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1 INTRODUCCION

1.1 Definicion del cancer

El cuerpo humano esta formado por miles de millones de células que, durante las primeras
etapas de la vida crecen, se dividen y mueren de forma rdpida. Ya en la edad adulta cesa este
crecimiento y la mayoria de las células Unicamente se dividen para reemplazar aquellas que
envejecen o se dafian y mueren. Pero, en ocasiones, se producen fallos en estos procesos. Se
puede definir el cancer como un conjunto de enfermedades caracterizadas por un crecimiento
descontrolado de células en el organismo debido a una alteraciéon de la clave cromosémica
genétical'z. Es decir, cuando se presenta un cancer, estas células, en vez de morir, contindan su
crecimiento descontrolado y se forman nuevas células anormales llamadas células cancerosas’.
Dichas células tienen la capacidad de invadir otros érganos y tejidos del organismo y diseminarse
a su través, caracteristica que las diferencia de las células normales®. La produccién exagerada de
células, en términos de cantidad y ritmo de creacion, que el organismo no necesita, puede llegar a
formar una masa de tejido y es lo que se denomina tumor. Pero no todas las células cancerosas
forman tumores, es el caso, por ejemplo, de la leucemia. Y no todos los tumores son cancerosos,
existiendo tumores benignos que no pueden invadir otras partes del organismo y tumores
malignos, es decir, aquellos que son cancerosos y, por tanto, pueden crecer hacia otros drganos.
Cuando las células cancerosas se diseminan desde una parte del organismo donde forman un
tumor primario a otras partes del cuerpo, es lo que se conoce como metdstasis. Este proceso
ocurre por la entrada de estas células al sistema sanguineo o al sistema linfatico, que permiten su

diseminacion’.

1.2 Causas del cancer

Estda demostrada la existencia de factores que hacen que las personas tengan un riesgo

. , , . . 2
incrementado de padecer un céncer. Los mas destacados son los siguientes®*>:



- Factores genéticos.

- Edad avanzada.

- Consumo de tabaco, que es considerado el factor de riesgo aislado mas importante.

- Consumo de bebidas alcohdlicas.

- Exposicidn a radiaciones solares o ionizantes.

- Determinados productos quimicos que pueden actuar como iniciadores de la carcinogénesis o
como promotores de esta.

- Contaminacion.

- Cierto tipo de agentes infecciosos como, por ejemplo, el virus del papiloma humano, los de la
hepatitis By C, el virus de Epstein-Barr o la bacteria Helicobacter Pylori.

- Determinadas hormonas.

- Sobrepeso u obesidad.

- Inactividad fisica.

- Dietas inadecuadas, con reducida ingesta de frutas y verduras o abundantes en carnes rojas.
Se ha descubierto que ciertos tipos de alimentos contribuyen al riesgo de contraer cancer y

que al menos un 30% de ellos estdn relacionados con la dieta.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)*, los factores ligados al estilo de vida son los
gue mas contribuyen a la aparicién del cancer, como el consumo de tabaco y alcohol, una dieta
inadecuada y la falta de actividad fisica. Ademas, estos factores son los que, en la practica,
ofrecen mas oportunidades preventivas. Por esta razén, es una enfermedad parcialmente
prevenible, puesto que muchos de estos factores de riesgo pueden ser evitables, lo que
disminuiria de forma significativa la incidencia del cancer en todo el mundo. La OMS asegura que
el 30% de las muertes podrian ser evitadas si se eliminasen o modificasen los factores

enumerados, pero el porcentaje podria ser mucho mayor si se controlaran también otros factores



potencialmente modificables, como el sobrepeso o la exposicidn a las radiaciones ultravioletas o a

carcindgenos del medio laboral.

1.3 Epidemiologia del cancer

La Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer (IARC), dependiente de la OMS, es
la fuente que mayor informacién proporciona a nivel internacional sobre la incidencia de esta
enfermedad. Los datos del nUmero de casos nuevos de cdncer de cada pais provienen de los
registros nacionales; en paises como Espana en los que no se disponen de estos, de los registros

regionales.

El proyecto GLOBOCAN®, llevado a cabo por la IARC, estima que anualmente se producen mas
de 12 millones de canceres en el mundo y que una gran parte de estos se producen en Europa.
Los tipos de cdncer mas cominmente diagnosticados en todo el mundo son el de pulmdn (1,61
millones, que suponen un 12,7% del total), el de mama (1,38 millones, un 10,9% del total) y el
colorrectal (1,23 millones, un 9,7% del total). Segun la IARC’, en la Unidn Europea, en el afio 2006,
se diagnosticaron 2.394.952 casos nuevos de cancer. En ese afio, Espafia ocupaba un puesto
intermedio con respecto al resto de paises que forma parte de la Unidn Europea, situdndose las
tasas de esta enfermedad por debajo de la media. Los cdnceres de pulmdn, prostata y colorrectal
constituyeron los tres tipos mas frecuentes en todos los registros espafioles, suponiendo entre el
55% y 62% del total de casos. En general, el cdncer es mas frecuente en hombres que en mujeres
espanolas para todos los tipos de tumores registrados, exceptuando el cancer de tiroides, que es
mas frecuente en mujeres. En los varones, el ranking lo ocupd el cancer de prdstata, seguido del
cancer de pulmédn y el colorrectal. En mujeres el orden fue: cdncer de mama, cancer colorrectal y
cancer de pulmén. Mencién especial merece el cancer de mama en las mujeres, ya que es la

localizacién tumoral mas comun y que supone mas del 25% del total.



Estimaciones un poco mas recientes, correspondientes al afio 2008, reflejan un aumento del
numero de diagndsticos en Europa, ya que se diagnosticaron 3,2 millones de casos nuevos de
cancer, de los cuales los mas comunes nuevamente, aunque en diferente orden, fueron: el cancer
colorrectal (436.000 casos, el 13,6% del total), el cancer de mama (421.000, 13,1%), el cancer de

pulmdn (391.000, 12,2%) y el cancer de prdstata (382.000, 11,9%).

En Asturias, entre los afios 2001 y 2004, se diagnosticaron aproximadamente 23.453 casos
nuevos de cdncer, de los cuales el 61% corresponden a hombres y el 39% a mujeres. Entre estos
afios, se calculé una media anual de 5.863 casos nuevos diagnosticados. Las tasas de incidencia en
nuestra poblacidon han ido aumentado en los Ultimos afios en ambos sexos, y especialmente en
varones. Los tumores mas frecuentes en esta comunidad autonoma fueron, en los hombres: el
cancer de prostata, el cdncer de pulmén y el cancer colorrectal, en este orden, y en las mujeres el

cancer de mama, seguido del cancer colorrectal y del cancer uterino®.

El cancer constituye una de las principales causas de muerte en todo el mundo. Segun las
estimaciones realizadas por el proyecto GLOBOCAN®, en el afio 2008 produjo 7,6 millones de
defunciones, lo que supone alrededor de un 13% del total. Aproximadamente un 70% de las
muertes por cancer registradas en este afio ocurrieron en paises de ingresos bajos y medios.
Ademas, un reciente articulo publicado en Lancet Oncology'® prevé que el nimero de defunciones
por cancer siga aumentando en todo el mundo, alcanzando en 2030 cifras de 13,1 millones, lo que

supone un incremento de las muertes por enfermedades oncolégicas del 75%.

