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El cancer en grupos de poblacién especifica
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Introduccién

El céncer se define como una enfermedad multicau-
sal influenciada por diversos factores. Como ya se ha
visto en el Capitulo 2, “Epidemiologia”, todos los tu-
mores no se presentan con la misma frecuencia en
poblaciones distintas. Existen grupos de alto riesgo
definidos por la edad, el género o las caracteristicas
culturales, sociodemogréficas, geograficas, etc., en los
que también se ha observado una evolucién diferen-
te en determinados tipos de tumores.

En este capitulo se analiza el impacto del cancer en
dos grupos especificos de poblacién, los ninos y los
ancianos, haciendo hincapié en las caracteristicas pro-
pias de cada uno, ya que van a determinar diferencias
en sus cuidados.

A principios del siglo XX el cancer en Espana ocupa-
ba el séptimo lugar entre las causas de mortalidad,
mientras que en el ano 2006 ha pasado a ocupar el se-

gundo. La distribucién por comunidades tampoco es
uniforme: las tasas brutas mayores en ambos géneros
estan en Asturias y Aragon vy, las menores, en Ceuta,
Melilla y Canarias, en hombres, y Ceuta, Melilla y
Murcia, en mujeres (1).

Aunque el cancer afecta generalmente a adultos de
edad avanzada, las tasas de mortalidad aumentan
con los anos y son mas altas en hombres que en mu-
jeres. En nifnos de paises desarrollados supone la se-
gunda causa de muerte a partir del primer ano de
vida, después de los accidentes, y la tercera durante
el primero. Cuantitativamente, el cdncer infantil re-
presenta el 2% de la incidencia global del cancer hu-
mano (2).

En la Tabla 1 se hace referencia al nimero de muer-
tes registradas durante el afio 2005 por cancer y se
han reunido en cinco grupos de poblacién segtin
edad y sexo. En todos los grupos el nimero de mu-
jeres fallecidas es menor, salvo en el grupo de 85-95
afios.
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TABLA 1 & Muertes por cancer en Espaiia, 2005. Distribucion por edad y sexo

Grupo de edad Ambos sexos
1-14 afos 237
15-44 anos 3.486
45-64 anos 22.636
65-84 afios 58.872
85-95 afnos 14.975

Fuente: INE (3)

El cancer en el niiio

En el nino, el cancer también incluye un grupo de en-
fermedades con caracteristicas bioldgicas, histologicas
y de localizacién primaria diferentes, cuya distribu-
cién por sexo, edad, grupo étnico, etc., es distinta. Es
mads frecuente en nifios que en nifias, con una tasa de
distribucién de 1:3, y muestra una tendencia decre-
ciente con la edad. El diagndstico en el nifio es con
frecuencia accidental y la enfermedad suele estar en es-
tado avanzado en el momento de su confirmacién, ya
que la localizacién anatémica del tumor habitual-
mente es profunda y no suele producir hemorragias
o sintomas superficiales, lo que dificulta su deteccién
precoz (2).

La mayoria de los tratamientos se realiza dentro del
ambito hospitalario en unidades de oncologia pedia-
trica con ingreso previo, o en hospitales de dia, y se
mantiene una estrecha colaboracién con otras disci-
plinas como cirugia infantil y radioterapia. Por la de-
manda de cuidados que genera el nifio y su familia, el
personal adscrito a estas unidades debe ser previa-
mente entrenado y estar altamente cualificado (2).

Como se aprecia en la Tabla 2 los tumores mas fre-
cuentes son las leucemias, seguidos de los del sistema
nervioso central y los linfomas. Dentro del grupo de
las primeras, la més frecuente es la leucemia linfo-

Hombres Mujeres
142 95
1.770 1.716
15.124 7.512
38.237 20.635
7-391 7.584

blastica aguda (LLA), que supone el 70% de todos los
canceres de este tipo. En el grupo de los linfomas, el
mads frecuente es el linfoma no Hodgkin (LNH), que
representa el 70%, y en el grupo de los tumores del
sistema nervioso central, el astrocitoma, con el 40% (1).
Toda la informacién sobre incidencia del cancer infantil
se recoge en el Registro Nacional de Tumores Infan-
tiles (RNTI) y en International Incidence of Childhood
Cancer (Vol. II).

Segtn los datos recogidos, el nino recién nacido tie-
ne en Espana una probabilidad del 0,23% de con-
traer un cancer antes de los 15 anos y la nifia el 0,18%.
La tasa bruta para todo tipo de tumores es de 132,2
por millén de nifios de ambos sexos y la tasa estan-
darizada por poblacién mundial es de 141,3 por mi-
1I6n (2) (Ver Tabla 3).

Desde 1980, la supervivencia del nifo con cancer en
Espana ha aumentado considerablemente, tendencia
que se mantiene en la actualidad. A los cinco anos, la
supervivencia de los ninos diagnosticados entre 1983
y 1985 era del 53% y ha pasado a ser del 70% en los
diagnosticados en el periodo 1990-94, teniendo en
cuenta todos los grupos de tumores (1). Si se compa-
ran estas cifras del RNTI con las de Europa y Estados
Unidos los resultados son similares.

