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El cancer impone una pesada carga social
en todo el mundo, en términos tanto de
epidemiologia como de costos. A pesar de
los avances sorprendentes en el campo de la
oncologia molecular, combatir el cancer sigue
siendo un desafio. La introduccion de técnicas
de imagen y diagndstico mas sofisticadas, asi
como medicamentos avanzados que se dirigen
especificamente al tumor (la llamada terapia
farmacolégicaindividualizada) estaimpulsando
el aumento en los costos del tratamiento [1].

Como consecuencia, el beneficio de estos
logros puede ser apenas asequible y los costos
podrian impactar dramaticamente en los
sistemas de salud. A pesar de sus supuestas
ventajas, la implementacion de la gendmica en
la practica clinica habitual sigue estando lejos
de ser rentable [1].

Como sostienen Vineis y Wild, la prevencion,
y en concreto la prevencion primaria, es un
medio especialmente eficaz para abordar el
desafiante problema del cancer. Por lo tanto,
la prevencién primaria y secundaria deben
ser consideradas como una prioridad para el
control mundial del cancer [1].

Tanto la deteccién como la prevencién pueden
reducir la mortalidad por muchos tipos de
cancer. Los exdmenes de deteccion reportan
anomalias antes de que sean clinicamente
evidentes, lo que permite intervenir antes de
que se desarrolle el cancer o en una etapa
temprana, cuando el tratamiento suele ser
mas eficaz. Las estrategias de prevencion se
enfocan en modificar los factores de riesgo
ambientales y de estilo de vida que promueven
el cancer. A pesar de un sélido conocimiento
de los factores que reducen el riesgo de cancer,
la implementacion de la prevencion del cancer
estd retrasada [2,3].

Esta surgiendo un nuevo paradigma en la
medicina que se denomina Medicina 4P:
predictivo, preventivo, personalizado vy
participativo.Elcancerseencuentraquizasentre
las enfermedades mas complejas y plantean
desafios importantes para tratamiento,
como lo han demostrado facilmente las
Ultimas décadas. El reto del cancer ha sido de
naturaleza dual, tanto tedérica como practica,
a saber, obtener una comprensiéon profunda
de los fundamentos mecanicos del cancery, a
partir de este conocimiento, poder desarrollar
estrategias para mejorar el diagnostico y
terapia para los pacientes [4].

Una de las caracteristicas mas significativas
del cancer es el hecho de que la frecuencia de
mutaciones aleatorias en las células cancerosas
humanasesde 100a500veces mayor queenlas
células normales adyacentes. Las mutaciones
que favorecen el cancer, como el aumento de la
tasa de crecimiento, la capacidad de invadir los
tejidos circundantes o de hacer metastasis en
los sitios distantes experimentaran tremendas
presiones selectivas positivas [4].

Aunque las enfermedades transmisibles y los
trastornos relacionados con la nutricion siguen
siendo las causas mas comunes de muerte en
paises con un indice de desarrollo humano
(IDH) bajo, se prevé que sean superadas por
las enfermedades no transmisibles (ENT),
incluido el cancer para el 2030 [5]. El aumento
proyectado en la carga global de cancer—de
12.7 millones de casos nuevos en 2008, a 22.2
millones en 2030—indica el crecimiento de la
poblaciony de la edad, junto con otros cambios
importantes en su incidencia, prevalencia y
distribucion de los factores de riesgo [5].

En 2008, se estim6 que 28.8 millones de personas
en todo el mundo estan dentro de los 5 afos de
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haber sido diagnosticados con cancer, cerca de
la mitad de ellos viven en paises con un IDH muy
alto, que comprenden solo una sexta parte de la
poblacion mundial. Por el contrario, los 3.4 mil
millones de personas que viven en paises con IDH
bajo y los paises con un IDH medio tienen poco
mas de un tercio de la prevalencia mundial de
cancer (10.8 millones de casos). Esta disparidad
se debe a dos componentes: mayores tasas de
canceres recién diagnosticados en los paises con
IDH alto y muy alto, y tasas de supervivencia mas
bajas en los paises con IDH medio y paises con
IDH bajo [5].

Las pruebas de deteccion ofrecen importantes
oportunidades para reducir la mortalidad
por cancer de mama y de cuello uterino en
personas de paises de bajos y medianos
ingresos. La deteccion, sin embargo, puede
traer sus propios riesgos de sobrediagndstico
y sobretratamiento, un tema de intenso
debate [5].

De forma general se considera que la obesidad
es un factor de riesgo para el cancer de
mama (posmenopausica), cancer colorrectal,
de endometrio, rifién, eséfago y pancreas;
mientras que el alcohol esta asociado con el
cancer de higado, tubo digestivo alto, mama
y colorrectal. El consumo de carnes rojas y
procesadas y una dieta baja en fibra se han
asociado con cancer colorrectal. La actividad
fisica disminuida es un factor de riesgo
importante para el colon, mama, y canceres de
endometrio, ambos indirectamente a través de
su efectosobre elindice de masa corporal (IMC),
y directamente a través de otros mecanismos,
solo parcialmente entendidos [5].