Desde hace décadas, los tumores malignos en Espafia son la segunda causa de muerte tras el
conjunto de las enfermedades del sistema circulatorio; no obstante, en los hombres ya son la
primera causa de defuncién desde el afio 2005". Segln cifras del Instituto Nacional de
Estadistica'?, entre los afios 2000 y 2010, la tendencia de la mortalidad por tumores malignos ha

sido ascendente, porque también crecié la prevalencia, provocando un 12,8% mas de



defunciones, mientras que la de las patologias que afectan al aparato circulatorio ha disminuido,

1™ informé

restando un 5,2% de muertes por esta causa. El Ministerio de Sanidad y Politica Socia
gue en el afio 2006 se produjeron en Espafia 98.046 defunciones a causa del cancer, de las cuales
61.184 corresponden a varones y 36.862 a mujeres. Con respecto a los tipos de tumores que
ocasionaron mas muertes en Espana en este afio fueron: en hombres el cdncer de pulmén, el
cancer colorrectal y el cdncer de préstata, con 16.859, 7.703 y 5.409 muertes, respectivamente, y

en mujeres el cdncer de mama, el cancer colorrectal y el cdncer de pulmdn, con 5.939, 5.631 y

2.624 defunciones, respectivamente.

Sin embargo, el Instituto de Salud Carlos III"”® sefiala que entre los afios 1997 y 2006 la
mortalidad por cancer en hombres descendié un 1,3%, principalmente por una disminucién
significativa en las muertes por los cdnceres mas prevalentes, excepto el cancer colorrectal, cuya
mortalidad se mantuvo estable. Estos datos son equiparables al resto de paises europeos. En
mujeres, el descenso fue del 1%, destacando una disminucién de la mortalidad del cancer de
mama y un aumento significativo de la del cancer de pulmdn, por un mayor consumo de tabaco
en mujeres. En Asturias, en el mismo periodo en el que se examiné anteriormente la incidencia,
fallecieron 13.132 personas por cancer, de las cuales el 63% eran varones y el 37% mujeres. El

nimero medio anual de defunciones en este periodo de tiempo fue de 3.283 casos".

Consecuentemente, se ha incrementado la carga que genera esta enfermedad, que es posible
medir a través de los afios de vida ajustados por discapacidad o DALYs (del inglés, disability-
adjusted life years). Asi, en Espafia, el cancer produce 20,5 afios de pérdida de vida ajustados por
discapacidad por cada 1.000 habitantes, lo que supone un 16% de la carga total de enfermedad
de la poblacién espafiola'®. Naturalmente, por ser los més incidentes, los canceres pulmonares,

colorrectales y mamarios son los responsables del mayor nimero de DALYs en Espafia.



Por tanto, a pesar de constituir un importante problema de salud publica, parece que
recientemente ha disminuido, aunque modestamente, tanto la mortalidad como la incidencia de
determinados tipos de tumores, lo que quiza ponga de manifiesto la efectividad de las politicas de

prevencion, tanto primaria como secundaria.

En relacién a la supervivencia del cancer, Espaia es un pais que se encuentra en un puesto
intermedio con respecto al resto de paises que forma la Unidén Europea, a excepcién del cancer de
testiculo, el cual presenta una mayor supervivencia en nuestro pais que la media del resto de los
paises™. Este indicador, que representa el porcentaje de personas que logran vivir con la
patologia padecida después de un periodo de tiempo determinado, generalmente 5 afios,
constituye un factor de gran importancia, puesto que pone de manifiesto la eficacia de las
medidas sanitarias empleadas para el tratamiento de esta enfermedad. En nuestro pais, la mayor
tasa de supervivencia relativa en los siguientes 5 afios al diagndstico de cdncer entre los afos
1995 y 1999, seguin datos del proyecto EUROCARE-4", corresponde al cancer de labio, seguido del
cancer de testiculo y del melanoma. Por el contrario, la supervivencia mas baja se dio en el cancer

de pdancreas, seguido del cadncer de pleura y del cancer de eséfago.

A lo largo del tiempo, la supervivencia del cdncer ha ido aumentando. Segun la Asociacién
Americana del Cancer'™, la tasa de supervivencia relativa a los 5 afios de todos los cénceres
diagnosticados entre 2002 y 2008 en EE.UU. es del 68%, frente al 49% entre 1975 y 1977. Esto

podria deberse a la progresiva aportacién de medidas, como las que se citan a continuacion:

- Prevencion secundaria (screening) que posibilita diagndsticos en estadios precoces y, por
tanto, con mayor probabilidad de sobrevivir. Son destacables los esfuerzos en el screening
poblacional del cdncer de mama con la realizacidn de mamografias; del cancer colorrectal con
la préctica del tacto rectal, andlisis de sangre oculta en heces y de colonoscopias; del cancer

de cérvix con el examen del Papanicolaou, entre otros.



- Progreso en el diagndstico y mejoras de tratamiento gracias a la investigacion, adquisicion de
terapias dirigidas y también la adopcidon de nuevas terapéuticas que permiten un mejor

tratamiento de los efectos secundarios de esta enfermedad®’.

Como se sefiald anteriormente, la supervivencia es un indicador atil para los avances en
materia de diagndstico precoz y tratamiento del cancer, no asi para conocer el porcentaje de
personas que se curan de esta enfermedad, puesto que las defunciones suelen producirse tras los
5 anos del diagndstico de cancer, periodo en el que normalmente se estudia la supervivencia

relativa®®.

Es importante sefialar que, como mejora la supervivencia, aumenta anualmente Ia
prevalencia del cancer. En el mundo, entre los afios 2004 y 2008, se estimd en 28,8 millones en
2008 y el cancer de mama continda siendo el mas prevalente en la mayoria de todos los paises del
mundo®®. El nimero de casos de cancer existentes en nuestro pais en el afio 2002, segun
estimaciones de la IARC, fue 161.748 (para todas las localizaciones, excepto piel), 97.765 en
hombres y 63.983 en mujeres. Entre los varones, el mas prevalente fue el cancer de pulmdn con
17.983 casos, seguido del cancer de proéstata, el colorrectal y el de vejiga, con 13.253, 12.418 y
10.705 casos, respectivamente. En las mujeres, el mas comun fue el cdncer de mama con 15.855
casos, seguido del colorrectal, uterino y ovdrico, con 9.546, 3.856 y 3.262 casos,

respectivamentela.

1.4 Costes que conlleva el cancer

Dentro del amplio abanico de asuntos que pueden abarcarse relacionados con el cancer,
merece también una especial atencidn el tema de los costes, puesto que, en la actualidad, se han
visto aumentados debido al importante avance que ha supuesto la tecnologia médica, lo que

podria suponer un importante problema para las economias de los paises. Ademds, en paises con



sistemas sanitarios no universales, también puede ser un condicionante econémico muy
importante para aquellas personas que padecen cancer, lo que puede conllevar a cambios de
comportamiento en ellas y a tomar decisiones inadecuadas sobre esta enfermedad. Los costes,
por tanto, podrian constituir una barrera significativa para esta patologia, que supone una
disminucién de la calidad de los cuidados e, incluso, puede llevar al abandono del tratamiento por
parte de las personas que la padecen, lo que supondria un riesgo para la salud con un aumento de
costes adicionales en el futuro. En EE.UU., los Institutos Nacionales de Salud calculan que el coste
total que ha supuesto el cancer en el afio 2008 fue de 201,5 mil millones de ddlares: 77,4 mil
millones para costes médicos directos (total de todos los gastos de salud) y 124,0 mil millones de
ddlares para los costes por mortalidad indirectos (p. ej. pérdida de productividad debido a la
muerte prematura)’®. Segtin la Sociedad Estadounidense de Oncologia Clinica®, los costes estan
creciendo a un ritmo del 15% anual, algo que ocasiona que un 33% de las familias tenga
dificultades para pagar los costes que implica el tratamiento de esta enfermedad. En Espafia, la
equidad del sistema sanitario corrige esas desigualdades, pero el aumento en los costes no tiene
porqué ser muy diferente al de EE.UU. y, por tanto, la viabilidad del sistema universal puede ser
cuestionada. Por esta razén, en los paises mds desarrollados se establecen grupos de trabajo con
el objetivo de sobreponerse a los retos relacionados con los costes del tratamiento de la
enfermedad y definir una serie de estrategias que permitan superarlos'®*®: entre ellas deberian

estar, sin excepcion, la prevencién primaria de la enfermedad en los sanos y la prevencién de

eventos secundarios al diagndstico del cancer entre los supervivientes.