Los tumores infantiles son muy sensibles al trata-
miento con quimioterapia y radioterapia que, unidas
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*
Grupos de edad (aios)

Grupo diagnéstico o 1-4 5-9 10-14 Total
Leucemias Nifos 2,5% 26,1% 18,0% 10,7% 57,2%
Ninas 2,5% 19,9% 12,8% 7,6% 42,8%
Total 4,9% 46,0% 30,8% 18,3% 100,0%
Linfomas Nifos 0,6% 14,6% 29,5% 24,7% 69,3%
Ninas 0,9% 5,7% 9,9% 14,2% 30,7%
Total 1,4% 20,3% 39,4% 38,9% 100,0%
Tumor SNC e intracraneal Ninos 3,2% 17,0% 22,0% 15,0% 57,2%
Ninas 2,3% 13,5% 16,1% 10,9% 42,8%
Total 5,6% 30,5% 38,0% 25,9% 100,0%
Tumor SNS Nifos 21,5% 24,7% 7:1% 1,4% 54,6%
Ninas 16,8% 22,2% 4,8% 1,6% 45,4%
Total 38,2% 46,9% 11,9% 3,0% 100,0%
Retinoblastomas Nifios 21,4% 25,7% 3,7% - 50,8%
Ninas 17,7% 28,3% 2,9% 0,3% 49,2%
Total 39,2% 54,0% 6,6% 0,3% 100,0%
T. renales Nifios 7,7% 29,4% 9,0% 3,5% 49,6%
Ninas 7:4% 28,9% 12,3% 1,7% 50,4%
Total 15,1% 58,3% 21,3% 5,2% 100,0%
T. hepaticos Nifos 23,4% 30,4% 5,3% 6,4% 65,5%
Ninas 13,5% 16,4% 1,2% 3,5% 34,5%
Total 36,8% 46,8% 6,4% 9,9% 100,0%
T. malignos 6seos Nifios 0,4% 4,3% 17,8% 30,2% 52,8%
Ninas 0,5% 2,9% 13,9% 30,0% 47,2%
Total 1,0% 7,2% 31,7% 60,2% 100,0%
Sarcomas de tejidos blandos Nifios 6,7% 21,0% 18,2% 13,1% 59,0%
Nifias 4,2% 13,9% 12,6% 10,3% 41,0%
Total 10,9% 35,0% 30,8% 23,4% 100,0%
T. germinales y gonadales Nifos 10,1% 16,9% 4,9% 9,9% 41,8%
Ninas 9,9% 15,6% 13,2% 19,5% 58,2%
Total 20,0% 32,5% 18,2% 29,4% 100,0%
C. epiteliales Nifos 2,9% 6,9% 13,4% 25,6% 48,7%
Ninas 2,9% 5,8% 13,0% 29,6% 51,3%
Total 5,8% 12,6% 26,4% 55,2% 100,0%
Otros tumores Ninos 4,0% 22,0% 16,0% 14,0% 56,0%
Ninas 2,0% 18,0% 8,0% 16,0% 44,0%
Total 6,0% £40,0% 24,0% 30,0% 100,0%

Fuente: RNTI (g)
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TABLA 3 & Supervivencia y riesgo relativo a cinco afios del cancer infantil en Espaia y Europa.
Periodo 1990-1994

Paises Nidmero de casos Supervivencia a 5 aios 95% IC Riesgo relativo

Europa 23.120 71,8 70,7-72,8

Inglaterra & Gales 5.835 71,1 70,0-72,3 1
Dinamarca 630 71,6 67,9-75,0 0,99
Espafia 1.185 70,8 68,01-73,4 0,99
Italia 1.228 72,3 69,7-74,8 0,97
Francia 1.419 72,8 70,3-75,2 0,89
Alemania 7-473 76,4 75,4-77>4 0,81
Suecia 1.215 79,4 77,0-81,6 0,68

Fuente: Gatta et al (5)

a la cirugia, han sido las responsables de estas mejo-
ras. El establecimiento de protocolos terapéuticos coo-
perativos internacionales ha permitido el avance, la
homogeneizacién y la difusién de los conocimientos.
Sin embargo, es un hecho ampliamente reconocido
que para lograr las cotas de curacién actuales y para
garantizar la calidad de los cuidados es necesario con-
tar con unidades oncoldgicas pediatricas que dispon-
gan de equipos multidisciplinares capaces de llevar a
cabo la prevencidn, el diagndstico precoz, el trata-
miento, los cuidados paliativos o cuidados continuos,
las terapias de soporte, la rehabilitacidn, el soporte
psicosocial y la asistencia domiciliaria (6), aspectos
todos ellos que en el nifio tienen abordajes distintos
a los del paciente adulto.

