer: Breve historia en la provincia del Cañar  2011 – 2022

tejidos y órganos adyacentes; la resonancia magnética de pelvis simple 
y contrastada es un biomarcador del cáncer de recto (5).

•	 La colonoscopia: permite obtener una biopsia y verificar que los pólipos 
no sean muy grandes. Para efectuar esta prueba es necesario que el 
colon esté vacío para poder visualizar bien la mucosa (12).

Se puede utilizar el proceso de estadificación para valorar si el cáncer se ha 
diseminado a otras partes del cuerpo, lo que orienta al estadio de la enferme-
dad y, por ende, al tratamiento. El proceso de estadificación comprende reali-
zar estudios complementarios en el paciente como: radiografía de tórax y una 
colonoscopia, una tomografía axial computarizada de abdomen, pelvis o tórax 
que puede llegar a ser con un medio de contraste, una resonancia magnética, 
una ecografía endorrectal (13).

El pronóstico del tumor se relaciona con el diagnóstico precoz, el tipo de esta-
dio, la afectación de las paredes de los órganos, los ganglios linfáticos y otros 
órganos vecinos.

Figura 21. Cáncer de colon en Estadio II.
* Tomado del Instituto Nacional del Cáncer (14).
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Figura 22. Cáncer de colon en Estadio IIIA.
* Tomado del Instituto Nacional del Cáncer (14).

Tratamiento

Se consideran algunos factores importantes para guiar el tratamiento: si el cán-
cer se localiza únicamente en el revestimiento interno del recto, si la neoplasia 
afecta a todo el recto, si se ha diseminado hacia los ganglios linfáticos u órganos 
cercanos.

El principal tratamiento del cáncer colorrectal se basa en cirugía con una resec-
ción total del tumor y de los tejidos linfáticos circundantes, quimioterapia, radio-
terapia, terapia molecular dirigida e inmunoterapia; las mismas que tienen como 
objetivo extirpar todo el tejido maligno (5,6).  La quimioterapia: puede destruir las 
células tumorales restantes después de una cirugía, se usa conjuntamente con 
la radioterapia, debido a que reduce el estado del tumor (1,2). 

La radioterapia se usa principalmente en pacientes con cáncer de recto, lo que 
puede llegar a mejorar la tasa de control local y mejorar la calidad de vida. El 
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cáncer de recto puede ser recurrente después de haber sido tratado con el ries-
go de reaparecer en la pelvis, hígado o pulmones (13). Se puede usar antes de la 
cirugía para reducir el tamaño del tumor y facilitar la extracción; o después de la 
cirugía para destruir células cancerosas que pudieran quedarse y prevenir la re-
currencia local de la enfermedad. Añadir el tratamiento con quimioterapia mejora 
la actividad antitumoral de la radioterapia (15). La toxicidad de la radioterapia es 
aceptable y no se produce aumento de mortalidad si las técnicas de irradiación 
son adecuadas.

Figura 23. Resección de colon con colostomía

* Tomado del Instituto Nacional del Cáncer (14).

Cuidados de Enfermería

El personal profesional de enfermería es un equipo multidisciplinario y el eje fun-
damental, sobre todo en la educación y control de los síntomas, cuidados post-
quirúrgicos y paliativos. Además, considerar los siguientes aspectos para mejorar 
la calidad de vida del paciente (13,16,17):

•	 Proporcionar apoyo social, emocional y psicológico.

•	 Ayudar a manejar los síntomas y los efectos secundarios.

•	 Ayudar a programar las citas o llevar al paciente.

•	 Preparación general, considerando el estado nutricional.
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•	 Enseñar ejercicios de respiración.

•	 Consumo de alimentos con ácido fólico y vitamina D.

•	 Estimular la actividad física.

•	 Educar sobre la dieta saludable, rica en fibra y frutas, baja en grasas, car-
nes rojas y procesadas.
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Cáncer de esófago

El esófago es la parte del tubo digestivo que comunica la 
faringe con el estómago, se encuentra en la parte posterior 
del tórax y atraviesa el diafragma. Transporta el bolo ali-
menticio al estómago, a través de la musculatura esquelé-
tica y lisa, formando ondas peristálticas que movilizan el 
alimento.

El cáncer de esófago es un tumor que se forma cuando las 
células comienzan a aumentar su tamaño de forma des-
controlada (1), inicia a nivel del revestimiento interno del 
esófago, se presentan dos tipos de carcinomas, de células 
escamosas y el adenocarcinoma. Es considerado como el 
cáncer gastrointestinal más agresivo (2).

Epidemiología

En el año 2018 el cáncer de esófago fue el noveno tumor 
más frecuente en todo el mundo y ocupó el séptimo lugar 
en cuanto a la mortalidad, afectando al sexo masculino (3). 
La Sociedad Española de Oncología Médica lo cataloga 
como el sexto tumor más frecuente del aparato digestivo 
en España (4).

Cáncer de

esófago
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En Cuba en el año 2022, el cáncer de esófago fue más prevalente en el sexo 
masculino, las áreas con mayor incidencia son: Asia, África Central y del Sur. El 
carcinoma epidermoide y el adenocarcinoma representan el 95 % de todos los 
tumores esofágicos (5). En el mismo país durante el año 2021, de igual manera 
el sexo que más se afectó fue el sexo masculino, con 86,7%, prevaleciendo en 
adultos mayores de 60 años con un porcentaje de 60%. Los cuales presentaron 
los síntomas más frecuentes de disfagia y anorexia (1).

Factores de riesgo

Las causas principales en este tipo de cáncer son (2,4,5,6):

•	 Tabaquismo, acalasia,

•	 Alcoholismo.

•	 Dietas ricas en nitrosaminas

•	 Déficit de vitamina A y C.

•	 Pacientes con esófago de Barrett, lesiones por cáusticos, ptilosis, neopla-
sias de cabeza y cuello

•	 Cáncer de mama cuyo tratamiento haya comprendido la radioterapia.

•	 Ingesta de bebidas calientes y picantes.

•	 El exceso de consumo de café

•	 Reflujo gastroesofágico, obesidad, afección por H. pylori.

Manifestaciones clínicas

La disfagia es un signo principal del cáncer de esófago, presentándose también, 
el reflujo gastroesofágico, sialorrea, anemia, pirosis, dolor retroesternal, tos, eruc-
tos, ronquera, pérdida de peso, regurgitación, odinofagia, así como también se 
manifiestan síntomas respiratorios (4-6,8,9).