1.5 Registros de tumores

Los Registros Hospitalarios de Tumores (RHTs) son sistemas en los que se almacena
informacién acerca de los canceres que se han diagnosticado y/o han sido tratados en

determinados centros hospitalarios. Son muy Utiles para conocer los tipos de tumores existentes y



los mas frecuentes, establecen una base para la investigacion y nos permiten avanzar en temas de
tratamiento del cancer, asi como también podemos conocer sus caracteristicas, evolucién y

supervivencia, lo que posibilita el avance en temas de calidad asistencial®

. Por tanto, constituyen
una herramienta fundamental para evaluar la eficacia, eficiencia y accesibilidad de los sistemas
sanitarios, asi como para valorar las decisiones clinicas tomadas en cada caso. Asimismo, estos
registros reflejan las demandas asistenciales - lo que contribuye a gestionar adecuadamente los
recursos, tanto humanos como materiales -, permiten el desarrollo de estrategias de prevencién -

gracias al cimulo de datos que ponen a disposicidn de los investigadores -, propician la formacion

profesional, etc.

Los datos de cada caso son almacenados en las denominadas “unidades de informacion” o
“fichas”. Las hojas de recogida de datos se componen de una serie de items que los reducen y
constituyen la Unica informacién que se registra en la base de datos electrdnica. Estos items estdn
centralizados en todos los registros existentes, de forma que acceder a ellos no presente
dificultades y sirvan de base para posteriores estudios de investigacion. Los items recogidos se

pueden clasificar de la siguiente forma:

a) ldentificacién del registro hospitalario.
b) Datos de filiacion del paciente.
c) Identificacion del tumor: localizacion, estadio, tratamiento...

d) Datos de seguimiento del tumor?’.

En Espafia, los RHTs aln no estan implantados a nivel nacional y la situacion es variable:
algunas comunidades auténomas disponen de uno, otras cuentan con varios registros en
diferentes hospitales, otras solo disponen de ellos para el registro de tumores en nifos o, incluso,
para un tumor especifico, etc. Los RHTs estdn tutelados por diferentes entidades, como la Red

Europea de Registros de Cancer, a nivel europeo. A nivel mundial, estan dirigidos por la OMS, que
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publica la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-O-3, su ultima

edicién), y por la IARC®.

Desde el aifio 2004, el Registro Hospitalario de Tumores del Servicio de Salud del Principado
de Asturias (SESPA) cuenta con una base comun de recoleccion de datos de todos los RHTs de
Asturias. En el Registro Hospitalario de Tumores del SESPA (RHT-SESPA) se registran todos los
casos diagnosticados o tratados en los centros hospitalarios asturianos, publicos o privados, que
pertenezcan a la Red Nacional de Registros Hospitalarios de Tumores®'. Es dependiente de la
Direccién de Servicios Sanitarios del SESPA y estd coordinado por un médico, encargado de su

funcionamiento y evaluacién®.

1.6 El cancer en los Servicios de Urgencias Hospitalarios

El término urgencia es definido con frecuencia como “la aparicidon fortuita (imprevista o
inesperada), en cualquier lugar o actividad, de un problema de salud de causa diversa y gravedad
variable, que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencidén por parte del sujeto

que la sufre o de su familia”**%.

Los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) tienen una importante transcendencia socio-
sanitaria, debido a la alta morbi-mortalidad de las afecciones tratadas en ellos y al impacto socio-
econdmico que suponen, puesto que aquejan a toda la poblacion, indistintamente de la edad. En
los uUltimos afios, se esta incrementando la demanda en los SUH en nuestro pais: la progresiva
evolucion que ha experimentado la sociedad con el acontecimiento de multiples factores
(demograficos, sociales, culturales) ha ido propiciando que las personas consideren que cualquier
minimo cambio en su estado de salud requiere de una atencién inmediata, independientemente
de la gravedad del cuadro. Generalmente, esta situacidn percibida por el propio paciente o sus

familiares como urgente, no es asi, como lo demuestra la escasa hospitalizaciéon derivada del
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servicio de urgencias. Esta alta utilizacién de los SUH por parte de la poblacién provoca una

sobrecarga y saturacién asistencial y, por consiguiente, una peor calidad en la atencién*%.

Segun datos del Instituto de Informacién Sanitaria del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad®’, en el afio 2009 fueron atendidas 26.898.627 urgencias en los hospitales espafioles, de
las cuales el 10,2% fueron hospitalizadas. Comparando estos datos con las cifras obtenidas en el
afio 2001, el numero total de urgencias hospitalarias sufri6 un aumento entre estos afios del
26,14%, aproximadamente 5 millones y medio mds de urgencias. Existen multitud de estudios

22830 que confirman que, dentro de los motivos de

realizados en distintos hospitales espafioles
consulta mas frecuentes, un porcentaje muy elevado de pacientes asisten por iniciativa propia, sin
ser remitidos por otros servicios, superando incluso cifras del 80%. Espafia tiene una tasa de

frecuentacién a los SUH mucho mayor que la de paises como EE.UU. o el Reino Unido. Estas

visitas inadecuadas a los SUH suponen en Espafia un porcentaje estimado entre el 24% y el 79%>°.

Las urgencias oncoldgicas son situaciones en las que el paciente oncoldgico requiere una
asistencia rapida por presentar un estado de salud deteriorado y/o que implica una amenaza para
su vida, estando directa o indirectamente relacionado con la enfermedad o su tratamiento>>*?. El
porcentaje de pacientes oncoldgicos que acuden a los SUH no es muy elevado, pero esta
experimentando un constante aumento debido al progresivo incremento de la prevalencia del
cancer y al aumento de su supervivencia, a los avances en investigacion sobre esta patologia, a
nuevos tratamientos que inducen la produccién de mads efectos secundarios y, por tanto, dan
lugar a mas visitas a los servicios de urgencia, a las infecciones, inmunosupresiones y otras
complicaciones causadas por esta enfermedad, etc. Esto hace que los SUH representen una parte
del sistema de salud transcendental en el paciente oncoldgico, siendo necesario el conocimiento

de los profesionales para poder estar alerta sobre sintomas de sospecha, posibles complicaciones

o agudizaciones, etc., lo que supone un desafio para el equipo de los SUH. Por tanto, es esencial
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una buena evaluacién por parte del personal de este servicio por la morbimortalidad que lleva
asociada el cancer y por la influencia que puede tener la toma de decisiones sobre la calidad de

vida del paciente oncolégico®*.

El diagndstico de cdncer se sospecha habitualmente en Atencidon Primaria (AP), cuyos
profesionales ejercen un papel fundamental en su prevencion, en la deteccién de factores de

337 La sintomatologia inicial con la que

riesgo y en el diagndstico precoz en caso de su aparicién
el paciente oncoldgico acude a su médico de AP suele ser inespecifica, como malestar general,
anorexia, cansancio, pérdida de peso, fiebre, etc., con lo que el médico realiza una exploracién sin
alteraciones aparentes. Esto hace que el paciente continle sus consultas, presentando
posteriormente nuevos sintomas o una variaciéon de los anteriores haciéndose mads especificos
debido al avance de la enfermedad, lo que hace que acuda al servicio de urgencias con signos
como hemoptisis, ictericia, crisis convulsivas... Por tanto, los SUH desarrollan un papel
fundamental en este ambito de la oncologia, teniendo que estar en situacién de alarma ante
estos sintomas que pueden ser secundarios a un cancer. Sin embargo, la mayoria de las veces solo
se puede llegar a una “presuncion diagndstica”, puesto que en ocasiones se requiere de ingreso
hospitalario para realizar los estudios pertinentes. También debemos saber que el cancer puede
debutar como una urgencia, sin presentarse de forma insidiosa, cobrando aun mayor relevancia
los SUH, por ser el primer lugar donde el paciente acude requerido por su enfermedad. Incluso
puede suceder que el paciente acuda a los SUH por otro motivo ajeno al cdncer que presenta y
gue no conoce, constituyendo para estos servicios una situacidn clave para definirlo sin dejar que

se demore su diagndstico y continte avanzando®"*.