Impacto del cancer infantil

Repercusiones fisicas

Seguin datos del RNTI, cada afo se diagnostican en
Espana unos 600 nuevos casos, con una incidencia de
148,1 por millén y una supervivencia a cinco afios de

un 70% en niflos menores de quince anos, diagnosti-
cados en el afio 1994 (7).

Las mejoras de los resultados obtenidos en el diag-
noéstico y tratamiento, asi como la tendencia a una
mayor longevidad en este grupo de poblacién, am-
plia los objetivos terapéuticos que persiguen no sélo
mejorar las cotas de supervivencia, sino que se ocupan
también del seguimiento de aquellos nifios que so-
breviven a un diagnéstico de cancer para optimizar
su calidad de vida.

Los menores toleran mejor que los adultos la toxici-
dad aguda de las distintas terapias anticancerosas pero,
en cambio, son mas vulnerables a las secuelas tardias
debido a la etapa de desarrollo en la que se encuentran.

Se pueden encontrar efectos secundarios tardios (7):

+ Cardiovasculares, como pericarditis o derrames
pericardicos producidos como consecuencia de ra-
diaciones mediastinicas y cardiomiopatias produ-
cidas tras la quimioterapia con antraciclinas. Estas
alteraciones pueden aparecer semanas, meses 0 anos
después de la aplicacién del ultimo tratamiento,
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por lo que se realizardn ecocardiogramas cada dos
o tres afios durante toda la vida.
Gastrointestinales, como ulceraciones, dificultad
para abrir la boca, sequedad de boca, disfagia, pér-
dida de peso, dolor retroesternal, diarrea o dolor
abdominal a consecuencia de la irradiaciéon abdo-
minal o corporal total. Su intensidad dependerd de
la dosis administrada. También ocurren hepatopa-
tias crénicas producidas por tratamientos prolon-
gados de metotrexato.

Musculo-esqueléticos, como escoliosis producidas
por la radiacion y osteoporosis. Cicatrices y con-
tracturas como consecuencia de la administracién
o la extravasacion de citostdticos vesicantes.
Endocrinolégicos, como afectacion de la hipofisis,
tiroides y génadas, secundarios a los tratamientos
con radioterapia (RT), procarbazina y mostaza ni-
trogenada.

Alteraciones del crecimiento, frecuentes y de gran
importancia. Suelen aparecer por malnutricion, dé-
ficit de hormona del crecimiento (GH), radiotera-
pia espinal y dsea, déficit de hormona tiroidea por
radioterapia craneal y cervical, corticoides y citos-
taticos. Hoy en dia en la LLA, y para paliar las se-
cuelas en el crecimiento, se ha sustituido el trata-
miento profilactico del sistema nervioso central
(SNC) con radioterapia por altas dosis de meto-
trexato y de arabindsido de citosina y quimiotera-
pia intratecal.

Alteraciones tiroideas, como hipotiroidismo, por la
radiacion.

Alteraciones de la funcién gonadal, como azoos-
permia, ocasionada por la irradiacién de los tes-
ticulos aun en pequenas dosis. La quimioterapia
con farmacos como ciclofosfamida, cisplatino,
ifosfamida o clorambucil puede producir ano-
malias en la fertilidad, en el desarrollo testicular y
retrasos en la aparicién de la pubertad. En las ni-
nas hay también signos de retraso en la pubertad,
oligomenorrea o amenorrea y, en ocasiones, este-
rilidad.

Secuelas nefrologicas y del aparato urinario, ya que
después de una nefrectomia aparecerd hipertrofia
compensadora del otro rinén. También pueden
producirse efectos secundarios tardios como con-
secuencia de tratamientos con radioterapia y qui-

mioterapia con metotrexato y cisplatino. La toxi-
cidad vesical suele ser secundaria a tratamientos
con ifosfamida. Esta complicacion se ha controla-
do mediante protocolos que incluyen hidratacién
previa y la administracién de mesna.
Pulmonares, como consecuencia de tratamientos
quirdrgicos, radioterapia y quimioterapia con bleo-
micina, mitomicina, ciclofosfamida o clorambucil.
Oculares, como cataratas, retinopatia, neuritis 6p-
ticay atrofia orbitaria o del globo ocular (Ver Ima-
gen 1). El implante de prétesis ocular requiere el
ajuste y la revision periddica.