Fisiopatología

La neoplasia esofágica inicia en la mucosa del esófago, en el revestimiento inte-
rior del sistema digestivo de la mucosa y se dispersa hacia afuera a través de la 
capa muscular y adventicia (6).
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Existen dos formas de neoplasia más comunes denominadas de acuerdo con 
el tipo de células malignas: Carcinoma de células escamosas: formadas en las 
células escamosas, este tipo de cáncer se encuentra con mayor frecuencia en la 
parte superior y media del esófago, pero se puede presentar en cualquier parte 
del aparato digestivo, conocida también como carcinoma epidermoide; mientras 
que, el adenocarcinoma empieza en las células glandulares y habitualmente se 
sitúa en la parte inferior o en la unión del esofagogástrica. El carcinoma epider-
moide y el adenocarcinoma son los subtipos histológicos más frecuentes (6,7).

Figura 24. Cáncer de esófago, estadio IIA.
* Tomado del Instituto Nacional del Cáncer (10).

Diagnóstico

El cáncer de esófago se puede diagnosticar con diferentes pruebas, entre las 
que podemos incluir la historia clínica previa y una exploración física (3,4), con 
especial atención en los signos y síntomas del paciente (11).
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Entre las pruebas se incluyen:

•	 Análisis de sangre

•	 Tomografía Axial Computarizada (TAC) de tórax y abdomen

•	 Broncoscopia y pruebas de función respiratoria

•	 Ecoendoscopia y endoscopias periódicas.

•	 El esofagograma.

•	 La ultrasonografía endoscópica.

•	 La tomografía con emisión de positrón (PET)

•	 Esofagogastroscopía con toma de biopsias y citología exfoliativa de la 
zona afectada.

•	 Resonancia magnética (2, 4, 11).

Tratamiento

La esofagectomía es el tratamiento quirúrgico del cáncer de esófago, esta es la 
mejor opción para mejorar la disfagia y, por ende, alargar la supervivencia y cali-
dad de vida. En la actualidad existen 4 tipos de esofagectomías (3,5,12).

•	 Esofagectomía de Ivor Lewis

•	 Esofagectomía radical en bloque

•	 Esofagectomía torácica total.

•	 Esofagectomía transhiatal.

Actualmente la esofagectomía es el tratamiento de elección para el Cáncer de 
esófago sin embargo está asociada a una alta incidencia de morbimortalidad por 
ser invasiva; la calidad de vida de los pacientes puede verse afectada por las 
complicaciones postoperatorias como la hiporexia, saciedad precoz, aspiración, 
disfagia y reflujo, por lo que actualmente la ciencia busca otras alternativas de 
tratamiento para pacientes en estadío inicial (13).

•	 Linfadenectomía: Realiza el vaciado hasta el espacio para traqueal de-
recho. La REM (resección endoscópica mucosa) puede ser considerada 
curativa en la displasia de bajo grado (5).

•	 Quimioterapia: Consiste en la introducción de un fármaco en el torrente 
sanguíneo para eliminar las células cancerosas de todo el cuerpo (12).
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Cuidados de enfermería

El abordaje multidisciplinar médico y de enfermería interviene en diferentes as-
pectos (13):

•	 Instruir sobre las complicaciones que puede presentar la ingesta de alco-
hol y el uso de tabaco.

•	 Educar sobre la ingesta de alimentos ricos en vitamina A y C.

•	 Brindar apoyo emocional a los pacientes y familia.

•	 Manejo del dolor.

•	 Educar sobre los factores de riesgo.

•	 Consumir gran cantidad de cereales integrales, legumbres, frutas y verdu-
ras.

•	 Reducir los alimentos hipercalóricos (ricos en azúcar o grasa) y evitar las 
bebidas azucaradas.

•	 Restringir el consumo de carnes rojas y de alimentos con mucha sal.

•	 Evitar la exposición excesiva al sol.
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El sistema nervioso central (SNC) es la parte que controla 
todas las funciones corporales. Analiza e integra los es-
tímulos provenientes de los medios internos y externos 
para generar respuestas coordinadas a dichos estímulos. 
Es el centro de control y procesamiento de la información 
y es esencial para que todos los sistemas de nuestro orga-
nismo funcionen adecuadamente. Está conformado por el 
encéfalo, y la médula espinal (1).

El  encéfalo,  ubicado dentro de la cavidad craneal, está 
compuesto por cuatro partes: cerebro (telencéfalo), dien-
céfalo,  cerebelo  y  tronco encefálico. En estas partes se 
procesa la información proveniente del cuerpo y se gene-
ran comandos u órdenes que indican a los tejidos cómo 
responder y funcionar frente a los diferentes estímulos del 
medio externo e interno; las mismas que abarcan las fun-
ciones corporales, desde respirar hasta pensar (2).

La  médula espinal, se encuentra dentro del conducto o 
canal vertebral, es la continuación del tronco encefálico. 

Tumor maligno de 
meninges, encéfalo y 

otras partes del sistema 
nervioso central

https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/diencefalo-es
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/diencefalo-es
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/cerebelo-y-tronco-encefalico
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/tronco-encefalico
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Tiene la capacidad de generar órdenes, pero solo para procesos involuntarios 
como los reflejos: si se percibe calor extremo en la mano, es la responsable de 
hacer que la mano se retire, incluso antes de que el cerebro interprete el dolor. 
También su función es conducir información entre el encéfalo y el resto del cuer-
po (3).

Los tumores cerebrales son un grupo heterogéneo de diferentes líneas celulares 
que los originan. Pueden ser divididos en: lesiones primarias, que se derivan de 
células que pertenecen al sistema nervioso central, y secundarias, originadas en 
otros sitios del cuerpo y que se implantan como metástasis en el cerebro. Los 
tumores primarios más frecuentes son el meningioma y el glioblastoma, en tanto 
que, las metástasis más comunes son de cáncer pulmonar, de mama y de piel (1).

El cáncer a nivel del sistema nervioso central (SNC) lo conforman un conjunto 
de neoplasias, formadas por células anormales de los tejidos del encéfalo o la 
médula espinal; habitualmente tienen una gran morbimortalidad. Gracias a los 
avances en mecanismos oncogénicos a cargo de la creación de los tumores se 
pudieron dar nuevos sistemas de clasificación, que permiten mejores abordajes, 
diagnósticos y guías terapéuticas (2). Estos tumores simbolizan los cánceres ma-
lignos mortales y refractarios al tratamiento (3).

Epidemiología

Los tumores del sistema nervioso central son un problema de salud pública en 
el mundo (4). Los primarios tienen una incidencia de 21.42 por 10000 habitantes y 
los tumores secundarios de 10 por 10000 habitantes, y causan el 2.6% de muertes 
por cáncer, teniendo mayor incidencia en la población infantil y adultos jóvenes. 
Según estudios realizados en México, la localización más común es el lóbulo 
frontal con el 25%, con el 20% le sigue el temporal, el lóbulo parietal representa 
un 13% y finalmente en el occipital un 3% (1,3,5).

