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    Prólogo


    La Asamblea Mundial de la Salud en 2017 aprobó la resolución “WHA 70.12 sobre la prevención y el control del cáncer en el contexto de un enfoque integrado”. En este documento se insta a los Estados Miembros y a la Organización Mundial de la Salud, a reducir la mortalidad prematura por enfermedades malignas, al acelerar la aplicación de medidas encaminadas a alcanzar las metas detalladas en el “Plan de acción mundial para la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2030 y la Agenda 2030 de las Naciones Unidas para el Desarrollo Sostenible”.


    En el año 2020 el cáncer causó 1,4 millones de muertes, y el 47 % de ellas ocurrió en personas menores de 70 años. El número de casos en la región de las Américas se estimó en 4 millones en igual periodo y se proyecta que aumentará hasta 6 millones en 2040. Alrededor de un tercio de todos los casos de cáncer se podrían prevenir si se evita el consumo de tabaco y alcohol, la alimentación poco saludable, la inactividad física y la contaminación del aire, como factores de riesgo de esta y de otras enfermedades no transmisibles. Los programas en función de la detección precoz, la atención y el tratamiento, representan intervenciones efectivas para reducir la carga de la enfermedad.


    La Organización Panamericana de la Salud (OPS) trabaja con los Estados Miembros para lograr, en el año 2025, una reducción del 25 % de las muertes prematuras por enfermedades no transmisibles, incluido el cáncer. Además, fomenta los servicios y el acceso a medicamentos esenciales y asequibles, así como promueve la expansión del acceso a programas de cuidados paliativos.


    En América Latina y el Caribe se estima que al menos 29 000 niños y adolescentes menores de 19 años resultarán afectados por el cáncer cada año, y de ellos, cerca de 10 000 fallecerán por esta causa. Se hace necesario e imprescindible lograr sistemas de salud más sólidos y una mejor atención, priorizando las acciones de prevención desde etapas tempranas de la vida.


    En Cuba, esta enfermedad es la segunda causa de muerte y cada año se identifican entre 41 000 y 44 000 nuevos casos. Se estima que para 2030 el número supere los 52 000.


    Muchos cánceres tienen tasas de curación elevadas, si se detectan temprano y se tratan adecuadamente. Las localizaciones diagnosticadas con frecuencia en la mujer a nivel mundial son: mama, 30,7 %, pulmón, 10,3 %, colorrectal, 9,6 % y cuello uterino, 6,4 %. Los cánceres que causan mayor número de defunciones son: pulmón, 18,4 %, mama, 17,5 %, colorrectal, 10,6 % y cuello uterino, 7,2 %.


    La aparición de una neoplasia maligna asociada a la gestación (0,07 %) supone una situación compleja y ambivalente, que requiere elevadas dosis de formación científica para su manejo, pero, también, un importante apoyo psicológico y una profunda preparación ética.


    El cáncer en niños mayores de un año, constituye la segunda causa de muerte en varios países de la región, superada solo por los accidentes. Afortunadamente, en los últimos años, se han registrado avances muy importantes en el tratamiento del cáncer infantil. Por ejemplo, la leucemia aguda es una enfermedad que hasta hace 30 años se consideraba inevitablemente fatal. En la actualidad, aunque es el tipo de cáncer más frecuente en la infancia, tiene una sobrevida de 5 años, superior al 70 %, en países de alto ingreso económico, lo que se traduce en que la mayoría de los pacientes se pueden curar definitivamente.


    En 2018, unido a lo aprobado por la Asamblea Mundial de la Salud de 2017, la Organización Mundial de la Salud anunció un nuevo esfuerzo mundial CureAll Américasa contra el cáncer infantil. Su objetivo es alcanzar para el año 2030 unasupervivencia de al menos 60 % de niños concáncer, reducir el sufrimiento y de esta manera salvarpreciosas vidas. Estose logrará a través decompromisos políticos a nivel mundial, regional y nacional, conrespaldo técnico de intervenciones estratégicas de la Organización Mundial de la Salud, de sus Estados Miembros y otros socios.


    Este libro desarrolla dos temáticas vitales relacionadas con el cáncer: su presencia en el embarazo y en la niñez. Este compendio de estrategias es el resultado del esfuerzo de un colectivo de autores y del sistema de salud público cubano, quienes conducen metodológicamente su detección, diagnóstico y tratamiento oportuno, pautas fundamentales que inciden en la esperanza de vida de los enfermos.