Secuelas neuroldgicas, que aparecen en la LLA y
en tumores del SNC y estdn directamente relacio-
nadas con la radiacién craneal, aunque dependen
de la dosis de radioterapia. Pueden producir cata-
ratas, crecimiento incompleto del cabello, deterio-
ro intelectual y segundas neoplasias. Estas secuelas
pueden aparecer en nifios asintométicos a los que
se les ha administrado radioterapia intracraneal.
También se pueden encontrar nifos con dificulta-
des para el aprendizaje como consecuencia de la
radioterapia y la quimioterapia con altas dosis de
metotrexato. Son necesarios el seguimiento y la va-
loracién neurolégica de estos pacientes mediante
TAC/RMN cada dos o tres afios, hasta la edad adul-
ta (Ver Imagen 2).
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Imagen 1. Las cataratas son un efecto secundario del impacto
del cancer
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Imagen 2. Algunos nifios presentan dificultades en el aprendizaje como consecuencia de los tratamientos

Asi mismo, los nifios con céncer tienen un alto ries-
go de padecer un segundo tumor. Su incidencia va-
ria entre el 2% y el 10% en los primeros veinte afios
después de diagnosticado el primer tumor. Su fre-
cuencia es entre diez y veinte veces superior a la po-
blacién general. En 1998 se habian registrado en 21
centros pedidtricos espafnioles 148 pacientes con se-
gundas neoplasias; de ellos, 83 eran nifios y 65 ni-
nas. En dos casos se desarrollé un tercer tumor. Los
factores que influyen son el diagndstico inicial, los fac-
tores genéticos y la estrategia terapéutica utilizada
en el tratamiento del primer cancer. El 70% de las
segundas neoplasias aparece en un periodo inferior
a diez anos y pueden considerarse como de muy mal
prondstico (5).

La reduccion de las secuelas derivadas de los trata-
mientos es vital en este grupo de poblacién, ya que se
prevé en la mayoria de los casos un largo periodo de
supervivencia (2,7).

Impacto individual

El céncer en el nino requiere técnicas diagnosticas y
tratamientos que, por lo general, suelen ser agresivos
y largos y precisan de multiples visitas e ingresos en
el hospital, ademds de gran atencién y cuidados en el
domicilio. En la actualidad, la tendencia es a mante-
ner al pequeno en su entorno durante el tratamien-
to y evitar en lo posible prolongados ingresos en el
hospital, con el fin de fomentar la participacion ac-
tiva de todos los miembros de la familia en el cuida-
do del paciente y lograr una comunicacién adecua-
da entre el nifio, los padres y el personal sanitario.

La quimioterapia y la radioterapia, con sus toxicida-
des caracteristicas, los tratamientos quirtrgicos que
con frecuencia van asociados a ambas, los diferentes
tipos de biopsias, las punciones, los aspirados medu-
lares, el trasplante de médula 6sea, etc., son procedi-
mientos altamente estresantes que formaran parte de
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su nuevo tipo de vida y que pueden ser responsables
de la falta de colaboracién con el personal sanitario y
obstaculizar la adherencia al tratamiento.

Durante este tiempo el nifio puede experimentar:

+ Sintomas fisicos derivados de la propia enferme-
dad y de su tratamiento, como dolor, nduseas y vo-
mitos, diarreas o estreflimiento, mucositis, fatiga,
pérdida de peso, infecciones, astenia, anorexia, al-
teraciones de la imagen corporal, etc. Todos ellos
van a tener unas repercusiones muy negativas en
el nifo.

+ Repercusiones psicoldgicas, con la experimenta-
ci6n de sentimientos como miedo, ira, soledad, de-
presion o ansiedad. La forma de enfrentarse a ellos
dependerd de la edad y de su nivel de desarrollo
cognitivo (8).

El afrontamiento del nifio

Fundamentalmente dependera de tres factores:

+ Caracteristicas personales del nino:

— Edad.
— Nivel de desarrollo psicoevolutivo.
— Nivel de comprension de la enfermedad.

+ Caracteristicas propias del cancer:

— Tipo de tumor y localizacién.
— Pronéstico.
— Fase de evolucion del mismo:
- Diagnéstico.
- Tratamiento.
- Recurrencias.
- Desenlace.

¢ Caracteristicas ambientales y familiares:

— La adaptacion de los miembros de la familia en las
distintas etapas de la enfermedad.

— Funcionamiento familiar.

— Ayudas socioecondmicas.

— Nivel sociocultural (9).

Uno de los primeros impactos que recibe el nifio es
la percepcion de que sucede algo grave que altera la
normalidad de su vida y la del entorno familiar. En-
tonces es necesario informarle de forma veraz, clara
y sencilla, adecuada a su capacidad de comprension
(Ver Imagen 3). La edad del menor es un factor im-
portante a tener en cuenta para abordar dicho pro-
ceso de informacién (9).

Generalmente, al comunicar el diagndstico se pueden
utilizar dos estrategias diferentes: una “protectora’ y més

Imagen 3. La familia debe informar al nifio de forma veraz y comprensible de su situacién
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tradicional, en la que se intenta evitar al nifio preo-
cupaciones y sufrimientos, aunque se le dificulta la
comunicacion, y otra “abierta” en la que se facilita la
comunicacion, se le evitan ideas erréneas y se le hace
menos penoso el hablar de sus miedos. Diversos au-
tores afirman que una buena informacién al nifo,
realizada precozmente, favorece la aceptacién y la
adaptacion a la enfermedad (8,9).