Existen varios estudios®***

que tratan de abordar la relacidon entre las urgencias y el
paciente oncoldgico, pero la mayoria de ellos se centra exclusivamente en la descripcién de los

sintomas por los que acude cuando ya esta diagnosticado. Estos estudios detallan la importancia
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de determinadas urgencias, como el sindrome de vena cava superior, por presentar elevada
frecuencia en los SUH y ser potencialmente grave, la compresion medular, puesto que constituye
una urgencia de manejo habitual y es necesario un diagndstico rapido para prevenir
complicaciones posteriores, o el sindrome de lisis tumoral. Pero seria interesante conocer
también cuales son las caracteristicas epidemioldgicas y los sintomas por los cuales acuden a los
SUH los pacientes en los que no se ha realizado todavia el diagndstico de cancer, pero cuya
sospecha se produce en estos servicios. Un estudio realizado en el SUH del Hospital de Navarra en
los meses de octubre de los afios 1999, 2002 y 2003, encontrd que los canceres diagnosticados
en los SUH disminuyeron del afio 2002 al 2003 un 7,8%, diagnosticandose en 2003 un 4,2% de
canceres en este servicio. Esto puede ser debido al importante papel que ejerce la AP en el
diagndstico, gracias al avance en materia de prevencién, deteccién de factores de riesgo vy
seguimiento del paciente, etc. No obstante, el porcentaje de canceres diagnosticados en los SUH
hace necesario que los profesionales conozcan el perfil y las caracteristicas de estos pacientes,
manteniendo siempre una situacién de alerta ante cualquier minima sospecha y asi mejorar la
atencion médica prestada. Ademas, la mayoria de los pacientes oncolégicos que acuden a los SUH
precisa ingreso hospitalario®>*®, hecho que demuestra la gravedad o complejidad que presenta

1** desarrollado

este tipo de pacientes. Otros estudios, como uno realizado en un hospital de Brasi
en el afo 2011, u otro realizado en un hospital de Rumania®, publicado también en ese mismo
afio, mencionan el primer diagndstico de cancer en el departamento de urgencias. Sin embargo,
estos trabajos no estan exentos de limitaciones, como el pequefio tamafio que presentan las
muestras y, por tanto, su falta de representatividad o el estudio de los pacientes en un Unico mes
del afio de forma aislada, en el caso del primer estudio citado. Ademdas, como el nimero de
estudios que se acerca al fendmeno del diagndstico de sospecha de cancer en los SUH todavia es

escaso y el tema es de especial relevancia para la gestién hospitalaria de los casos, convendria

seguir indagando sobre este tema, puesto que, como se menciond anteriormente, en los SUH se
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deben tratar a todos los pacientes que acuden como posibles portadores de un cancer
subyacente, lo que hace que los profesionales de este servicio deban conocer el caracter

particular de esta poblacidn para poder ofrecer una asistencia sanitaria de calidad.
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2 OBIJETIVOS

1. Medir la incidencia de los canceres cuya sospecha diagndstica se realizd en los servicios de
urgencias de los hospitales del Principado de Asturias y cuyo diagndstico fue confirmado entre el

1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2012.

2. Describir su tendencia evolutiva y su distribucién hospitalaria.

3. Identificar el perfil clinico y epidemioldgico de dichos canceres.

4. Determinar si los mencionados canceres tienen caracteristicas que los diferencian

significativamente de aquellos cuya presunciéon diagndstica es realizada en otros servicios.
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3 SUJETOS Y METODOS

3.1 Tipo de estudio

Descriptivo longitudinal retrospectivo.

3.2 Poblacion a estudio

Fueron incluidos todos los pacientes con cancer, cuyo diagndstico de confirmacién se realizé
entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2012 en los centros asistenciales que proveen
de casos al RHT-SESPA (todos los centros hospitalarios del Principado de Asturias, centros de
atencién primaria y otros centros asistenciales). Se excluyeron aquellos pacientes con canceres de

piel no melanoma.

3.3 Metodologia

Tras obtener el consentimiento del Comité Cientifico del Registro de Tumores, los
responsables del RHT-SESPA proporcionaron una base de datos anénima con informacién clinica y
sociodemografica basica de la cohorte de pacientes con cancer diagnosticado en el periodo de 7
afios referido anteriormente (son incluidos aquellos pacientes cuyo diagnédstico fue descrito a
partir del aio 2006, puesto que, como se ha descrito en el primer apartado de “Introduccién”, el
RHT-SESPA se encuentra vigente desde el afio 2004). Estos datos, que el RHT-SESPA almacena en
el programa Microsoft Excel para Windows, fueron transformados en una base de datos del
programa SPSS v. 19.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois) para realizar el analisis estadistico. Las variables

recogidas para el estudio fueron las que se definen a continuacién:

- Sexo: variable de tipo cualitativa nominal dicotdmica. Categorias: hombre / mujer.

- Edad de diagndstico: variable cuantitativa discreta. Forma de medida: nimero de afios

completos en el momento en el que se efectud el diagndstico.
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Area sanitaria: variable cualitativa nominal politémica que divide al Principado de Asturias en
8 zonas que permiten agrupar los municipios de donde provienen los pacientes,
perteneciendo a cada una de ellas una red de centros sanitarios y un hospital de referencia.
Categorias: las 8 areas sanitarias que se pueden observar en la Figura 1; ademas, se incluyd
otra categoria que agrupd los canceres diagnosticados en otras areas sanitarias fuera de la

region.

Figura 1. Mapa de las areas sanitarias del Principado de Asturias

Tabla 1. Hospitales de referencia segln areas sanitarias del Principado de Asturias

Area sanitaria Zona Hospital de referencia

| Jarrio Hospital de Jarrio
Il Cangas del Narcea Hospital Carmen y Severo Ochoa

[} Avilés Hospital San Agustin

v Oviedo Hospital Universitario Central de Asturias
\Y Gijon Hospital de Cabuefies

VI Arriondas Hospital Francisco Grande Covian

VIl Mieres Hospital Alvarez Buylla

VIl Langreo Hospital Valle del Nalén

Centro de diagndstico de sospecha: cualitativa nominal politdmica que recoge cual fue el

primer centro que llegé al diagndstico de sospecha de cancer. Categorias: Adaro, Alvarez

Buylla, Cabuefies, Carmen y Severo Ochoa, Centro Médico, Clinica Asturias, Cruz Roja, Grande
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Covian, Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), Jarrio, Jove, Monte Naranco, San

Agustin, Sanatorio Begofia, Sanatorio Covadonga, Valle del Nalén, otros, otra provincia.

Servicio de diagndstico de sospecha: variable de tipo cualitativa nominal dicotdmica.

Originalmente esta variable proporcionaba informaciéon acerca del servicio especifico que
realizd la sospecha diagndstica, pero posteriormente se recodificd Unicamente para

diferenciar los realizados en urgencias. Categorias: SUH / otro servicio.

Localizacién: variable cualitativa nominal politémica que informa sobre el lugar donde asienta
el tumor. Categorias: listado de topografias tumorales segun la lista de correlaciones
topograficas presente en el Anexo | y elaborada a partir de la CIE-O-3*. En el Anexo Il se

incluye una reagrupacion de dichas localizaciones.

Estadio: variable cualitativa nominal politémica que refleja la extensién anatémica del tumor

y que permite describir la gravedad de la enfermedad. Categorias®:

e Desconocido: categoria aplicable cuando la informacion adquirida es insuficiente para
determinar el estadio del cancer.

e Local: la enfermedad se limita a una parte del cuerpo sin evidencia de afectacién de
ganglios linfaticos ni diseminacion a distancia.

e Regional: el cancer ha avanzado hacia ganglios linfaticos u otros érganos adyacentes sin
evidencia de metdastasis.

e Avanzado: existe afectacion a distancia del cancer primario.

e No aplicable: cuando el cancer solamente afecta a la capa de células donde se inicia, sin

presencia de infiltracion hacia las demas.