    Dr. Duniesky Cintra Cala

    Consultor de familia, curso de vida y emergencia en salud

    Organización Panamericana de la Salud

    Organización Mundial de la Salud, Cuba


    

  


  
    



    Presentación


    El cáncer constituye un problema de salud, pues es una de las principales causas de muerte en todo el mundo y Cuba no está exenta de ese padecimiento.


    Muchos tipos de cáncer se pueden prevenir, otros se pueden detectar en las primeras fases de su desarrollo y ser tratados y curados. Incluso, en etapas avanzadas de la enfermedad, se puede enlentecer su progresión y lograr la reducción o control del dolor, para ayudar a pacientes y familiares a sobrellevar la carga de dicha dolencia.


    Gracias a los conocimientos disponibles, se pueden implementar acciones de control relacionadas con la prevención, la detección temprana, el diagnóstico, el tratamiento y los cuidados paliativos, para, de esta manera, evitar y curar muchos tipos de cánceres, así como paliar el sufrimiento que provocan.


    El Programa Integral para el Control del Cáncer en Cuba contiene, dentro de sus prioridades, la atención especializada a los factores de riesgo o antecedentes de enfermedades oncológicas en la mujer embarazada o puérpera y en la infancia. Resulta de vital importancia la discusión del caso en el grupo multidisciplinario integrado por especialidades como oncología, ginecobstetricia, perinatología, pediatría, genética, anatomía patológica, psicología, radiología y cirugía, entre otras disciplinas, para determinar la conducta a seguir en cada caso.


    La presente publicación está encaminada a uniformar las acciones disponibles en el país para el diagnóstico temprano y tratamiento oportuno del cáncer asociado al embarazo y en la infancia. Constituye, además, una herramienta indispensable para orientar a los profesionales en la toma de decisiones.


    Nuestro agradecimiento por el esfuerzo a todos los que, de una u otra forma, hicieron posible la realización de este libro.


    Equipo de trabajo de la Sección

    de Control del Cáncer, Ministerio de Salud Pública


    



    



    



    



    

  


  
    



    
      
        a CureAll Américas: CureAll, en inglés, significa aquello que, según la sabiduría popular, puede resolver cualquier problema o curar cualquier enfermedad. Un cura todo; una panacea. Esa expresión es tomada para representar la iniciativa del 2018 de la Organización Mundial de la Salud que busca aportar un esfuerzo mayor entre todos para mejorar la atención y los resultados para los niños, las niñas y los adolescentes con cáncer en América Latina y el Caribe. Este nuevo objetivo representa duplicar la tasa global de curación de los niños y niñas con cáncer y se está expandiendo a 17 países para impactar al menos a 26 821 pacientes en la región. Tomado de paho.org (N. del Ed.).


        



        

      

    

  


  
    



    


  


  
    Introducción


    El cáncer es un problema de salud pública a escala mundial. En Cuba, ha estado entre las dos primeras causas de muerte de forma ininterrumpida por más de 50 años. Al cierre del 2020 ocurrieron 26 056 fallecimientos, con tendencia a la meseta, y se diagnosticaron 49 628 casos nuevos de la enfermedad. Esta constituye la primera causa de muerte en el grupo comprendido entre 20 y 74 años de edad. Desde el año 2000, es la primera causa de años de vida potencialmente perdidos (AVPP).(1)


    Programa Integral para el Control del Cáncer


    El primer programa de control de cáncer en Cuba se implementó en 1968 y estuvo dirigido a la detección precoz del cáncer cervicouterino, que representaba una de las primeras causas de muerte. Al mismo tiempo, y a partir de la identificación de nuevos problemas de salud, se establecieron otros programas para buscar soluciones y alcanzar mejores resultados.


    En el 2006 como expresión de la voluntad política del gobierno, se creó una nueva estructura organizativa en el Ministerio de Salud Pública denominada Unidad Nacional para el Control del Cáncer que, a partir del 2010 y hasta la actualidad, se nombra Sección Independiente para el Control del Cáncer. Su intención es reducir la incidencia y mortalidad por esta causa, para lograr el impacto esperado a escala poblacional y el encargo social es reorientar la gestión del programa existente, y buscar nuevas formas organizativas que permitan coordinar los esfuerzos de la sociedad.