Tras el diagnéstico hay muchas dudas e incertidum-
bres. Suelen preguntarse si van a morir, les preocupa
si sentirdn dolor, les inquieta el miedo a la separa-
cién de sus padres y del entorno familiar, etc. No sa-
ben cémo expresar estas sensaciones y no tienen su-
ficiente autonomia para liberarse de ellas. En los nifios
mds mayores el sentimiento de soledad puede surgir
si el proceso de la enfermedad les aparta de sus acti-
vidades diarias y en el adolescente es mas frecuente el
miedo a la muerte y a los cambios de imagen corpo-

ral (8).

Pueden aparecer con frecuencia alteraciones en el
sueno producidas por el dolor mal controlado, el mie-
do y la ansiedad. Mediante técnicas de distraccion,
relajaciéon progresiva y respiracion se pueden reducir
la ansiedad y la tensién muscular que acompanan al
dolor.

Puede presentarse un cuadro depresivo cuyos sinto-
mas son llanto, irritabilidad, falta de sueno, tristeza o
aislamiento, que servirdn como senal para detectar el
problema, aunque no todos los ninos con cancer tie-
nen depresion (8). También es frecuente la pérdida
de la autoestima como consecuencia de alteraciones
corporales importantes.

Puede aparecer fatiga, sintoma frecuente en el nifio
oncolégico. Se suele describir como una sensacién de
debilidad fisica, psiquica y emocional como conse-
cuencia del cdncer o de su tratamiento y que no me-
jora con el descanso. La existencia de anemia se con-
sidera un factor desencadenante. Es necesario informar
al menor en qué consiste antes de que aparezca, en-
senarle a planificar actividades en los momentos en
que se sienta mejor y a prescindir de aquéllas que no
son necesarias (8).

Las nduseas y los vomitos anticipatorios como con-
secuencia de la quimioterapia son frecuentes en el
nifo oncoldgico. Aparecen antes de iniciar el trata-
miento, al entrar en el hospital e incluso fuera del mis-
mo. Son respuestas aprendidas de hechos desagrada-
bles anteriores, como consecuencia de la quimioterapia,
desencadenadas por un estimulo externo y que indu-
cen a pensar que van a repetirse de nuevo. Para me-
jorarlas, ademas de los tratamientos farmacoldgicos,
se puede recurrir a la relajacién muscular progresiva
practicada antes y durante el tratamiento, desviar la
atencién con imdgenes o sensaciones agradables e in-
cluso la hipnosis.

Impacto familiar

Cuando dentro del seno familiar se diagnostica de
cdncer a un nifo, el impacto afecta a todos los miem-
bros de la familia de muy diversas formas y los pro-
blemas derivados pueden ser importantes si no se
afrontan de la forma adecuada.

Al conocer el diagndstico de su hijo los padres pueden
experimentar rabia, dolor o negacion, después de-
presion y, por ultimo, la aceptacion del cancer.

Durante el afo posterior al diagndstico van dismi-
nuyendo los niveles de ansiedad, la alteracion del sue-
no y la depresion, pero adn siguen siendo mas altos que
los de la poblacién general (10).

Generalmente las madres suelen asumir mayores res-
ponsabilidades en el cuidado del nifio, aunque en la
actualidad esto estd cambiando y se tiende a una ma-
yor participaciéon de todos los miembros de la fami-

lia (8).

Pueden agravarse los problemas conyugales si ya exis-
tian o aparecer otros nuevos, por lo que es importante
percibir el apoyo del resto de la familia y de amigos

9).

La familia debe saber como realizar los cuidados del
nino en el domicilio, el tipo de vida, las restricciones,
qué tipo de tratamientos, cudndo y cémo se haran,
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los efectos secundarios de los mismos, coémo contac-
tar con los responsables de su asistencia en caso de
necesidad, etc., ya que el desconocimiento de estas
cuestiones puede ser un factor desencadenante de an-
siedades dentro del seno familiar.

Los otros hijos también se pueden sentir afectados,
tener celos por la mayor dedicacién de los padres al
nino enfermo, sentirse culpables por estar ellos sanos
e intentar captar la atencién de sus progenitores con
conductas extranas (8). Este problema puede paliar-
se mediante:

¢ Una informacién adecuada sobre la enfermedad
del hermano.

¢ Implicarlos directamente en su cuidado de forma
adecuada a sus posibilidades.

¢ Dedicarles mas tiempo.

Impacto social

El nifo se desenvuelve generalmente en tres ambien-
tes diferentes y en cada uno de ellos se relaciona con
distintas personas:

+ Hogar, en el que se relaciona con la familia.
+ Calle, con vecinos y amigos.
¢ Colegio, con companeros y profesores.

Ya se han visto las repercusiones que puede tener en
el seno familiar, pero hay que considerar la impor-
tancia que tiene el ambiente escolar en la adaptacion
del nifo con cancer.