Histologia: variable cualitativa nominal politémica que proporciona informacién sobre el
estudio microscépico del tejido enfermo. Categorias: listado de subtipos de cancer segun la

clasificacidn expuesta en el Anexo lll, basada en la CIE-O0-3*.
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- Metdstasis: variable de tipo cualitativa nominal dicotémica que especifica si el paciente

presento diseminacion de su cancer primario hacia otros 6rganos. Categorias: si / no.

- Cdncer multiple: variable de tipo cualitativa nominal dicotdmica. El paciente puede presentar

un solo cancer aislado o bien tener mas de un cancer primario. Categorias: si / no.

- Tiempo transcurrido desde los primeros sintomas hasta el establecimiento del diagndstico de

sospecha: cuantitativa de razén. Fue obtenido mediante la diferencia entre la fecha del inicio
de los sintomas y la fecha en la que se efectud el diagndstico de sospecha. Forma de medida:

numero de dias completos transcurridos.

- Tiempo transcurrido desde el establecimiento del diagndstico de sospecha hasta el

diagndstico definitivo: cuantitativa de razon. Fue obtenido mediante la diferencia entre la

fecha del diagndstico de sospecha y la fecha en la que se realizd el diagndstico definitivo.

Forma de medida: nimero de dias completos transcurridos.

- Tiempo transcurrido desde el diagndstico definitivo hasta el inicio del tratamiento:

cuantitativa de razén. Fue obtenido mediante la diferencia entre la fecha en la que se efectud
el diagnéstico definitivo y la fecha en la que el paciente comenzé el tratamiento oncoldgico.

Forma de medida: nimero de dias completos transcurridos.

3.4 Depuracidn y analisis de datos

La informacién obtenida del RHT-SESPA en formato .x/s fue transformada en una base de
datos SPSS v.19.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois). Después del proceso de depuracion y control de
calidad de los datos incluidos, se llevaron a cabo los analisis estadisticos que incluyeron:
estadistica descriptiva de todas las variables mediante frecuencias absolutas y relativas

(porcentajes), medias y desviacion estandar, incluyendo el célculo de la proporcién de incidencia
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global y anual. Ademds, para contrastar las diferencias entre los canceres cuya sospecha
diagndstica fue realizada en los SUH y aquellos sospechados en otros servicios, se realizaron una
serie de pruebas bivariantes que incluyeron la prueba Z con la correccién de Bonferroni y la
prueba x? de Pearson (para la comparacion de proporciones), la prueba t de Student (para la
comparacién de medias) y un andlisis multivariante mediante regresion lineal para controlar el
efecto de las variables confusoras (edad, estadio y metastasis) en el estudio del tiempo
transcurrido entre los primeros sintomas y la sospecha, entre la sospecha y el diagndstico y entre

el diagnédstico y el inicio del tratamiento.
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4 RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se diagnosticaron en Asturias un total de 37.340 casos de
cancer, pero solo en 26.020 se pudo comprobar cudl era el servicio que habia realizado
primitivamente la sospecha diagndstica. Teniendo en cuenta solo estos, 2.056 casos (7,9%) habian
sido diagnosticados presuntivamente en el SUH. De todos los servicios hospitalarios y de atencion
primaria, el SUH ocupa el 62 puesto en el ranking de servicios con mayor frecuencia de sospechas
por detrds de Urologia (15,5%), Ginecologia (13,1%), Digestivo (11,1%), Cirugia general y digestiva
(10,7%) y Medicina interna (8,8%), y justo por delante de Atencidn primaria (6,8%). En la Figura 2

se muestra la evolucién del porcentaje de diagndsticos de sospecha en el SUH en el periodo de

estudio.
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Figura 2. Evolucién temporal de los diagndsticos de sospecha en los SUH
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En la Tabla 2 se muestra la distribucién de los diagndsticos de sospecha en los servicios de
urgencias de los diferentes centros asistenciales de la comunidad. Como se puede observar, las

urgencias del HUCA acumulan mas de un 60% del total de diagnésticos de sospecha.

Tabla 2. Distribucién de sospechas en los
distintos servicios de urgencias de Asturias

Centro* n %
Alvarez Buylla 36 1,8
Cabueries 437 21,2
Carmen y Severo Ochoa 2 0,1
Grande Covian 4 0,2
HUCA 1.267 61,7
Jarrio 25 1,2
Jove 45 2,2
Otra provincia 2 0,1
San Agustin 150 7,3
Sanatorio Begoia 1 0,0
Valle del Nalén 87 4,2

*Otros centros sanitarios no tuvieron representacion

La edad media de los pacientes cuya presuncion diagndstica fue realizada en los SUH fue 67,7
afios (0=15,2), y fue significativamente (p<0,001) superior a la de aquellos pacientes cuya
sospecha fue realizada en otros servicios (65,6 afios; 0=14,7). Como se puede observar en la Tabla
3, alrededor de 6 de cada 10 casos de sospecha de cancer en los SUH eran hombres; el porcentaje
de hombres en este servicio fue significativamente superior al encontrado en el resto de servicios

asistenciales (p<0,001).

Tabla 3. Distribucién de los casos sospechados
segln sexo

Urgencias Otros servicios

n % n %
Hombre 1.246 60,6 13.222 55,2
Mujer 810 39,4 10.737 44,8

En las dos siguientes tablas se muestra la topografia de los tumores en funcién del servicio

que realizd la sospecha diagndstica y si existieron diferencias estadisticamente significativas entre
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los sospechados en urgencias y en otros servicios: en la Tabla 4 las 20 localizaciones mds

frecuentemente detectadas en los servicios de urgencias y en la Tabla 5 todas ellas agrupadas.

Tabla 4. Topografias del cdncer mas frecuentes en los SUH

Urgencias Otros servicios
n % n %
Traquea y pulmén 431 21,0* 2.289 9,6
Colon-sigma 319 15,5%* 2.761 11,5
Estdmago 135 6,6* 881 3,7
Encéfalo 120 5,8% 180 0,8
Vejiga urinaria 117 5,7 1.629 6,8
Primario desconocido 103 5,0* 511 2,1
Hematopoyético 101 4,9 1.338 5,6
Pancreas 82 4,0* 403 1,7
Mama 81 3,9 3.092 12,9*
Recto-ano 78 3,8 915 3,8
Rifidn 62 3,0 603 2,5
Ovario 53 2,6* 375 1,6
Esofago 41 2,0* 228 1,0
Linfoide 36 1,8 561 2,3
Higado y vias biliares intrahepaticas 32 1,6 380 1,6
Cuerpo uterino 30 1,5 695 2,9*%
Prostata 30 1,5 2.456 10,2*
Vesicula y vias biliares extrahepaticas 20 1,0* 133 0,6
Meninges 20 1,0* 98 0,4
Cuello uterino 17 0,8 1.106 4,6*

*p<0,05

Tabla 5. Topografias mas cominmente detectadas en los SUH segun la reagrupacion de

estas

Urgencias Otros servicios

n % n %
Organos de cabeza y cuello 56 2,7 1.502 6,3*
Sistema respiratorio y érganos intratoracicos 437 21,3* 2.362 9,9
Sistema digestivo 733 35,7* 5.892 24,6
Huesos, cartilagos, articulaciones y tejidos blandos 13 0,6 180 0,8
Sistema hematopoyético y linfatico 137 6,7* 1.899 7,9
Piel 2 0,1 606 2,5%*
Sistema nervioso 145 7,1* 348 1,5
Mama 81 3,9 3.092 12,9*
Organos genitales femeninos 106 5,2 2.357 9,8%
Organos genitales masculinos 48 2,3 2.618 10,9*
Sistema urinario 185 9,0 2.322 9,7
Sistema endocrino 5 0,2 244 1,0*
Localizacién mal definida 5 0,2 31 0,1
Primario desconocido 103 5,0* 511 2,1
*p<0,05
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Aproximadamente 1 de cada 3 canceres sospechados en los SUH tenia un estadio avanzado,
mientras que en el resto de servicios esta circunstancia fue menos habitual (Tabla 6). En cuanto
a la histologia, la mayor parte de los tumores fue de tipo “glandular” y las diferencias entre
servicios mostraron que en los SUH habia, comparado con el resto de servicios, una mayor

n u ”n

frecuencia de “otros epiteliales”, “sistema nervioso”, “sarcomas” y “mal definidos” (Tabla 6).