Se han publicado recomendaciones preventivas
basadas en evidencia por el Fondo Mundial para
la Investigacion del Cancer y American Institute

for Cancer Research (como ser delgado, ser
fisicamente activo, evitar los alimentos densos
en energia, comer una variedad de frutas,
verduras, cereales integrales y legumbres, y
limitar el consumo de alcohol), y el cumplimiento
de las recomendaciones se asocié con una
reduccién en riesgo general de cancer (5%), con
mayores reducciones para cancer colorrectal
(12%) y de estomago (16%) [5].

Uno de los avances mas importantes en la
prevencion del cancer en la Ultima década
fue el desarrollo y la implementacion de
la vacunacién contra el VPH para prevenir
cancer. Una prioridad deberia ser asegurar
que la vacuna llega a las poblaciones con las
prevalencias mas altas de la infeccion por VPH
y el cancer de cuello uterino. Este objetivo es
exigente en términos de sostenibilidad en
paises de bajo IDH y paises con un IDH medio
y en el logro de los objetivos, que establece
una cobertura de mas del 70%. Otra vacuna
eficaz para la prevencion del cancer es la
desarrollada contra el virus de la hepatitis B,
se ha observado reduccién en la incidencia del
carcinoma hepatocelular desde la introduccion
de la vacuna en 1980 [5].

A pesar de estos éxitos, persisten desafios,
por ejemplo, la via de infeccion mas comun en
los paises asiaticos es la transmision vertical
de madre a hijo, pero la deteccion de mujeres
embarazadas e inmunizacion pasiva con
inmunoglobulina humana contra la hepatitis
B no son asequibles para muchos paises de
bajos y medianos ingresos [5].

Carcinogenos ambientales

El grado de exposicion a carcindgenos

ambientales es desconocido, particularmente
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en paises con IDH bajo, aunque la carga
puede sumar varios cientos de miles, incluso
si las estimaciones se limitan a la exposicidon
de los principales cancerigenos: arsénico,
contaminacion del aire, aflatoxina, bifenilos
policlorados, radén y amianto. Los efectos de
exposicion adicional a metales (cromo, cadmio,
niquel, berilio) y otros carcinégenos humanos
conocidos son dificiles de cuantificar porque
casi no se dispone de informacién sobre el
numero de personas expuestas [5].

Otros factores incluyen la exposicion no
ocupacional a plaguicidas, a los subproductos
de la desinfeccion, y a varios solventes [5].

Se considera que el 45% de los canceres en
hombres y el 40% en las mujeres podrian
haberse prevenido si los factores de riesgo
hubieran sido reducidos a los niveles 6ptimos
o eliminados (p. ej., tabaco). Aunque el enfoque
ha sido la prevencién primaria, claramente
no es suficiente para combatir el cancer,
especialmente en paises de bajos y medianos
ingresos. El retraso en el diagnoéstico y el
tratamiento eficaz insuficiente son uno de los
principales problemas en los paises de bajos
y medianos ingresos, por lo que se necesitan
estrategias mas integradas que combinan el
acceso al cuidado y prevencion [5].

La prevencion del cdncer se considera un
campo de la medicina relativamente joven. Sin
embargo, en 1727, Le Clerc sugirio eliminar
los pdlipos y las tumefacciones antes de que
se volvieran cancerosos mientras que, en
1775, el médico inglés Percivall Pott informo
sobre un vinculo causal entre la exposicion
al hollin y el cancer de escroto (mas tarde se
descubri6 que era carcinoma epidermoide) en
deshollinadores. Posteriormente, recomendd
que los deshollinaderos, que generalmente

trabajaban desnudos para evitar ensuciar su
Unica muda de ropa, recibieran una segunda
muda, no se les permitiera deshollinar
desnudos y se lavaran después de cada
trabajo [6].

La intervencion recomendada por Pott no fue
atendida durante muchos afios en Inglaterra,
donde los deshollinadores continuaron
sufriendo una alta tasa de cancer de escroto,
pero se implementd en Holanda, donde el
cancer de escroto disminuyé. Este trabajo
supuso una importante contribucion a la politica
de salud publica y de prevencion en el lugar de
trabajo. El hallazgo observacional de Pott se
confirmd en estudios con animales de 1918, y el
cancer de escroto en deshollinadores se vinculd
con la absorcién de hidrocarburos aromaticos
policiclicos en la década de 1930 [6].

Existen muchos factores que se pueden incluir
como parte de la prevencién del cancer, a
continuacion, se presentan algunos ejemplos:

Prevencion del cdancer cervico-uterino.