El nifio oncoldgico necesita sentirse apoyado por to-
das las personas que se relacionan con él en los distintos
ambientes que frecuenta. Es importante que no rom-
pa su relaciéon con el colegio ni con sus comparneros
a través de visitas, cartas, teléfono y con el tutor/pro-
fesor, etc. También que sus comparieros acepten con
naturalidad los posibles cambios de su imagen cor-
poral, que no le consideren un nifio extrafio o diferente
y que éste, dentro de sus posibilidades, pueda participar
en las actividades escolares a pesar de los periodos de
ausencia escolar.

La familia ha de cuidar y mantener una comunica-
cién adecuada con el profesor/tutor del nifio que, con
la previa aceptacidn de la situacion, debera facilitar la
reincorporacion, en su momento, al colegio. Por otro
lado, si el paciente ha sufrido cambios en su imagen,
como alopecia, amputacién de algiin miembro u otros,
se le tendra que preparar para enfrentarse a los posi-
bles comentarios inadecuados de otros nifios y cémo
ser asertivo con ellos. Esta actitud puede servirle de
crecimiento y ser muy positiva para él (8).

Momentos evolutivos

Pasado el periodo activo de tratamiento, se puede es-
tar ante dos situaciones:

+ La ausencia de enfermedad: el nino debe volver a
la normalidad e iniciar sus actividades habituales.
La dificultad va a depender de la edad, la adaptacion
conseguida en el periodo de tratamiento y el gra-
do de incapacidad que éste le produjo. Los ninos
en edad escolar pueden tener dificultades para su
reincorporacion. Los padres han de animarlos, de-
tectar los posibles miedos y convertirse en un apo-
yo para superarlos. Los profesores/tutores tendran
que detectar las necesidades académicas y de rela-
cién con sus compaieros. En ocasiones es necesa-
rio proporcionar informacién a los compaieros
mediante charlas sobre el cdncer, hecho que facili-
tard su relacion al aclarar posibles dudas (8).

+ Diagnostico de muerte a medio o corto plazo: por
el contrario, si la enfermedad se agrava, no hay res-
puesta al tratamiento y el diagndstico contempla
una muerte a medio o corto plazo, los padres su-
frirdn un impacto emocional muy fuerte y dificil
de superar. A diferencia de lo que se pensaba hace
décadas, el nifio, por su parte, percibe la gravedad
de su situacién atn en edades muy tempranas. Es
necesario que la informacién sea lo mds honesta
posible y siempre de acuerdo con lo que el nifio de-
manda. Hay que favorecer la intercomunicacién
mediante preguntas abiertas que posibiliten la ex-
presién de miedos y fantasias erréneas que desa-
rrolla el nino en fase terminal y que en muchas oca-
siones no sabe coémo pedir ayuda. A veces hay que
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recurrir incluso a juegos o dibujos para entrar en su
ambito de expresion de sentimientos (11).

Hay que tener especial cuidado en lograr un exquisi-
to control de todos aquellos sintomas que disminuyan
el confort del paciente, por la repercusiéon que ten-
dréan en la aceptacién del proceso de muerte. En caso
de que ésta sea inminente, serd preciso haber aclara-
do con los padres donde desean que suceda: en el hos-
pital o en el domicilio familiar. En la actualidad, exis-
ten experiencias satisfactorias con las unidades de
hospitalizacién domiciliaria, que realizan los cuida-
dos necesarios durante el proceso de fallecimiento y
ofertan atencién por parte del personal que habitual-
mente ha estado cuidando al nifio (11).

En los Capitulos 4, 12 y 18 se proponen intervencio-
nes enfermeras y criterios de resultados que pueden ser
aplicables en el cuidado del nifio con cancer. Queda a
juicio de la enfermera seleccionar aquellas activida-
des mas adecuadas para tratar a un nifo y a su fami-
lia.

Enfermedad tumoral en el anciano

El envejecimiento de la sociedad en los paises occi-
dentales estd incrementandose de forma alarmante.

En las tltimas décadas ha habido un aumento del nu-
mero de personas mayores de 65 anos y se ha acre-
centado, dentro de este grupo, el de mas de 85 afios.
El envejecimiento de la poblacién se produce tanto
por la disminucién de la natalidad como de la mor-
talidad precoz, es decir, aquellas muertes que suce-
den antes de los 70 anos. En Espana, el indice de en-
vejecimiento ha pasado del 7,2%, en 1950, al 13,2%,
en 1991; en la actualidad, se ha superado el 15%
(12).

La esperanza de vida en la poblacién espanola, que
en 1900 era de 35 anos, ha pasado a ser hoy en dia de
75 anos en los varones y de 82 en las mujeres (12). En
la Tabla 4 se detalla el nimero de defunciones regis-
tradas por todas las causas en la poblacién espafiola
en el afio 2005 en el intervalo de edad entre 65 afos
y mads de 95 anos, segun datos del INE (2007).