    Esta nueva estructura tiene la misión de dirigir el Programa Integral para el Control del Cáncer, generar y evaluar la estrategia nacional y coordinar la colaboración intersectorial y de la población, para direccionar un sistema de acciones encaminado a movilizar la reserva de eficacia a nivel social y optimizar los recursos. Su visión es ser una institución que gestione el conocimiento y contribuya con efectividad a la disminución de la incidencia y mortalidad por cáncer, sobre todo, en las localizaciones que concentran la mayor carga: piel, pulmón, mama, próstata, colon, cervicouterino y bucal; así como en la infancia, que, aunque no constituye un problema de salud en el país, resulta muy sensible para la familia y la sociedad.


    Estrategia nacional para el control del cáncer


    El programa para el control del cáncer vigente(2) es el único documento rector para la actuación ante esa enfermedad y, se implementa, a través de la Estrategia nacional de control del cáncer actualizada(3) y la Guía de prácticas esenciales.(4) Dicha estrategia constituye una guía con enfoque integrador, dirigida a mejorar la eficacia del programa, redimensionar las capacidades de los recursos humanos y de las instituciones vinculadas al control del cáncer y, fomentar el trabajo en equipo.


    La Estrategia nacional de control del cáncer surgió a partir de la propuesta realizada por la Organización Mundial de la Salud y está alineada con la Estrategia regional de la Organización Panamericana de la Salud para el control del cáncer.(5)


    Se distingue por su diseño representado en esquema con dos ejes: uno contiene las acciones de educación y comunicación, pesquisa, diagnóstico y tratamiento, seguimiento, rehabilitación, cuidados paliativos, evaluación y calidad, como los componentes estratégicos de mayor impacto. El otro eje se refiere a las estructuras por niveles del sistema nacional de salud, que incluye policlínicos, hospitales, instituciones de referencia para el diagnóstico y tratamiento especializado (Instituto de Oncología y Radiobiología; Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras), centros regionales para el tratamiento de alto grado de especialización, otros relacionados con el uso de la energía nuclear en salud y servicios hospitalarios para el tratamiento de niños con cáncer (fig. 1).


    [image: Fig. 1]



    Desde el punto de vista funcional, las acciones para el control del cáncer se coordinan en todo el sistema nacional de salud siguiendo tres aspectos esenciales: el programa del médico y de la enfermera de la familia, la formación de recursos humanos especializados, y el sistema de información en cáncer.


    El objetivo fundamental de esta guía es estandarizar la conducción de los pacientes con cáncer en la infancia y en el embarazo por el sistema de salud para el diagnóstico y tratamiento, sin importar la región del país donde se encuentren, así como que funcione como una herramienta válida para incrementar la calidad de la atención en los tres niveles de atención.
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    Cáncer y embarazo


    El cáncer en el embarazo es la situación clínica en la que el diagnóstico de la neoplasia se lleva a cabo durante la gestación, el puerperio o en el año siguiente al parto. Este tipo de cáncer tiene una incidencia de 1 por cada 1000 o 2000 embarazos.(6,7) Sin embargo, su prevalencia se incrementa debido a los cambios en algunas variables sociodemográficas, como la edad materna cada vez más avanzada para iniciar o completar una familia.(8)


    En los Estados Unidos, las mayores cifras se publicaron en Cottreau (2018) con 1,9 x 1000 embarazos. La European Society for Medical Oncology (ESMO) establece como promedio estimado en el mundo, una frecuencia de 1,9 (0,89 a 1,32) de cáncer diagnosticado durante el embarazo.(8) En los países de la Unión Europea autores como Lu y Parazzini reportaron en 2017 una incidencia de 0,97 y 1,23 por cada 1000 embarazos, mientras que Murgia y cols. en 2018 de 1,27.(9)


    El cáncer de mama es la localización más frecuente asociada al embarazo, con una incidencia de 39 %, seguido del cáncer de cérvix (13 %), linfomas (10 %), ovario (7 %), leucemia (6 %), melanoma y tumores del tracto gastrointestinal con similares cifras de 4 %, tiroides (3 %) y tumores del sistema nervioso central (2 %).(8,9) El comportamiento de la incidencia en Cuba es similar a lo reportado a nivel mundial. Varios estudios demuestran que la evolución de estas localizaciones no se afecta por el embarazo, ni el pronóstico materno mejora al interrumpir la gestación a menos que el tratamiento se detenga o modifique para minimizar el daño fetal, por lo que se comporta de forma similar al de una paciente no gestante.