En el año 2022 en Estados Unidos se diagnosticaron alrededor de 25.050 cán-
ceres malignos a nivel del encéfalo o de la médula espinal. (hombres: 14,170 y 
mujeres: 10,880) Y un aproximado de 18.280 personas fallecen a causa de estos 
tumores (6). En Ecuador, en Guayaquil, la tasa de mortalidad por este tumor en 
el año 2019 se observó una tendencia en el sexo masculino de 2,5 muertes por 
100.000 habitantes y mayor incidencia en adultos mayores (7).

https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/mano-y-muneca
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Etiología

Los tumores del sistema nervioso central tienen causa desconocida ocurriendo 
de forma esporádica, que van desde pacientes asintomáticos hasta un desen-
cadenamiento de síntomas neurológicos, este problema se debe relacionar di-
rectamente con los factores a los cuales están expuestas las personas, como la 
exposición a radiación, ondas electromagnéticas, presencia de patologías como 
diabetes, hipertensión arterial, enfermedad de Parkinson, y algunos casos meno-
res se pueden deber a síndromes hereditarios (2,8).

Gráfico No. 25 Sistema Nervioso Central y la médula espinal.
* Tomado de Elsevier Connect (9).

Fisiopatología

Los gliomas tienen un papel considerable en los tumores a nivel del sistema ner-
vioso central (SNC), nuevos avances permiten establecer que estas células can-
cerosas son producidas a partir de células tumorales madre, lo cual ayuda a una 
diferenciación histológica (2). Una disfunción neurológica causada por un tumor 
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encefálico se debe a distintas causas: invasión y deterioro del tejido encefálico, 
edema cerebral, hipertensión intracraneana.

Cuando existe un tumor maligno, puede llegar a desarrollar otros vasos sanguí-
neos internos, los mismos que podrían sangrar u ocluirse, y finalmente termina en 
una necrosis o disfunción neurológica que lleva a un accidente cerebrovascular 
(10). La presencia de irritación en la corteza cerebral provoca algunos tipos de 
convulsiones y son más frecuentes en neoplasias del hueso temporal y en ciertos 
linajes tumorales (11).

Existen algunos tipos de tumores cerebrales, como los meningiomas que son tu-
mores primarios más comunes, el astrocitoma pilocítico es más común en niños, 
en tanto que los glioblastomas o gliomas son más frecuentes en adultos.

Figura No.26 Tumores Cerebrales.
* Tomado de Vázquez (12).
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Los tumores cerebrales malignos más frecuentes son el glioblastoma, el astroci-
toma grado 3 y el linfoma; en tanto que los tumores benignos más comunes son 
el meningioma, el adenoma hipofisiario y el schwannoma. La localización más 
frecuente es en las meninges, seguidas de los lóbulos frontal, parietal, temporal 
y occipital (1).

Manifestaciones clínicas

En cuanto a la sintomatología clínica puede variar ampliamente, ir desde pacien-
tes asintomáticos hasta desencadenar síntomas neurológicos relacionados con 
una hipertensión intracraneana presentando (7-11):

•	 Cefalea (síntoma más frecuente)

•	 Pérdida de la conciencia

•	 Daño encefálico focal

•	 Alteraciones del sensorio

•	 Náuseas y vómitos

•	 Convulsiones

•	 Ataxia

•	 Trastornos del habla

•	 Pérdida de coordinación

Estos signos y síntomas dependen de la edad del paciente, la localización, el ta-
maño, el edema y la obstrucción del tumor.

Diagnóstico

En la exploración física y neurológica, estar atentos a la sintomatología y reali-
zar una correcta valoración por parte del personal de salud, con ello decidir qué 
pruebas complementarias se pueden adjuntar. La Resonancia Magnética (RM) 
es considerada el Gold standard para el diagnóstico de este tipo de tumores, 
acompañada de una tomografía computarizada (TC) y tomografía por emisión 
de positrones (PET). La punción lumbar es el procedimiento donde se toma una 
muestra de líquido cefalorraquídeo, el cual se analizará para hallar células tumo-
rales o signos de infección (7,13).
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Tratamiento

En principio se debe proponer un tratamiento donde el beneficio sea más gran-
de que el daño que causa la enfermedad. Para un procedimiento sistémico se 
deberá tener un mejor entendimiento de los mecanismos moleculares que se 
relacionan con el desarrollo de metástasis cerebral, esto ayuda a mejorar las in-
tervenciones del tratamiento y tengan mayor eficacia, el correcto uso de fárma-
cos como la dexametasona para la hipertensión intracraneana, manitol para la 
herniación y la terapia definitiva y las opciones más consideradas están la radio-
terapia, quimioterapia o una combinación de las mismas. En la mayoría de los 
casos, la sobrevida es corta y tiene un pronóstico malo según la evolución del 
tumor, por lo cual es vital explicar a los familiares con cautela los procedimientos 
y cuánto puede ayudar al paciente (7,14).

En este contexto, se considera la necesidad de enfatizar la búsqueda del tumor 
primario o del metastásico, mediante un monitoreo epidemiológico o clínico a 
través de registros institucionales, que incluya análisis moleculares con el pro-
pósito de aumentar la confiabilidad y utilidad en la toma de decisiones para un 
tratamiento adecuado (15).

Cuidados de enfermería

Los pacientes que padecen un tumor a nivel del sistema nervioso central requie-
ren una atención especializada, con directrices específicas sobre su enfermedad 
y aspectos de su diario vivir después del tratamiento, dar seguimiento y brindar 
información a la familia y paciente para mejorar la calidad de vida, tales como 
(16,17):

Informar que durante el tratamiento de radioterapia puede causar dificultades 
como pérdida de la memoria, incontinencia, cambios de personalidad, dificultad 
para resolver problemas matemáticos.

•	 Controlar el peso antes y después del tratamiento

•	 Evitar alcohol y tabaco

•	 El paciente debe alimentarse adecuadamente

•	 Beber mínimo 2 litros diarios de líquidos
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•	 Actividad física regular

•	 Descanso adecuado

•	 Manejo y control del estrés

•	 Estimulación cognitiva con actividades como la lectura, aprender otros 
idiomas, practicar juegos de memoria.

•	 Informar que el paciente debe evitar la conducción de vehículos, pues-
to que los fármacos que se le administran pueden causar convulsiones o 
desvanecimientos.
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Linfoma no Hodgkin

Es una enfermedad por la que se forman células malignas 
(cáncer) en el sistema linfático, son de crecimiento lento (de 
escasa malignidad), o rápido (de gran malignidad) y están 
formados por células B o células T. Estos son un grupo ex-
tenso y diverso de neoplasias malignas linfocíticas con pe-
culiaridades histopatológicas y de respuesta a tratamiento 
específicas, tiene como inicio en los glóbulos blancos lla-
mados linfocitos que constituyen parte del sistema inmuni-
tario del cuerpo en donde las células malignas se esparcen 
hacia los ganglios linfáticos, la médula ósea y, frecuente-
mente, a otros órganos y tejidos. El sistema linfático es un 
fragmento del sistema inmunitario, y se compone de los 
siguientes elementos: linfa, vasos o conductos linfáticos, 
ganglios linfáticos, bazo, timo, amígdalas, médula ósea (1,2).