La expectativa de vida es la probabilidad de vivir un
numero especifico de afos, a partir de una determi-
nada edad, en una comunidad concreta. Hoy en dia
los estudios reflejan otra variable, que es la “expecta-
tiva de vida activa”. La capacidad funcional del an-
ciano se mide a través de la facilidad o dificultad con
que realiza sus actividades cotidianas bdsicas, sus au-
tocuidados, el manejo de utensilios y las relaciones so-
ciales y familiares (13). En el anciano, el objetivo ba-
sico de salud no es s6lo el aumento de la expectativa

TABLA 4 o Tasa de mortalidad por todas las causas de ancianos en la poblacion espafiola. Afio 2005

Ambos sexos Varones Mujeres
Edad N2 casos Tasa de mortalidad N2 casos Tasade mortalidad N2 casos Tasa de mortalidad

65- 69 23.721 568,534 16.357 843,232 7-364 327,109
70-74 40.546 787,151 26.159 1.174,180 14.387 470,190
75-79 57.516 1091,686 33.474 1.683,472 24.042 660,406
80-84 73.005 1.476,561 36.157 2.305,952 36.848 962,377
85-89 64.022 1769,633 24.717 2.861,286 39.305 1.242,481
90-94 44.812 2.007,427 14.000 3.210,085 30.812 1.543,957
+95 18.292 1.903,362 4.596 3.074,103 13.696 1.517,020
Total 281.914 155.460 166.454

Fuente: INE (3)
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de vida, sino que ésta sea lo mds auténoma posible,
esté libre de dependencias y mejore su calidad de vida.
Para ello son imprescindibles los programas de pro-
mocién de la salud y la medicina preventiva (Ver Ta-
bla 5).

Es un hecho probado que la tasa de mortalidad por
cancer se incrementa con la edad y es mas alta en
hombres que en mujeres. Aproximadamente la mitad
de los tumores malignos se diagnostican en perso-
nas de mds de 70 anos. El riesgo de padecer cancer
en el grupo de poblacién comprendido entre los 65
y 85 afios es del 23% para los varones y del 17% para
las mujeres.

El céncer es, por tanto, una de las enfermedades mds
importantes en los ancianos, hasta tal punto que la
edad es considerada un factor de riesgo y de pronds-
tico capaz de modificar la incidencia, el comporta-
miento y la evoluciéon de los mismos tumores con res-
pecto a edades mds tempranas, aunque no estd
cientificamente demostrado que las neoplasias en la
persona mayor se desarrollen con menos virulencia
que en el paciente joven (12,15).

Cambios relacionados con el
envejecimiento

El proceso de envejecimiento lleva consigo una serie
de cambios fisiolégicos y patolégicos que afectan a
todos los sistemas orgédnicos del individuo con dife-
rente intensidad y algunos de ellos son responsables
del incremento en la incidencia y prevalencia de la
mayor parte de los tumores en las personas de edad
avanzada.

Cambios fisiologicos (12,15)

+ Disminuyen las funciones renal y hepatica y, por
lo tanto, los procesos metabodlicos y de excreciéon
de sustancias, carcindgenas o no, se enlentecen, con
lo que el organismo estd expuesto a ellas por més
tiempo. Es necesario, por ello, manejar con cuida-
do los medicamentos nefrotéxicos y ajustar mu-
cho la dosis de la mayoria de los firmacos.

¢ La mucosa del aparato digestivo aparece atréficay
hay disminucién de la secrecién gastrica e hipope-
ristaltismo, lo que aumenta la sensibilidad a los co-
carcinbgenos procedentes de la alimentacion. Es-
tos cambios modifican la capacidad de absorcién del
aparato digestivo y son capaces de producir altera-
ciones en la cinética de los medicamentos.

+ Las alteraciones del sistema cardiovascular estaran
directamente relacionadas con cambios del ritmo
cardiaco e hipertension arterial y se ve limitada la
tolerancia frente a firmacos cardiotdxicos.

¢ La disminucién de la fuerza en la musculatura del
torax y de la elasticidad del tejido pulmonar provoca
una menor funcionalidad respiratoria, lo que re-
duce la capacidad de inspiracién y aumenta el vo-
lumen residual. Con frecuencia esta alterado el re-
flejo tusigeno eficaz y, por lo tanto, hay aumento
de la susceptibilidad a infecciones respiratorias.

¢ En el sistema nervioso auténomo los cambios en los
reflejos simpdticos producen alteraciones vegetati-
vas como hipotension ortostética, crisis sudorativas,
etc., tan frecuentes en los ancianos.

+ En el sistema musculo-esquelético se produce la
pérdida de masa 6sea y muscular, responsable del
incremento de fracturas en el anciano.

+ Los cambios del sistema inmunolégico pueden ser
responsables de la alteracién de la inmunidad ce-

TABLA 5 & Expectativa de vida de ancianos espafoles

Edad N2 de aiios
65 16’9
75 11,6
85 753

Fuente: Gutiérrez y Regidor (14)

N2 de aiios sin incapacidad
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lular como consecuencia de la involucién del timo,
lo que ocasiona modificaciones en las poblacio-
nes linfocitarias. Desciende la produccién de in-
terleucina 2. Aumenta la sensibilidad ante proce-
sos infecciosos, autoinmunes y enfermedades
neopldsicas.