    El diagnóstico de un cáncer durante el embarazo, constituye un gran reto para la madre, el feto y el equipo médico. Cualquier tratamiento debe tener en consideración la seguridad de ambos, por lo que es preciso evaluar cada caso por un equipo multidisciplinario para garantizar, desde el inicio, el diagnóstico correcto y el monitoreo estrecho durante el seguimiento. Dichas acciones son esenciales para proporcionar un cuidado óptimo a los futuros padres y al feto, teniendo en cuenta los riesgos y beneficios para ambas partes.


    Las investigaciones y los tratamientos del cáncer en el embarazo causan gran preocupación sobre el bienestar materno-fetal. Sin embargo, no está claro si el efecto psicológico asociado a este diagnóstico, repercute de forma negativa en la gestación. El compromiso potencial de hacer lo que es mejor para la madre, limitando el daño fetal, puede crear un mayor conflicto, por lo que la consejería profesional debe hacer especial vigilancia a la depresión, que puede aparecer antes y después del parto.(10)


    El diagnóstico tardío constituye un verdadero problema cuando se confirma el cáncer durante el embarazo, ya que los síntomas se atribuyen con frecuencia a los cambios fisiológicos de la gestación, a potenciales efectos hormonales y a posibles factores intrínsecos de la gravidez. Por tal motivo, las mujeres con cáncer asociado al embarazo, se pueden presentar con enfermedad más avanzada, lo que puede ser de mal pronóstico.


    Debido a las limitaciones obvias para realizar estudios prospectivos controlados en mujeres embarazadas, no existen pautas de diagnóstico y tratamiento, ni se dispone de suficiente información sobre los efectos a largo plazo en los fetos expuestos a la quimioterapia.(8,10) Los estudios disponibles muestran resultados controversiales respecto a la relación directa de la gestación como factor de riesgo en el cáncer.(11) La mayoría de los autores han encontrado que, si se controla la enfermedad teniendo en cuenta la edad, tipo histológico y estadio tumoral, la supervivencia no resulta significativamente diferente en comparación con mujeres no gestantes. Aunque estudios recientes demuestran que el embarazo, en algunos tumores como los mamarios, se puede comportar como un factor independiente de mal pronóstico, con una ligera disminución en la supervivencia en comparación con controles de edad similar.(12)


    Los tratamientos existentes representan riesgos para el bienestar del feto. Sin embargo, las metas de estas terapias son las mismas que en la mujer no embarazada: alcanzar el control local de la enfermedad y evitar la diseminación a distancia. En términos generales, los resultados en el embarazo no son peores de lo que ocurren en la mujer no embarazada y, aunque con limitaciones, se pueden realizar procedimientos diagnósticos e incluso terapéuticos que, más allá del primer trimestre (periodo de organogénesis considerado de máxima vulnerabilidad al feto), pueden ser compatibles con la continuación de la gestación.(13)


    Aspectos a considerar para definir el tratamiento:


    –Edad gestacional al diagnóstico.


    –Etapa clínica al diagnóstico.


    –Diagnóstico histológico.


    –Deseos de la mujer de conservar el embarazo.


    –Futuro reproductivo.


    El programa de atención a la embarazada es, por su importancia y sensibilidad, uno de los primeros que implementó el Ministerio de Salud Pública en Cuba y, desde el año 2012, estableció la centralización de la atención a la embarazada con cáncer. A partir del esquema organizado, un grupo multidisciplinario dirigido por la dirección nacional del Programa de Atención Materno Infantil (PAMI) coordina y define las funciones y responsabilidades en los diferentes niveles de atención e instituciones para el diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento de este tipo de pacientes.


    Diagnóstico y tratamiento del cáncer durante el embarazo


    En general, el tratamiento de las embarazadas con cáncer se realiza según las guías y recomendaciones utilizadas en las pacientes no gestantes,(14) sin embargo, la edad gestacional al diagnóstico, el pronóstico para la madre, los deseos y preocupaciones de los padres, así como las consideraciones éticas, deben ser razonadas con extremo cuidado para cada paciente.


    Procedimientos para el diagnóstico y estadificación


    A continuación, se describirán los diversos procedimientos a realizar para llegar a un diagnóstico acertado sobre el cáncer y sus estadios en la gestante.