Epidemiología

Se estima que es la quinta causa de cáncer en morbilidad 
y mortalidad en el hombre y la cuarta en mujeres, suele 
afectar a cualquier grupo de edad, sin embargo, es usual 
en personas mayores de 30 años, frecuente en el sexo mas-
culino.  La incidencia anual de los linfomas no Hodgkin está 
en torno a los cinco y siete casos por 100 000 habitantes (3). 

Linfoma

no Hodgkin
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Se encuentra en el quinto lugar en enfermedades oncológicas en Estados Unidos, 
donde se presentan 71.000 personas diagnosticadas al año con este problema (4).

Según el Departamento de Bioestadística de SOLCA Guayaquil demuestra que 
en los años 2010 y 2019 se observa un aumento de la tasa del Linfoma no Hodg-
kin en los hombres de 2,89 en el año 2010 a 3,61 muertes por 100 000 habitantes 
en el 2019, a diferencia de las mujeres de un 1,33 y de 1,80 muertes por 100 000 
habitantes respectivamente, en los grupos etarios más vulnerables entre 60 – 74 
años, también con mayor incidencia en el sexo masculino (5).

Etiología

La causa del linfoma no Hodgkin es desconocida; sin embargo, se relaciona con 
el virus Epstein-Barr, la hepatitis B y C, la inmunodeficiencia humana (VIH), y la in-
fección por Helicobacter pylori también aumenta el riesgo de linfoma.

Los pacientes con mayor riesgo de linfoma no Hodgkin incluyen aquellos que 
presentan:

•	 Inmunodeficiencia primaria

•	 Inmunodeficiencia secundaria, cuando es inducido por medicamentos in-
munosupresores

•	 Exposición a ciertos productos químicos como herbicidas e insecticidas

•	 Inflamación crónica e hiperplasia reactiva de ganglios linfáticos

•	 El linfoma no Hodgkin se considera como el segundo cáncer en los pa-
cientes infectados por VIH, y algunas personas con SIDA también debutan 
con linfoma.

•	 Edad avanzada, sexo masculino y un sistema inmunitario debilitado (2).

Fisiopatología

Tienen origen de una lesión en el ácido desoxirribonucleico (ADN) de un linfocito 
progenitor anormal, localizado en los ganglios linfáticos o el tejido linfoide extra-
ganglionar. El daño al ADN es obtenido después del nacimiento, más que here-
dado. El ADN alterado en un solo linfocito produce una transformación maligna. 
Esta mutación da como resultado la propagación descontrolada y excesiva del 
linfocito. Los linfocitos y las células formadas tienen una posibilidad mayor de lo 
normal de sobrevivir. En consecuencia, por la acumulación de estas células se 

https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/enfermedades-infecciosas/virus-de-inmunodeficiencia-humana-hiv/neoplasias-frecuentes-en-pacientes-infectados-por-hiv
https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/enfermedades-infecciosas/virus-de-inmunodeficiencia-humana-hiv/neoplasias-frecuentes-en-pacientes-infectados-por-hiv
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ocasionan masas tumorales que se ubican en los ganglios linfáticos y en otros lu-
gares del cuerpo (6,7). Los LNH constituyen un grupo heterogéneo de trastornos 
linfoproliferativos originados en linfocitos B, T y NK (8).

Figura 27. Sistema Linfático
* Tomado de Netter (9).

Manifestaciones clínicas

El Linfoma NO Hodgkin puede afectar al sistema nervioso central, ojos, senos 
paranasales, piel, pulmones, tubo digestivo, testículos, aparato genitourinario, 
ovarios, glándula mamaria, hígado, bazo, huesos, médula ósea.

Signos y síntomas más comunes (10):

•	 Hinchazón indolora de uno o más ganglios linfáticos

•	 Fiebre sin explicación

•	 Sudores nocturnos excesivos

•	 Fatiga constante

•	 Pérdida del apetito
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•	 Pérdida de peso sin explicación

•	 Tos o dolor en el pecho

•	 Dolor abdominal

•	 Sensación de distensión abdominal o de estar lleno (debido al agranda-
miento del bazo)

•	 Algunas pacientes no presentan ningún signo ni síntoma.

Clasificación de los tipos de linfoma no Hodgkin

Se han utilizado varios sistemas diferentes (8):

•	 Los LNH de estirpe B, constituyen un grupo muy heterogéneo de entida-
des clínico-patológicas diferenciadas por su comportamiento clínico. La 
diferente agresividad clínica se determina, por el tipo y características de 
las células implicadas en la proliferación neoplásica.

•	 Los linfomas foliculares (LF) son un subgrupo de linfomas no Hodgkin de 
origen B que se caracterizan por presentar un patrón de remisiones y re-
caídas continuas. Representan entre el 22 % y 40 % de los LNH.

En la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (WHO) agrupa los lin-
fomas en función de (11):

•	 El tipo de linfocito del que se ocasionó el linfoma

•	 Cómo luce el linfoma al microscopio

•	 Las características cromosómicas de las células del linfoma

•	 La presencia de ciertas proteínas en la superficie de las células cancero-
sas.

Pruebas diagnósticas

Se debe partir de los antecedentes médicos personales y familiares, a los que se 
complementa con un recuento sanguíneo completo, prueba de hepatitis B y C, 
del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Es realmente necesario utilizar la ecografía y tomografía computarizada (TAC), 
además, palpar el ganglio linfático acompañado de una biopsia para poder clasi-
ficar de manera correcta el linfoma. Junto con la clínica también se realiza (6,12,13):
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•	 La aspiración unilateral de la médula ósea y biopsia

•	 Prueba de inmunohistoquímica, análisis histogenético.

•	 Una tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis para estadifi-
cación

•	 Resonancia magnética del cerebro, la médula espinal si hay síntomas neu-
rológicos

•	 Complementar el estudio por medio de inmunohistoquímica con CD15 (an-
tígeno de diferenciación), CD30, CD3, CD45, CD20, CD79a, BCL6 (proteína 
6 del linfoma de células B), PAX-5 (paired box).

Tratamiento

El tratamiento incluye cirugía, radioterapia, quimioterapia e inmunoterapia, ya sea 
solo o en combinación (14).

El pronóstico y el tratamiento dependen del estadio que se dividen de la siguien-
te manera (14):

•	 Estadio I, II (con manifestación localizada): usualmente rara, con trata-
mientos menos agresivos seguidos de radioterapia.