Tabla 6. Estadio e histologia del tumor en los SUH comparados con el resto

de servicios
Urgencias Otros servicios
n % n %
Local 584 28,4 10.774 45,0%*
Regional 341 16,6 3.787 15,8
Estadio Avanzado 678 33,0* 3.565 14,9
Desconocido 66 3,2 1.455 6,1*
No aplicable 387 18,8 4.383 18,3
Escamoso y basocelular 212 10,3 3.583 15,0*
Glandular 1057 51,4 13.495 56,3*
Otros epiteliales 202 9,8* 1.158 4,8
Transicional 118 5,7 1.680 7,0%
Sistema nervioso 131 6,4% 312 1,3
istologi Melanoma 5 0,2 640 2,7%
I < com: 44 2,1* 359 1,5
Linfoma 62 3,0 853 3,6
Eritropoyético 99 4,8 1.305 5,4
Gonadal y germinal 14 0,7 110 0,5
Mixto 6 0,3 54 0,2
Mal definido 106 5,2* 415 1,7
*p<0,05

En el 29,5% (n=606) de los tumores sospechados en los SUH posteriormente se detectd una o
mas metdstasis. Este porcentaje fue significativamente (p<0,001) superior al del resto de
servicios, en los cuales un 13,0% (n=3.108) de los tumores tuvieron una metastasis. Sin embargo,
los canceres multiples fueron menos frecuentes en los SUH, ya que un 15,0% (n=309) de los
canceres sospechados en este servicio correspondian a un segundo primario y en el resto de

servicios la frecuencia fue significativamente (p<0,001) mas elevada (19,1%; n=4.569).

25



Por ultimo, la media de dias de los diferentes periodos de tiempo estudiados es invariable y
significativamente (p<0,001) inferior cuando el cancer es sospechado en los SUH (Figura 3).
Ademas, estas diferencias se mantienen cuando se controla el tipo de estadio o la presencia de

metastasis.
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Figura 3. Dias transcurridos entre los distintos periodos de estudio
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5 DISCUSION

Los SUH detectan presuntivamente canceres con una frecuencia elevada, mas incluso que
servicios relacionados especificamente con el diagndstico de sospecha, como el de
Radiodiagndstico, o aquellos con acceso a canceres frecuentes en la poblacién, como
Otorrinolaringologia o Neumologia. Aunque es cierto que, al menos en el Area IV del Principado
de Asturias, el servicio de Neumologia del Instituto Nacional de Silicosis cuenta con un SUH de
referencia para los problemas respiratorios, por lo que puede que muchos casos que serian
sospechados en condiciones normales por el servicio de Neumologia, lo sean por el SUH del
citado instituto en Asturias. En cualquier caso, la formacion de los profesionales de los SUH en la
deteccién de los sintomas y signos de cancer deberia ser tan importante al menos como los de
otros servicios que en principio pueden ser considerados mas tendentes a recibir casos nuevos de
cancer. Algunos estudios encontraron que las sospechas diagndsticas en AP eran muy

habituales®’

, sin embargo, en nuestro estudio no ocupd un lugar tan destacado, quiza debido a
gue es habitual que se deriven pacientes de AP a los SUH con una descripcidon semiolégica, pero

sin especificar la sospecha diagndstica del profesional médico.

La peculiar evolucién temporal de las sospechas de cancer realizadas en los SUH tiene dificil
explicacion. Si se tiene en consideracién que el nimero total de urgencias atendidas en Asturias
descendié ligeramente pero de forma estable desde 2006 hasta 2011 (ultimos datos
disponibles)**®, habria sido esperable un aumento de los casos de cancer sospechados en todo el
periodo, ya que el descenso en el nimero total de urgencias se habria producido debido al
decrecimiento de la frecuentacion por casos banales, luego las urgencias graves, como podria ser
la sintomatologia causada por un cancer, deberian haber aumentado en términos relativos. Sin
embargo, en nuestra serie se produjo una disminucién en los primeros afos, lo que

inevitablemente conduce a pensar en la posibilidad de que existan inexactitudes en los datos del
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RHT-SESPA referidos a los primeros afios, ya que la fusién completa de los registros hospitalarios
de la regiéon no se produjo hasta 2004, por lo que puede que, mientras se producia la
homogeneizacién de los sistemas de codificacién y el entrenamiento de los profesionales de los
registros, la calidad de los datos no fuera éptima. El estudio realizado en los SUH de la comunidad
de Navarra®?, ya mencionado en el apartado de “Introduccidn”, también constaté una caida de los
casos sospechados del afio 2002 al 2003 todavia mas pronunciada. En cualquier caso, la evolucién
posterior al 2008 es llamativa y podria explicarse por el aumento de conocimientos y capacidades
por parte de los profesionales de este servicio, que sabrian discernir entre los sintomas de un
paciente cuyo diagndstico pueda ser un cancer y otro en el que el diagndstico de cancer quede
descartado desde un primer momento; esto es, que los profesionales estan siendo capaces de
mantener una situacidon de alarma que aplican a todos los pacientes que acuden al servicio, quiza
por la experiencia acumulada en afios anteriores acerca de los sintomas mas prevalentes en la

sospecha de cada tumor, lo que les permite reconocerlos mas rapidamente.

En cuanto a los diferentes servicios de urgencia de Asturias que realizaron los diagndsticos de
sospecha de esta enfermedad, puede objetivarse que el HUCA presenta mas de la mitad del
porcentaje del total de casos sospechados en el periodo de tiempo estudiado. Este elevado
porcentaje puede ser debido a que el SUH del mencionado hospital recibe un alto nimero de
pacientes (y/o porque reciba pacientes derivados de otro centro asistencial para realizar algun
tipo de estudio o por cualquier otro motivo, dado que es el hospital de referencia de la
comunidad), por lo que el nimero de sospechas de cancer también se veria incrementado. Esta
presuncién parece coherente con el resto de resultados, puesto que al HUCA le siguen en nimero
de sospechas el Hospital de Cabuefes y el Hospital San Agustin, en este orden, lo que pone de
manifiesto que, evidentemente, realizan mas diagndsticos de sospecha aquellos hospitales cuyas
poblaciones presentan un mayor numero de habitantes. Sin embargo, también es posible pensar

que el HUCA realiza mas del 60% de sospechas porque posee mas medios para ello o porque los
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profesionales sanitarios del servicio en este centro tienen una mayor capacidad para detectar los
casos, bien por tener mayores conocimientos acerca del tema, bien por disponer de mas recursos
qgue lo permitan. En este ultimo supuesto, podemos concluir entonces que los casos sospechados
en los SUH pueden verse aumentados en un futuro si se aportan mads recursos, tanto materiales
como humanos, y una mayor formacion a los profesionales relacionada con la habilidad para el
reconocimiento de los casos en aquellos centros en los que el nUmero de sospechas es reducido,
lo que permitiria realizar, en muchas ocasiones, un diagndstico de cancer precoz y, por tanto,

mejorar el prondstico.