Es el décimo cancer mas frecuente y el tercer
cancer mas comun en términos de mortalidad,
después del cancer de mama y colorrectal,
aunque esta tendencia esta disminuyendo. Los
factores de riesgo para desarrollarlo incluyen:
consumo de tabaco y alcohol, antecedentes
de verrugas genitales, inicio de vida sexual
activa o primer embarazo en etapa temprana,
multiparidad, promiscuidad sexual y relaciones
sexuales sin proteccidon, antecedentes de
enfermedades detransmision.sexual (ETS), bajo.
nivel socioecondémico y bajo nivel educativo,
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y otras condiciones que resultan
en inmunosupresion [5].
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Las modalidades de deteccion incluyen: 1)
citologia cervical (Papanicolau o prueba de
Papanicolaou), 2) colposcopia cervical y 3)
Pruebas de ADN-VPH [7-9].

Las mujeres de 21-29 afios deben hacerse
una prueba de Papanicolaou cada 3 afios,
independientemente de su actividad sexual.
Si el resultado de la prueba es anormal (como
células atipicas de origen indeterminado o
ASCUS), debe someterse a pruebas de ADN del
VPH. Mujeres mayores de 29 afios se pueden
examinar cada 5 afios con una combinacion
de la prueba de ADN del VPH y la prueba de
Papanicolaou. La edad a la que el cribado debe
suspenderse esta en el rango de 60-65 afios,
en ausencia de resultados anormales [10, 11]

Prevencion de cancer colorrectal.

El cancer colorrectal (CCR) es el tercer cancer
mas comun en hombres, después del cancer
de pulmén y de préstata, y el segundo cancer
mas frecuente en mujeres después del cancer
de mama, con mas de 1.360.000 casos por afio
(10% de la carga total de cancer). Su incidencia
aumenta con la edad, y mas hombres que
mujeres se ven afectados [12].

Es la principal causa de muerte relacionada con
el cancer, ocupando el cuarto lugar después
cancer de pulmoén, higado y estomago [13].

Los factores de riesgo para desarrollar CCR
son: obesidad [14], consumo de carnes
rojas y altamente procesadas [15], tabaco
y consumo de alcohol, antecedentes de

enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) como
la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn,
antecedentes familiares de CCR hereditario
y sindromes como poliposis adenomatosa

familiar (PAF) o hereditaria, cancer colorrectal
sin poliposis (HNPCC) [16]. Por lo que el
consumo de vegetales y la actividad fisica son
factores protectores [17].

Cuando se sospecha el cancer colorrectal
puede detectarse a través de un estudio:
sangre oculta en heces, en caso de positividad
se puede realizar una sigmoidoscopia flexible o
una colonoscopia, latomografiacomputarizada
puede utilizarse en pacientes en los que esté
contraindicada la colonoscopia total [13].

La deteccién del CCR debe iniciarse a la
edad de 50 afios; los sujetos que estan
particularmente en riesgo de CRC deben ser
examinados antes y con mayor frecuencia. Las
opciones de deteccidon para sujetos elegibles
incluyen: sangre oculta en heces cada afo;
sigmoidoscopia flexible cada 5 a 10 afos,
generalmente combinado con sangre oculta
en heces cada 1-3 afios; colonoscopia cada 10
aflos [13]. Se ha observado que el cribado de
CCR de alta calidad [18] reduce la incidencia de
CCR en un 33 % y la mortalidad debida a CRC
enun 43% [12].

Prevencion de cancer de mama.

El cancer de mama sigue siendo un grave
problema de salud publica, con 1,384,155
nuevos casos esperados en todo el mundo y
un estimado de 459.000 muertes [19]. Ademas,
tanto la incidencia y la mortalidad relacionada
han aumentado un 18% desde el 2008. Se
estima que la carga mundial de cancer de
mama llegara a 3,2 millones nuevos casos para
2050 [19].

Los factores de riesgo para desarrollar un
cancer de mama incluyen: tamafio de los
senos [20], falta de actividad fisica, sobrepeso
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y obesidad [21-23], infertilidad y nuliparidad,
primer embarazo a término a la edad de 30
aflos 0 mas, primera menstruacién de inicio
temprano, consumo de tabaco y alcohol,
terapia de reemplazo hormonal (TRH) como
el estrégeno y la progestina, exposicion al
dietilestilbestrol (DES), herencia genética
anomalias (BRCA1, BRCA2) [19, 23, 24], el
sindrome de Li-Fraumeni y Cowden [23, 24].
Mientras que la lactancia y el consumo de
vegetales son factores protectores.

La mastografia es el estandar de oro en la
deteccion temprana del cancer de mama,
para mujeres de 50 a 74 afios, sin embargo; se
recomienda una deteccién a partir de los 40
anos. [23, 24].

En conclusién, el cancer es una enfermedad
gue genera altos costos en salud, ademas de
una mortalidad elevada, por lo que se debe
conocer la importancia de los principales
factores de riesgo que inciden en aumentar
la frecuencia de su presentacion; para incidir
sobre las modificaciones en el estilo de vida,
evitar la exposicion ocupacional o ambiental y
las medidas de prevencion primaria, incluyendo
examenes de cribado o deteccion temprana
y vacunacioén, lo que nos permitira retrasar o
evitar la aparicion de un determinado tipo de
cancer.
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