•	 Estadio II bulky, III, IV: tratamiento agresivo, continuando quimioterapia a 
dosis altas seguida de trasplante si el paciente es apto para ello.

Cuidados de enfermería

•	 Educar al paciente y familia sobre su patología, los signos, síntomas y el 
tratamiento a seguir.

•	 Un manejo adecuado del dolor por medio de una evaluación individuali-
zada.

•	 El correcto manejo de citostáticos asegurando la protección del paciente, 
del ambiente y del personal de salud encargado de estos fármacos.

•	 Brindar indicaciones de higiene bucal, pues la mucositis es una reacción 
adversa.

•	 Las náuseas y los vómitos son dos efectos secundarios, es por eso el re-
querimiento de medicamentos antieméticos.

•	 Orientar al paciente para que evite comer alimentos grasosos, fritos, sala-
dos, dulces o muy condimentados.
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•	 Evitar olores fuertes o desagradables que induzcan la náusea.

•	 Los efectos secundarios gastrointestinales inducidos por quimioterapia 
más comunes son, el estreñimiento inducido y la diarrea.

•	 Aumentar el ejercicio físico, la ingesta de líquidos y el consumo de fibra, y 
la disponibilidad de comodidad.

•	 Valorar el estado hidroelectrolítico del paciente durante el tratamiento qui-
mioterapéutico.

•	 Controlar el estado nutricional en las diferentes fases de la enfermedad 
(15,16).
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Leucemia

Es un grupo de enfermedades malignas que produ-
cen cáncer en los tejidos de la sangre, incluyendo la 
médula ósea y el sistema linfático, por lo general están 
involucradas la producción anormal y excesiva de los 
glóbulos blancos, que impide el funcionamiento nor-
mal del sistema inmunológico y la producción de célu-
las sanguíneas saludables (1).

Existe cuatro tipos principales de leucemia (2):

•	 Linfocítica aguda

•	 Mielógena aguda

•	 Linfocítica crónica

•	 Mielógena crónica.

Epidemiología

En la institución nacional de cáncer (INCA) en el año 
2020, se notificaron 10.810 casos nuevos en el mundo, 
con 7.307,0 pertenecían a la leucemia mieloide aguda, 
siendo 4.014 hombres y 3.356 mujeres (3). Las personas 
mayores de 60 años y neonatos son más frecuentes en 
presentar el problema (4). Los tipos de leucemia más 

Leucemia
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comunes en los adultos son la Mieloide aguda (AML) y la Linfocítica crónica (CLL) 
y en niños presenta linfoblástica aguda con 3,811 (ALL) (5). En Colombia existen 
cerca de 497 casos por año de pacientes con leucemia. En el caso de linfoide 
aguda, tiene una tasa de incidencia de 1 a 1.5 por 100,000 personas, lo que re-
presenta un 25%. Son afectadas con mayor frecuencia en los niños menores de 
15 años (6). En Ecuador se diagnosticaron pacientes con leucemia entre enero de 
2016 y octubre de 2018. La población fue de 191, el 62,30% presentaron leucemia 
mieloide aguda, seguida de la linfoide aguda con un 34% (7).

Etiología

Los factores que pueden aumentar los riesgos de manifestar algunos tipos de 
leucemia son los siguientes (5,8):

•	 Tratamientos oncológicos previos:  pacientes que son sometidos a di-
ferentes procedimientos como quimioterapia o radioterapia para poder 
combatir otro tipo de cáncer tienen un alto índice de manifestar leucemia.

•	 Trastornos hereditarios: Una de las principales causas para desarrollarse 
leucemia, se tienen otros ciertos trastornos como pacientes con síndrome 
de Down.

Fisiopatología

Comienza en la célula de la médula ósea y tiene dos funciones principales: la 
formación de las células mieloides y de linfocitos; y esto forma parte del sistema 
inmunitario. Las células sufren un cambio leucémico, que pueden multiplicarse 
y sobrevivir mejor que las células normales (9), provocando anemia progresiva, 
sangrado anormal y predisposición a infecciones. Si estas células anormales in-
vaden otros tejidos, se producirá una falla del funcionamiento del órgano afec-
tado (10).

En la mieloide aguda y linfoblástica aguda, estas células no cumplen la función 
normal y se desplazan las células normales a la médula, causando una disminu-
ción de células, en lo cual se da como consecuencia de una anemia, riesgo de 
sangrado y de infección (2). En la mieloide crónica, la cantidad de los glóbulos ro-
jos suele disminuir originando anemia, por lo contrario, los glóbulos blancos y las 
plaquetas comienzan aumentar y esto puede llevar a una disminución sanguínea 
(11). En la linfocítica crónica, cuando inicia la enfermedad, produce demasiados 
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linfocitos y no ayuda a cumplir el funcionamiento adecuado, y esto conlleva una 
disminución de la respuesta inmunitaria del paciente (12).

Manifestaciones clínicas

Los signos y síntomas son diversos y dependerá del tipo de leucemia: agudas o 
crónicas, sin embargo, para las dos existen manifestaciones inespecíficas (10,13):

•	 Fatiga

•	 Bajo peso

•	 Cansancio o falta de energía

•	 Debilidad generalizada

•	 Disnea

•	 Piel pálida

•	 Fiebre leve

•	 Infecciones frecuentes

•	 Cortes que demora en cicatrizar o pueda tener un sangrado excesivo

•	 Petequias, equimosis, sangrados y hematomas fáciles

•	 Valores bajos de glóbulos blancos, monocitos y neutrófilos.

Diagnóstico

Para diagnosticar a pacientes con leucemia, el primer punto es, mediante el exa-
men físico, identificar ganglios y hepatomegalia; además, se realiza un hemogra-
ma completo (CBC) para mostrar los niveles altos o bajos de glóbulos blancos, 
glóbulos rojos, plaquetas y las células que se encuentran en la sangre. Para con-
firmar el diagnóstico se realizan pruebas de la médula ósea como la aspiración o 
la biopsia del hueso de la cadera para buscar anomalías cromosómicas e identi-
ficar el tipo de leucemia (14).
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Figura 28. Inmunofenotipo de la leucemia.

* Tomado de Porwit (15).

En el inmunofenotipo de la leucemia aguda bilineal B/mieloide. a) Se muestran 
dos poblaciones de blastos: mieloide (azul) y linfoide (púrpura). Ambas poblacio-
nes expresan CD34+, pero difieren en la expresión de CD117+ y CD19+, respectiva-
mente. Los blastos mieloides expresan también, CD33+. b) Se muestran dos po-
blaciones de blastos: linfoide B (azul oscuro) que expresan los antígenos CD34+ y 
CD19+ y dos poblaciones mieloides (gráfico de contorno) CD33+/CD34+ y CD33+/
CD34-, respectivamente (15).