    Estudios de imagen


    En 1977, la organización no gubernamental National Council on Radiation Protection(15) estableció que el riesgo fetal es despreciable cuando se indican dosis de radioterapia inferiores a 5 rad., y que solo a partir de los 15 rad., el riesgo de producir malformaciones congénitas aumenta significativamente y se asocia con pérdidas fetales, retraso mental, y cáncer secundario. Se recomienda, sin embargo, evitar la exposición a radiaciones durante el embarazo. Se conoce que varias modalidades diagnósticas por imágenes se pueden realizar con adecuadas técnicas de radio protección fetal.(16)


    Durante el primer trimestre se debe evitar en lo posible la radiación ionizante y solo emplearla en casos imprescindibles. El modo de empleo se recomienda de esta manera:


    –Ultrasonido: Es la preferida en cualquier trimestre del embarazo, por no causar daños al feto.(17,18)


    –Resonancia magnética nuclear: Es también recomendada después del primer trimestre del embarazo, porque no genera radiaciones ionizantes y es adecuada en términos de calidad de imagen. Sin embargo, los medios de contraste pueden cruzar la placenta, por lo que no se deben emplear durante el embarazo.(17,18)


    –Tomografía por emisión de positrones (PET-CT): No se debe usar durante el embarazo.(19)


    –Gammagrafía ósea: No se debe usar durante el embarazo.(6)


    –Mamografía: Suele ser segura con radio protección abdominal, su dosis es de 0,02 rad.


    –Rayos X de tórax: Seguro con radio protección abdominal, su dosis es de 0,00007 rad.


    –Rayos X de abdomen: No se aconseja durante el embarazo, su dosis 0,245 rad.


    –Tomografía axial computarizada de abdomen: No se debe indicar durante el embarazo, su dosis es de 2,6 rad.


    La mayoría de los estudios radiológicos que se indican durante el embarazo se emplean para el estadiaje de los tumores. Se recomienda la radiografía simple para los estudios del tórax; la ecografía y resonancia magnética para los de abdomen y se deja la tomografía axial computarizada solo para los casos dudosos. En cualquier situación, siempre se deberá discutir la indicación en el equipo multidisciplinario, para adecuar la mejor técnica de manera particular, según corresponda.


    Estudios de extensión


    La estadificación de una neoplasia maligna no cambia durante la gestación; aunque, puede tener algunas limitaciones ya que cualquier procedimiento a utilizar debe evitar el daño fetal. Por otro lado, es preciso tener en cuenta que las modificaciones del organismo materno (fundamentalmente anatómicas), pueden dificultar algún tipo de exploración.


    De manera resumida se requiere de:


    –Exploración clínica: A excepción del aparato genital externo, existen limitaciones propias por la ocupación abdominal debido a la gestación y por el desplazamiento de los órganos intraabdominales. También las partes fetales pueden ser un obstáculo a medida que avanza la edad gestacional.


    –Procedimientos quirúrgicos: Biopsias excisionales, conización, estudio de adenopatías, laparoscopia y laparotomía.


    –Técnica para el estudio del ganglio centinela: Se indica en los casos con cáncer de mama fundamentalmente, se recomienda realizarla con radiocoloides, en vez de hacer la linfadenectomía axilar. Se realiza en las instituciones equipadas para realizar este tipo de proceder. Para el melanoma se sugiere a partir del segundo trimestre y no se indica en los tumores ginecológicos.(6,20,21)


    Los procedimientos anestésicos estándar se consideran seguros en el embarazo. Se debe evitar la cirugía en general durante el primer trimestre, debido a que se asocia con defectos del tubo neural en el feto.


    La cirugía abdominal se considera más segura en el segundo trimestre, donde el riesgo del aborto es menor y el tamaño del útero permite realizar los procedimientos quirúrgicos. Todas las intervenciones después de la semana 20 se deben efectuar en decúbito lateral ligeramente a la izquierda, para mantener el gasto cardiaco y evitar la compresión de la vena cava.