+ Lesiones celulares causadas por los radicales libres,

procedentes de distintas reacciones en las que el
oxigeno es la fuente principal, que generan roturas
cromosdmicas y mutaciones favorecedoras del de-
sarrollo de tumores.

+ Inestabilidad genética, reducciéon de los mecanis-

mos reparadores del ADN, activacién de oncogenes.

+ En la piel, la pérdida de coldgeno y la menor den-

sidad dérmica dan lugar a retrasos en la cicatriza-
ci6n. Disminuye la vascularizacion, aumenta el ries-
go de cancer de piel, sequedad cutdnea y prurito
(Ver Imagen 4).

Imagen 4. La menor densidad de la piel provoca menor
vascularizacién

12

Caracteristicas clinicas propias de los
ancianos

Se puede definir el envejecimiento como un proce-
so de deterioro orgdnico benigno y progresivo que
afecta a todos los individuos de la raza humana. El
envejecimiento no progresa de forma uniforme y se
manifiesta como la alteracién de las funciones del
organismo de un individuo con distinta intensidad,
que varia ampliamente de un sujeto a otro y depen-
de de caracteristicas genéticas, ambientales, modos
de vida, etc. Esto viene a demostrar que la edad cro-
nolégica puede servir inicamente de referencia y
como un parametro mds en la valoracién del ancia-
no (13,15).

La etapa adulta o de madurez del individuo com-
prende desde el final de los 20 hasta los 50 afios y a par-
tir de ahi se puede decir que se inicia el decaimiento
progresivo de las funciones bioldgicas o el proceso de
envejecimiento. En un determinado momento, cuan-
do se supera el llamado “umbral fisiol6gico de fragi-
lidad”, se inicia un periodo de vulnerabilidad ante si-
tuaciones de estrés, que son dificiles de superar, ya
que la capacidad compensadora esta mermaday pue-
de desencadenarse un deterioro funcional con inca-
pacidad, dependencia, pérdida de calidad de vida e
inestabilidad, junto con un aumento del riesgo de hos-
pitalizacidn, institucionalizacién y muerte.

La pérdida progresiva de reservas del organismo y de
la capacidad de adaptacién hace del anciano una per-
sona mucho mds fragil y sensible ante determinados
procesos (por ejemplo, un catarro puede evolucionar
y desencadenar en una neumonia). También se pue-
den presentar alteraciones en determinados parame-
tros a consecuencia del envejecimiento, como el au-
mento de la presién arterial, la disminucién de la masa
6sea, las alteraciones auditivas y visuales, etc. En mu-
chos casos, las modificaciones consideradas normales
en los ancianos son auténticos procesos patologicos
que, tratados adecuadamente, pueden solucionarse.
Es necesaria una valoracién adecuada de estos sinto-
mas para diferenciarlos de los efectos normales del
envejecimiento, ya que se corre el riesgo de restarles im-
portancia, tanto por parte de la familia como de los
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profesionales de la salud, y no ofrecerles el abordaje te-
rapéutico apropiado (13).

Es habitual encontrar diversas enfermedades créni-
cas en un mismo anciano y los sintomas de una pue-
den enmascarar los de otra, con la dificultad que su-
pone esto para realizar el diagnéstico. El gran consumo
de medicamentos para las diferentes patologias con-
lleva un riesgo elevado de yatrogenia e interacciones
medicamentosas (13,15).

En medicina geriétrica es frecuente que determina-
das enfermedades se presenten con un cuadro distin-
to al del individuo joven, con sintomas inespecificos
o referidos a otro drgano o sistema distinto al afecta-
do, lo que dificulta su diagndstico. Pueden también
aparecer de forma silente, es decir, con ausencia de
los hallazgos tipicos del cuadro clinico que se presen-
ta en el adulto, por ejemplo un infarto sin dolor, una
infeccién sin fiebre, etc. (13,15).

Como consecuencia de los ingresos hospitalarios, de-
terminadas intervenciones médicas pueden generar
una serie de complicaciones que deterioran al paciente
e, incluso, pueden ocasionarle la muerte. Este fend-
meno puede suceder también cuando se hace nece-
saria su institucionalizacién (13).

Valoracion del anciano

Se entiende como valoracion geriatrica global el “pro-
cedimiento diagnéstico multidimensional e interdisci-
plinario que cuantifica los problemas médicos y la ca-
pacidad funcional y psicosocial del anciano con el fin
de elaborar un plan de tratamiento, cuidados y segui-
miento a largo plazo” (16).

Objetivos

¢ Mejorar la precision diagndstica, asi como el trata-
miento médico, coordinando la labor de los especia-
listas que participan en el tratamiento del anciano.