Tratamiento

La forma para combatir la leucemia dependerá de la edad, estado de salud, el 
tipo de leucemia y la extensión a otras partes del cuerpo, como puede ser el sis-
tema nervioso central (5).

Los tratamientos más frecuentes son:
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•	 Quimioterapia: Uno de los principales tratamientos para leucemia u otro 
tipo de cáncer, donde se utilizan sustancias químicas, para lograr matar a 
las células cancerígenas (16).

•	 Farmacología: Se hace uso de fármacos diana, estos actúan en las células 
cancerosas, hasta alcanzar la muerte de las células y evitar que se repro-
duzcan más en el cuerpo (17).

•	 Radioterapia: Mediante el rayo X de alta energía sirve para dañar las célu-
las de leucemia y poder detener el crecimiento, se puede recibir radiación 
en una parte del cuerpo específica donde hay acumulación de células, y 
también cuando se va a realizar un trasplante de médula ósea (18).

•	 Trasplante de médula ósea: Ayuda a restablecer las células madre sanas 
al reemplazar la médula ósea con células libres de leucemias y podrá ge-
nerar una médula ósea sana (19).

Cuidados de enfermería

No hay medidas o controles específicos y concretos que sirvan para la preven-
ción de la leucemia, pero se pueden realizar diferentes actividades para abordar 
las necesidades físicas y emocionales del paciente en este tipo de cáncer, entre 
ellas, las siguientes (20):

•	 Monitorización y evaluación de los signos vitales (frecuencia cardíaca, res-
piratoria, temperatura y presión arterial), como también de los recuentos 
sanguíneos.

•	 Vigilancia y recuento de los recuentos sanguíneos

•	 Cambios en el estilo de vida como: el consumo moderado de grasas, co-
mer carne roja, pollo, pavo o pescado y el apoyo con suplementos nutri-
cionales.

•	 Consumir agua al menos 6 vasos al día.

•	 Realizar actividad física

•	 Dejar de consumir alcohol y tabaco.

•	 Asistir al médico al menos una vez al año si no presenta ninguna molestia, 
esto ayudará a realizar diferentes exámenes y poder valorar el estado de 
salud.

•	 Tener completo el esquema de vacunas, ayuda a prevenir varios tipos de 
cáncer.
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El cáncer es una de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad en todo el mundo y su incidencia va en conti-
nuo aumento, influyendo en la vida de las personas y pro-
vocando varias muertes (1).

Se espera que el número de casos nuevos se incremente 
en un 70% en las próximas dos décadas; casi 1 de cada 6 
muertes se debe al cáncer; 1 de 9 hombres y 1 de cada 
12 mujeres pueden desarrollar algún tipo de cáncer. En 
México el cáncer está entre las diez principales causas de 
muerte, con un porcentaje en mujeres 13.97%, y en hom-
bres con 10.74%, y el 54.4% en la población adulta mayor (2).

Las cifras que muestra el Instituto Nacional de Estadís-
ticas y Censos (INEC) en Ecuador y el Cañar, no difieren 
de las expuestas por la OMS. En el Ecuador, a fines del 
siglo XIX, el cáncer era objeto de prejuicios e inadecua-
da comprensión de su etiología; sumado a deficiencias en 
los hospitales que en un número importante databan de 
la época colonial y al consecuente recelo poblacional ha-
cia los mismos.

Comportamiento del 
cáncer en la provincia 
del Cañar. 2011-2022
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A mediados del siglo XX comenzó la historia de la atención formal e institucio-
nalizada del cáncer en el Ecuador. El 15 de octubre de 1953, el Congreso Nacio-
nal mediante Decreto Legislativo delegó a SOLCA la campaña antineoplásica en 
todo el país, destinada a la prevención, curación y paliación del cáncer.

La gravedad del cáncer como problema de salud pública es de alto impacto, 
tanto en términos del costo humano, como del económico en los sistemas de 
salud. Alrededor de un tercio de esta enfermedad se puede prevenir evitando los 
principales factores de riesgo, como: fumar, consumo excesivo de alcohol, una 
dieta desequilibrada y la falta de actividad física (3).

Se justifica la realización de la investigación con el planteamiento de los siguien-
tes objetivos:

Identificar la mortalidad según tipos de cáncer más frecuentes en la provincia del 
Cañar, de acuerdo a variables sociodemográficas.

Estimar el comportamiento de la mortalidad por cáncer en la provincia del Cañar 
entre los años 2011-2016, 2017-2022.

Metodología

Se trata de un estudio descriptivo, no experimental, de corte transversal, retros-
pectivo, con enfoque cuantitativo. Se seleccionó como muestra de estudio 1821 
individuos, mediante muestreo no probabilístico, datos tomados del anuario de 
nacimientos y defunciones del INEC, en los años 2011 a 2022, en la provincia del 
Cañar. Para la comparación de los resultados, se dividió en los sexenios 2011 – 
2016 y 2017 – 2022. Los resultados se presentan en gráficos y tablas.
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Resultados

Figura 29. Distribución de 1821 fallecimientos por cáncer en la provincia del Ca-
ñar, según sexenios (2011 – 2016 y 2017 – 2022).

* Tomado de Anuario de nacimientos y defunciones del INEC, 2011 a 2022.

El análisis de los resultados se divide en dos sexenios. La población de estudio 
en el período 2011 – 2022 equivale a 1821 (100%). El total de fallecimientos por 
cáncer con certificado médico. En el primer período (S1) fallecen 828 personas 
que representan el 45,5%, en relación al segundo período (S2) donde fallecen 993 
habitantes con el 54,5%, por algún tipo de cáncer.

Figura 30. Prevalencia y tipos de cáncer en la Provincia del Cañar, 2011-2022.
* Tomado de Anuario de nacimientos y defunciones del INEC, 2011 a 2022.
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Se evidencian varios tipos de cáncer, pero el más prevalente es el de estómago, 
seguido del cáncer de próstata, linfoma no Hodgkin y de hígado y vías biliares, en 
las mujeres prevalece el cáncer de cuello de útero y de partes blandas.

Tabla 2. Mortalidad por cáncer en la Provincia del Cañar, según sexo. 2011- 2022.
* Tomado de Anuario de nacimientos y defunciones del INEC, 2011 a 2022.

Los resultados muestran al cáncer de estómago con datos más altos tanto en 
hombres como en mujeres, pero se incrementan los resultados en el segundo 
sexenio, con una prevalencia un tanto mayor en los hombres (10,8% a 11,4%). Por 
otro lado, en los hombres prevalece el cáncer de próstata y en las mujeres el tu-
mor de cuello de útero y de partes blandas, durante el período de investigación.