Con respecto al sexo, el mayor numero de sospechas en los hombres podria explicarse por su
mayor incidencia de cdncer en ellos; pero, ademas, se observa que en los SUH existe un mayor
numero de sospechas diagndsticas de cdncer en varones que en mujeres comparado con el resto
de servicios. Esto puede deberse a una mayor situacién de alarma que adoptan los profesionales
cuando las visitas a los SUH con sintomas particulares son de pacientes masculinos, por la mayor
incidencia de céncer en estos, pues se sabe que en Asturias hay un 20% de casos mas en hombres
que en mujeresg. Hay estudios que demuestran que existen diferencias de género en la asistencia
sanitaria, siendo los varones en general atendidos mas rdpido y con mayor numero de

4748 Aunque este hecho también podria revelar que los canceres en los hombres quiza

pruebas
cursen con una sintomatologia mas alarmante que en las mujeres y, por ende, de ellos se sigue
una mayor frecuentacion a los SUH. Si tenemos esto en cuenta, sabiendo que los canceres mas
frecuentes en Asturias en el hombre son el de prdstata, pulmdn y colorrectal y en las mujeres el
de mama, colorrectal y uterino®, por este orden y respectivamente, podria decirse que el cancer
de pulmédn, por ejemplo, mds predominante en el hombre, puede presentar sintomas alarmantes
que hacen sospechar la presencia de un cancer subyacente, mientras que los sintomas con los

gue debutan las mujeres que presentan un cancer pueden ser habitualmente mas especificos, lo

gue explicaria una mayor deteccién por parte de AP de casos de cancer en mujeres, como es el
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caso del cancer de mama o del cancer uterino, en los que podemos observar cdmo, en este
estudio, existe una mayor deteccién de casos por parte de servicios distintos de los SUH, a
diferencia del cancer de pulmdn, el mas detectado por los SUH. Asimismo, el cancer de préstata
es detectado también con mucha mas frecuencia en otros servicios que no son el SUH, lo que
refleja la efectividad de los programas de prevencién secundaria en estos y otros tumores: asi la
mamografia en el cdncer mamario, el examen del Papanicolaou en el caso del cancer uterino y la
prueba del antigeno prostatico especifico para el cdncer de prdstata, sin descartar que los

tumores mencionados presenten sintomas menos demandantes de una atencién urgente.

Continuando con las localizaciones, podemos observar que los canceres mds habitualmente
detectados por los SUH comparados con el resto de servicios son el de traquea y pulmén y el de
colon, seguidos del gastrico, SNC, un primario desconocido y pancreas. La mayor frecuencia en la
deteccién de estos cdnceres por parte de los SUH indica la alta agresividad con que suelen
debutar este tipo de tumores, por ejemplo, el cadncer de pulmdn con la expectoracion de sangre o
la disnea®y, el cancer de pancreas con ictericia sibita acompafiada de picores o el dolor agudo™.
Ciertamente, los dos tumores mas frecuentemente detectados en los SUH estan entre los mas
comunes en la poblacidn asturiana, por lo que cabe explicar que esta frecuencia se corresponde
con la distribucidon general. No obstante, este hecho también puede hacernos pensar que seria
deseable implantar medidas para lograr un diagndstico temprano de estos tumores y asi
contribuir a su curacidn, puesto que esta elevada frecuencia de sospecha en los SUH permite
suponer que pueden debutar, como se argumentd anteriormente, con sintomatologia subsidiaria
de atencion mas urgente que el resto de canceres y, por tanto, en estadios mas avanzados y de
peor prondstico. En este sentido, un estudio realizado en dos servicios de AP de Mallorca®®,
publicado en el afio 2006, concluye que el médico de AP puede mejorar su intervencién en estos
dos tumores (pulmdn y colorrectal), junto con el de prdstata, algo que nuestros resultados apoyan

ahora hacerlo extensible a los profesionales de los SUH.
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Los datos correspondientes a las localizaciones mds comunes detectadas en los SUH de
Asturias son similares a los obtenidos en un estudio piloto realizado en un hospital de Barcelona®?,
salvo en el caso del cancer de mama, el cual es diagnosticado con mucha mas frecuencia en los
SUH en nuestro estudio, quiza porque los datos del articulo citado son mds antiguos y entonces el
cancer de mama era menos incidente. Ademas, segun el informe del Registro de Incidencia y
Mortalidad en pacientes con Céancer correspondiente al afio 2006, el diagndstico de céncer
mediante cribado se concentra principalmente en el cdncer de prdstata, a pesar de la neta
oposicion del National Cancer Institute, hecho que observamos también en nuestro estudio, al ser
detectados mas canceres mamarios que de prdstata (cuyo nimero de diagndsticos es claramente
superado por servicios que no corresponden al SUH), lo que corrobora esta presuncién. También,
este informe concluye que los SUH parecen aumentar el nUmero de diagndsticos de sospecha de
canceres y menciona el de pancreas, SNC y vejiga, lo que confirma la sintomatologia urgente con
la que debutan este tipo de tumores y, por consiguiente, su mayor frecuencia de sospechas en los

SUH.

Con respecto al estadio de la enfermedad, la mayor frecuencia de sospechas en los SUH es de
tumores avanzados en comparacion con el resto de servicios. Esto es lo que cabe esperar si
tenemos en cuenta que los tumores que cursan con sintomatologia mas alarmante son los que
acuden a estos servicios, pues esta indica, en muchos casos, que el tumor se encuentra en una
fase evolucionada de la enfermedad. De igual manera ocurre con la presencia de metastasis: en
los SUH el nimero de tumores sospechados produjo metastasis posteriormente con frecuencia
16,5 puntos porcentuales mayor que en otros servicios, diferencia tan importante que
probablemente indica que el tumor primario no debutd con sintomas especificos que lo harian
sospechar a tiempo, por lo que el paciente acudié a los SUH cuando el tumor ya se habia
diseminado, momento en el que pudo desencadenar la sintomatologia que demandd atencion

urgente. Ocurre lo contrario en el caso de los canceres multiples: se observa una mayor deteccion
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de casos por parte de otros servicios que no son los SUH, tal vez porque se descubren en el
seguimiento realizado a los pacientes tras el diagndstico de un primer tumor. Un estudio realizado
sobre el cancer multiple en Asturias®® reveld que el tiempo medio transcurrido entre el primer y el
segundo cancer es inferior a los 5 afios, por lo que los pacientes son diagnosticados del segundo

mientras todavia estan en fase de seguimiento oncoldgico.

Por ultimo, parece ldgico que hayamos encontrado un menor periodo de tiempo transcurrido
desde los primeros sintomas hasta la sospecha, entre esta y el diagnéstico definitivo, asi como el
tiempo que pasa hasta el inicio del tratamiento, en los pacientes cuya presuncién diagnéstica se
realizé en los SUH, por lo que a continuaciéon se expone: si el paciente debuta con sintomatologia
urgente, es natural la agilizacién de pruebas diagndsticas y la implantacién de tratamiento lo
antes posible. Ademads, la propia naturaleza del servicio agiliza la realizacion de pruebas
diagndsticas y la derivacién a servicios especialistas, incluso el ingreso. De igual modo, podemos
observar como de entre los tres periodos de tiempo estudiados, en el transcurrido desde los
primeros sintomas hasta la sospecha del tumor es en el que existe una mayor diferencia de dias
segln la sospecha sea realizada por los SUH o por otros servicios, de lo que se puede deducir que
los SUH ofrecen una mejor oportunidad para llegar mds precozmente a una presuncién
diagnéstica, probablemente por la actitud de alerta que adoptan los profesionales ante sintomas
urgentes o particulares, como comentamos al principio de este apartado. Estos datos coinciden

con otros estudios>>®

, en los que también se observa que el mayor tiempo de demora es el
comprendido entre el inicio de la sintomatologia y la sospecha diagndstica. Ademads, en ellos
también se corrobora que, generalmente, transcurren mas dias entre los distintos periodos de

tiempo en canceres como el de prdstata y menos en aquellos como el de pulmén, entre los