PERIODOS 2011–2016 2017–2022

SEXO Hombre Mujer Hombre Mujer

TIPO DE CÁNCER n(%) n(%) n(%) n(%)

TM DE ESTOMAGO 97(10,8) 96(10,6) 113(11,4) 101(10,2)

TM DE PROSTATA 102(11,4) 0(0) 104(10,5) 0(0)

LINFOMA NO HODKING, MIELOMA MULTIPLE Y 
LEUCEMIA

48(5,3) 40(4,5) 59(5,9) 57(5,7)

TM DE HIGADO Y VIAS BILIARES 34(3,8) 40(4,4) 54(5,4) 54(5,4)

TM DE TRANQUEA, BRONQUIO Y PULMONES 27(3) 32(3,6) 35(3,5) 46(4,6)

TM DE CUELLO DE UTERO Y PARTES BLANDAS 0(0) 73(8,1) 0(0) 59(5,9)

TM DE COLON, RECTO Y ANO 16(1,7) 31(3,4) 23(2,3) 23(2,3)

TM DE MAMA 0(0) 42(4,7) 0(0) 46(4,6)

TM DE PANCREAS 19(2,1) 17(1,9) 20(2,1) 30(3,1)

TM DE MENINGES Y ENCEFALO 12(1,3) 16(1,8) 25(2,5) 20(2,1)

TM DE ESOFAGO 7(0,7) 6(0,6) 5(0,5) 0(0)

MELANOMA 4(0,4) 10(1,1) 12(1,2) 14(1,4)

TM DE LARINGE 3(0,3) 0(0) 3(0,3) 0(0)

TM DE RIÑON, VEJIGA Y VIAS URINARIAS, 2(0,2) 10(1,1) 20(2,1) 11(1,1)

TM DE OVARIO 0(0) 24(2,7) 0(0) 19(1,9)

TM DE LABIO CAVIDAD BUCAL Y FARINGE+A5:E21 0(0) 4(0,4) 6(0,6) 3(0,3)

RESTO DE TUMORES 4(0,4) 12(1,3) 15(1,5) 16(1,6)

TOTAL 375(45,3) 453(54,7) 494(49,8) 499(50,2)
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Tabla 3. Comportamiento del cáncer en la Provincia del Cañar, según Residencia, 
2011-2022.
* Tomado de Anuario de nacimientos y defunciones del INEC, 2011 a 2022.

En los dos sexenios los resultados muestran incremento de datos en el área ur-
bana en todos los tipos de tumores. Considerando los estilos de vida y otros fac-
tores asociados, diferentes en los sectores urbano y rural.

PERIODOS 2011–2016 2017–2022

RESIDENCIA Urbano Rural Urbano Rural

TIPO DE CANCER n(%) n(%) n(%) Rural

TM DE ESTOMAGO 127(15) 66(7,8) 123(12,6) 89(9,1)

TM DE PROSTATA 68(8) 34(4) 68(6,9) 36(3,6)

LINFOMA NO HODKING, MIELOMA MULTIPLE Y 

LEUCEMIA
55(6,5) 33(3,9) 80(8,2) 36(3,6)

TM DE HIGADO Y VIAS BILIARES 51(6) 23(2,7) 79(8,1) 29(2,9)

TM DE TRANQUEA, BRONQUIO Y PULMONES 39(4,7) 20(2,4) 53(5,4) 28(2,8)

TM DE CUELLO DE UTERO Y PARTES BLANDAS 45(5,3) 28(3,3) 41(4,2) 16(1,6)

TM DE COLON, RECTO Y ANO 41(4,8) 6(0,7) 28(2,8) 16(1,6)

TM DE MAMA 33(3,9) 9(1,1) 33(3,3) 11(1,1)

TM DE PANCREAS 25(3) 11(1,3) 32(3,2) 16(1,6)

TM DE MENINGES Y ENCEFALO 19(2,2) 9(1,1) 27(2,7) 18(1,8)

TM DE ESOFAGO 6(0,7) 7(0,8) 3(0,3) 2(0,2)

MELANOMA 7(0,8) 7(0,8) 16(1,6) 10(1,0)

TM DE LARINGE 2(0,2) 1(0,1) 3(0,3) 0(0,0)

TM DE RIÑON, VEJIGA Y VIAS URINARIAS, 9(1,1) 1(0,1) 22(2,2) 9(0,9)

TM DE OVARIO 19(2,2) 5(0,6) 9(0,9) 5(0,5)

TM DE LABIO CAVIDAD BUCAL Y FARINGE+A5:E21 2(0,2) 2(0,2) 6(0,6) 3(0,3)

RESTO DE TUMORES 18(2,1) 18(2,1) 14(1,4) 14(1,4)

TOTAL 566(66,9) 280(33,9) 637(65,3) 338(34,6)

TOTAL (1821) 846(46,4) 975(53,5)
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Tabla 4. Comportamiento del cáncer en la Provincia del Cañar, según grupos eta-
rios, 2011-2022.
* Tomado de Anuario de nacimientos y defunciones del INEC, 2011 a 2022.

Los resultados de la tabla presentan datos de mayor porcentaje (66,1%) en el 
sexenio 1 y el incremento a (68,9%) en el siguiente sexenio, en adultos mayores 
de 65 años, seguidos del grupo etario de entre 50 a 64 años. Sin dejar de lado 
el resto de grupos etarios que también son afectados por algún tipo de tumor, 
aunque en menor frecuencia.
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Discusión

Si bien la mayoría de los cánceres no tienen una etiología específica, sí se han 
establecido algunos factores que inciden en su generación, con lo cual nos po-
sibilita el análisis de los cánceres más frecuentes en la provincia del Cañar en el 
período 2011 – 2022, su distribución por sexo y residencia habitual.

Factores no modificables

Edad: Depresión inmunitaria, acumulación de depósitos metabólicos, daños ce-
lulares, persistencia de teratógenos.

Sexo: Efectos hormonales (testosterona, estrógenos, tiroxina, adrenalina); inmu-
nológicos.

Raza: rasgos genéticos y étnicos.

Antecedentes familiares: Historial de cáncer.

Genéticos: presencia o ausencia de genes relacionados con la replicación e inhi-
bición celular; BRCA y BRCA2 (3 – 6).

Factores modificables

Infecciones: Helicobacter pylori; Papiloma virus; Hepatitis B y C; Epstein-Barr; Vi-
rus del herpes humano 8 (Sarcoma de Kaposi); Virus linfotrópico humano de cé-
lulas T–tipo 1; Poliovirus de células de Merkel.

Dieta: Carnes rojas y procesadas; sal; ahumados; grasas saturadas; obesidad.

Hábitos de vida: Los estilos de vida urbanos suelen estar asociados a un mayor 
riesgo de ciertos tipos de cáncer, relacionados con el sedentarismo, el consumo 
de alcohol, café, tabaco y la obesidad, y el de piel por la exposición.

Medicamentos: AINES; hormonas; antibióticos (cloranfenicol, metronidazol); in-
munosupresores (azatioprina, ciclosporina); antiepilépticos (fenitoína); HTA (re-
serpina) (3 – 7).