tumores mas frecuentes.
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En la misma linea de antes, el hecho de que el estadio del cancer en aquellas sospechas
diagndsticas efectuadas por los SUH sea mas avanzado que si estas son realizadas por otro
servicio, presumiblemente también tiene su explicacién en que la sintomatologia con la que
acuden a los SUH los pacientes con un tumor aun no diagnosticado es de inicio subito y alarmante
y, por tanto, en cierta medida seria un indicador precoz de una rapida evolucidn de esta
patologia. Quizad quienes padecen tales tumores sean remisos a acudir en busca de atencién
médica por la razén que sea, y solo cuando lo aparatoso de los sintomas les hace sentirse en
riesgo vital acuden al SUH. Un estudio llevado a cabo en Mallorca®® encontré que el diagndstico se
demora mas de un mes si lo realiza AP, excepto en los casos de cancer de pulmdn, préstata y
colorrectal, en los que el diagndstico presuntivo es mas precoz. En Asturias, estos tumores son los
mas sospechados en los SUH, lo que sugiere que los servicios de AP en esta regidon detectan
menos casos y que, por tanto, deberian optimizar sus recursos y estar alerta ante manifestaciones
de estos tipos de cancer, lo que redundaria en una disminucién de la cifra de estos en los SUH y
asi, ademads, un manejo de la enfermedad en un estadio de mejor prondstico. También, segun el
citado estudio® y otro realizado en un hospital de Barcelona®, de manera llamativa la extension
tumoral no estd influenciada por los dias transcurridos hasta el diagndstico, pero si lo estan, como
cabria esperar, el estadio y la supervivencia. Esto parece ser asi en todos los tipos de cancer,
excepto en el cancer de mama, en el que cuanto menor es el periodo de tiempo hasta el
diagndstico menor es la extensidon tumoral, por lo que, teniendo en cuenta también su incidencia

creciente, en la actualidad el cribado poblacional del cdncer mamario parece irrenunciable.

En lo que concierne a las limitaciones del estudio, cabe la posible existencia de sesgo de
informacidn dado que la calidad de la informacién del registro de tumores durante los primeros
afios del periodo estudiado podria no ser todo lo apropiada que requeriria un estudio que utiliza
sus datos como Unica fuente. Se sabe que la calidad de los datos de los primeros afios de

funcionamiento de los registros no es éptima. En Asturias, la implantacion del sistema del RHT-
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SESPA se produjo en el afio 2004, por lo que se decidié utilizar los datos codificados a partir del

2006.
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6 CONCLUSION

La incidencia de los casos de cdncer sospechados en los Servicios de Urgencias Hospitalarios
es elevada y su tendencia creciente, por lo que se deberia incidir en la formacion de los
profesionales de estos servicios sobre la deteccién de los sintomas y signos de cancer y establecer
mecanismos de coordinacién eficaces con los servicios encargados del diagndstico definitivo y de
su abordaje integral. Los casos mas frecuentemente atendidos en los servicios de urgencias y que
mas adelante se confirman como cdncer, son los de los aparatos respiratorio y digestivo, seguidos
de los que afectan al sistema nervioso central. Ademas, suelen ser casos de peor prondstico, por
lo que, nuevamente, es necesario que los profesionales de la medicina y enfermeria de urgencias
conozcan la peculiaridad de su sintomatologia y de su abordaje, lo que redundara en una mejor
asistencia y, quizd, una mejor gestion integral del caso. En posteriores estudios seria interesante
conocer también cudl es la sintomatologia particular con la que pacientes con un cdncer aun no
diagnosticado acuden a los Servicios de Urgencias Hospitalarios y las manifestaciones que llevan a

los profesionales de este servicio a realizar un diagndstico de sospecha.
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8 ANEXOS

8.1 Anexo l. Lista de correlaciones topograficas del cancer

Cédigo Topografia Cédigo Topografia
C000 — C009 Labio C480 — €488 Peritoneo
C019 - C029 Lengua C490 — C499 Tejidos blandos
C030 - C069 Cavidad oral C500 - C509 Mama
C079 — C089 Glandulas salivales C510-C529 Vulva y vagina
C090 — C099 Amigdala C530-C539 Cuello uterino
C100 - C109 Orofaringe C540 - C549 Cuerpo uterino
C110-C119 Nasofaringe €559 Utero
C129 Seno piriforme C569 Ovario
C130-C139 Hipofaringe C570-C579 Otros genital femenino
C140-C148 Otros faringe C600 - C609 Pene
C150 - C159 Esofago C619 Prostata
C160 - C169 Estémago C620 - C629 Testiculo
C170-C179 Intestino delgado C630 - C639 Otros genital masculino
C180—-C199 Colon —sigma C649 RifioNn
C209 - C218 Recto y ano C659 Pelvis renal
C220-C221 Higado y vias biliares intrahepaticas C669 Uréter
Vesicula biliar y vias biliares . .
C239 - C249 L C670—-C679 Vejiga urinaria
extrahepaticas
C250 - C259 Pancreas C680 — C689 Otros aparato urinario
C260 - C269 Otros digestivo C690 — C699 Ojo
C300-C319 Fosa nasal y senos C700-C709 Meninges
C320-C329 Laringe C710-C719 Encéfalo
C339-C349 Traquea y pulmoén C720-C729 Médula, nervios craneales y otros SNC
C379 Timo C739 Tiroides
C380—-C388 Corazoén, mediastino y pleura C740-C749 Suprarrenal
C400 - C419 Huesos y articulaciones C750 - C759 Otras endocrinas
C420-C424 Hematopoyético C760—C769 Localizacion mal definida
C430-C439 Melanoma de piel C770-C779 Linfoide
C470—-CA479 Nervios periféricos C809 Primario desconocido
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8.2 Anexo ll. Lista de reagrupacion topografica del cancer

Topografia

Agrupacion

Labio, lengua, cavidad oral, glandulas salivales, amigdala,
orofaringe, nasofaringe, seno piriforme, hipofaringe, fosa
nasal y senos, laringe, otros faringe

Eséfago, estomago, intestino delgado, colon-sigma, recto y
ano, higado y vias biliares intrahepaticas, vesicula biliar y vias
biliares extrahepaticas, pancreas, peritoneo, otros digestivo
Traquea y pulmon; timo; corazén, mediastino y pleura

Huesos y articulaciones, tejidos blandos

Hematopoyético, linfoide

Melanoma de piel

Nervios periféricos; ojo; meninges; encéfalo; médula, nervios
craneales y otros SNC

Mama

Vulva y vagina, cuello uterino, cuerpo uterino, Utero, ovario,
otros genital femenino

Pene, prostata, testiculo, otros genital masculino

Rifion, pelvis renal, uréter, vejiga urinaria, otros aparato
urinario

Tiroides, suprarrenal, otras endocrinas

Localizacion mal definida

Primario desconocido

Organos de cabeza y cuello

Sistema digestivo

Sistema respiratorio y drganos intratoracicos
Huesos, cartilagos, articulaciones y tejidos
blandos
Sistema hematopoyético y linfatico
Piel

Sistema nervioso
Mama
Organos genitales femeninos
Organos genitales masculinos
Sistema urinario

Sistema endocrino
Localizacion mal definida
Primario desconocido

44



8.3 Anexo lll. Lista de correlaciones morfolégicas del cancer

Cadigo

Morfologia

80502 — 81103
81401 - 85513
91101 -91103
80102 — 80463
85603 — 85893
81201 -81313
86801 -87113
93501 - 95393
95400 -95700
87202 - 87803
88003 — 89363
89900 — 89913
90400 — 90551
91203 — 93423
95800 — 95813
95903 - 97293
97300 — 99893
85901 - 86703
90603 — 91053
89400 - 89830
90000 - 90300
80001 - 80053

Escamoso y basocelular

Glandular

Otros epiteliales

Transicional

Sistema nervioso

Melanoma

Sarcoma

Linfoma
Eritropoyético

Gonadal y germinal

Mixto

Mal definido
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