En este estudio se establece que la mayoría de los fallecimientos registrados por 
cáncer corresponden a personas del área urbana, lo cual se puede atribuir a:

Exposición a carcinógenos: Las áreas urbanas tienden a tener mayores niveles 
de contaminación del aire, agua y suelo debido a la actividad industrial, el tráfico 
vehicular y la densidad poblacional. Estos contaminantes pueden contener sus-
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tancias cancerígenas como hidrocarburos aromáticos policíclicos, hollín; alqui-
trán; arsénico; asbesto; benceno; formaldehído; tricloroetano.

Acceso a la atención médica: Las zonas urbanas generalmente tienen mejor 
acceso a servicios de salud preventiva y de diagnóstico.

El cáncer de estómago es la segunda causa de muerte a nivel mundial (8). En 
América Latina, los tipos de neoplasias más prevalentes son: de próstata, de pul-
món, colorrectal y el cáncer de estómago (9). El cáncer gástrico fue una de las 
principales causas de muerte por  enfermedades malignas en Cuba en el año 
2017, con una incidencia anual de 8,2% y una tasa de mortalidad de 6,7 para los 
dos sexos (10). En Ecuador en el año 2020, 15.123 pacientes fallecieron por algún 
tipo de cáncer (11).

En consideración de la OMS, el 47% de las muertes ocurren en habitantes de 69 
años de edad o más jóvenes (11); al igual que el estudio de Nazario las edades 
más afectadas oscilaron entre 60 y 79 años (12), los hombres representaron el 
60% del total y las mujeres el 40% (13), se relaciona con los porcentajes encon-
trados en nuestro estudio en estos grupos etarios.

El comportamiento del cáncer gástrico también se evidenció una mayor inciden-
cia en las edades de 61 años y el sexo masculino es el más afectado (14). De igual 
manera en un estudio realizado en el año 2022 en Cuba, se identificó que los 
hombres fueron los más afectados con el 67,6%, encontrándose entre las eda-
des de 60 a 79 años (15); en comparación con los datos de la provincia de Cañar, 
donde también se observó un ligero incremento en los hombres y en adultos 
mayores de 60 años.

La distribución del cáncer en la provincia del Cañar, no es uniforme entre las 
zonas urbanas y rurales. La prevalencia de diferentes tipos de cáncer se ve afec-
tada por una compleja interacción de factores ambientales, de estilo de vida y 
socioeconómicos.

Conclusiones

La mayor frecuencia en mortalidad en la provincia del Cañar debido al cáncer 
está dada por: Cáncer de estómago, próstata, tejido linfático y hemático, hígado 
y vías biliares, Tráquea y vías respiratorias, útero, colon-recto y ano, mama, pán-
creas. Meninges – tejido nervioso.
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La incidencia de cáncer aumenta significativamente con la edad. La mortalidad 
es mayor en hombres que en mujeres, se presenta más en el área urbana que en 
la rural, de la provincia del Cañar durante el período 2011 – 2022.

En cuanto al comportamiento del cáncer comparando los sexenios 2011 – 2016 
(S1) y 2017 – 2022 (S2), la tendencia marca un incremento en el número de muer-
tes en S2, en los principales cánceres y en los grupos etarios de mayor edad. Sin 
embargo, es necesario considerar que la diferencia pudiere ser mayor, pues en 
los años 2020 y 2021 la pandemia por el SARS-CoV-2 generó subregistros en los 
diagnósticos de muerte.

La importancia de la problemática de las patologías cancerígenas merece un 
manejo especial, vigilancia epidemiológica, de prevención y de atención priorita-
ria desde el nivel de atención primaria.

DIAGNÓSTICO NANDA NOC NIC

00133 Dolor crónico r/c Agentes que 
provocan lesiones m/p Expresión facial 
de dolor. Verbaliza acerca de la intensidad 
utilizando escalas estandarizadas de dolor

2101: Nivel del dolor. INDICADOR. 
210201 Dolor referido. 
210206 Expresiones faciales de 
dolor

2210. 
Administración 
de analgésicos

00093 Fatiga r/c Mala condición física m/p 
Expresa cansancio, debilidad

0007 Nivel de fatiga. 
701 Agotamiento. 
715 Actividades de la vida diaria

0180 Manejo de 
la energía

00002 Desequilibrio nutricional: inferior a 
las necesidades corporales r/c Inadecuado 
interés en la comida m/p Peso corporal por 
debajo del rango de peso ideal para la edad 
y el sexo, -Ingesta inferior a las cantidades 
diarias recomendadas

1009 Estado nutricional: ingestión 
de nutrientes. INDICADOR 
100901 Ingestión calórica, 
100902 Ingestión proteica

1120 Terapia 
nutricional. 
1160 
Monitorización 
nutricional

00134 Nausea r/c efectos del medicamento 
m/p Incremento de la salivación, 
Incremento de la deglución

1618 Control de náuseas y vómitos. 
INDICADORES. 
161802 Describe factores causales. 
161803 Reconoce estímulos 
precipitantes.

1450 Manejo 
de las náuseas. 
1570 Manejo del 
vómito

00004 Riesgo de infección r/c 
Conocimiento inadecuado para evitar la 
exposición a los agentes patógenos

0702 Estado inmune. 
INDICADORES. 
70202 Tumores. 
70206 Pérdida de peso

6550 Protección 
contra las 
infecciones

00146 Ansiedad r/c situación estresante 
m/p expresa angustia, llanto Verbaliza ciclo 
de sueño–vigilia alterado

1211 Nivel de ansiedad}. 
INDICADORES. 
121129 Trastorno del sueño. 
121116} Aprensión verbalizada

5270 Apoyo 
emocional

Tabla 5. Cuidados de enfermería. NANDA, NIC, NOC.
* Tomado de Johnson (17).
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Cáncer: término griego karkinos (καρκίνος), que significa "cangrejo" (en latín, Cancer). 
El nombre de la enfermedad se deriva de la misma palabra griega. El primero en utilizar el 
término fue el médico griego Hipócrates (considerado el "padre de la medicina"), alrededor del 
siglo IV a.C., para describir los tumores malignos que se ramificaban y se aferraban como “un 
cangrejo”, el médico romano G aleno (siglo II d.C.) reforzó esta analogía. 
Según la mitología griega: La diosa Hera, envió un cangrejo gigante para que sujete los pies de 
Hércules mientras peleaba contra la Hidra, pero Hércules lo aplastó, Hera premió la lealtad del 
cangrejo y lo colocó en el firmamento, dando origen a una constelación, una de las más tenues, 
talvez en alusión a su fallido éxito contra el héroe. Lo cual nos da una esperanza. 

Dicciomed. Diccionario médico-biológico, histórico y etimológico 
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