    La cirugía laparoscópica se considera segura hasta las semanas 26 a la 28 de la gestación. Para minimizar el riesgo potencial en el feto, la intervención no debe exceder los 90 min. El neumoperitoneo puede alcanzar una presión intraabdominal máxima de hasta 10 a 13 mm Hg, abiertoy, por supuesto, debe realizarlo un cirujano experto.(10)


    Los procedimientos de tipo endoscópico como la sigmoidoscopia, colonoscopia, gastroscopia y cistoscopia se pueden realizar durante el embarazo.(14)


    Los marcadores tumorales no forman parte de los procedimientos de estadificación durante el embarazo, debido a que sus valores fluctúan con frecuencia a medida que avanza la gestación, por lo que se dificulta discriminar entre las cifras normales y las alteradas, sin embargo, se utilizan en el estudio rutinario de pacientes con cáncer. Los más empelados son: antígeno carbohidrato (CA 19,9), antígeno carcinoembrionario (CEA), antígeno de cáncer 125 (CA 125), antígeno de cáncer 15,3 (CA 15,3), alfafetoproteína (AFP) y hormona gonadotropina coriónica (BHCG), entre otros.


    Tratamiento sistémico


    Como regla general, los tratamientos sistémicos del cáncer (quimioterapia, hormonoterapia, inmunoterapia y terapias diana) durante el embarazo(22,23) están contraindicados en el primer trimestre de la gestación porque causan hasta un 20 % de malformaciones (alto riego) y abortos. Además, no existen datos disponibles de la seguridad de su uso durante este período. La organogénesis ocurre entre la segunda y octava semana del embarazo, por lo que la quimioterapia se puede administrar a partir de la semana 13 hasta la 33. Los esquemas clásicos se pueden administrar hasta tres semanas antes de la fecha esperada del parto, para evitar efectos dañinos de la neutropenia o trombocitopenia causados por este tipo de terapia.


    Los agentes Anti-HER2 (receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano), están contraindicados durante el embarazo.(24,25) Los anti-CD20 (antígeno CD20), como el rituximab, pueden indicarse en el segundo trimestre, aunque suelen causar inmunosupresión fetal, por lo tanto, se debe evaluar el riesgo beneficio.(26) En contraste, el alfa interferón se puede utilizar en los tres trimestres.(27)


    La hormonoterapia está contraindicada en el embarazo, no se dispone de información relacionada con el uso de los inhibidores de la tirosina quinasa (THIs), excepto el imatinib(12,28) que se puede administrar en el segundo trimestre para la leucemia mieloide crónica.(29)


    Respecto a la inmunoterapia, los anticuerpos anti-PD-1/PDL-1, se asocian con altas tasas de abortos en modelos animales, debido probablemente a su rol en el estado de inmunotolerancia durante el embarazo.(30) El uso del Bevacizumab® no se recomienda a causa de su efecto antiangiogénico y a la insuficiente evidencia disponible sobre su uso en esta etapa.(23)


    Radioterapia


    La administración de la radioterapia durante el embarazo continúa siendo un tema controversial. Se recomienda posponerla para después del parto y está contraindicado en los tumores localizados en la pelvis, por el alto riesgo de aborto y daño fetal.(31) Los efectos adversos sobre el producto de la concepción varían según la edad gestacional y la dosis de irradiación a emplear. En el primer y segundo trimestres, el riesgo de exposición fetal es menor ya que la distancia entre el feto y el campo de radiación es mayor, aunque puede provocar retraso mental, microcefalia, cataratas, esterilidad y cáncer.(31) Mientras que en el tercer trimestre la distancia se acorta y se incrementa el riego de la exposición fetal. En el caso de los tumores cerebrales y de cabeza y cuello, donde la distancia puede ser suficientemente larga, se conoce la posibilidad de irradiar de forma segura.(32,33)


    En resumen, las pacientes embarazadas deben ser evaluadas en equipos multidisciplinarios para determinar el riesgo/beneficio de la administración de la radioterapia para el binomio materno-fetal.


    Monitorización y terminación de la gestación en pacientes con cáncer


    Cuando se diagnostica cualquier tipo de cáncer durante la gestación, es obligatorio, para la toma de decisiones, evaluar el caso en el equipo multidisciplinario, incluido la valoración obstétrica. También se deben tener en cuenta los efectos de esta enfermedad sobre el embarazo y viceversa.(34,35) Se le notifica a la paciente acerca de la situación que presenta y de los riesgos asociados al embarazo, para completar el consentimiento informado, a través del cual el cuerpo médico asumirá la conducta que la paciente decida, después de explicarle los riesgos que se expone por el cáncer que presenta. Según el momento de la gestación en que se encuentre y el tipo de cáncer, puede realizarse un aborto o continuarlo. Estas pacientes deben ser atendidas en centros con unidades neonatales que tengan capacidad para asumir las situaciones derivadas de un parto prematuro.(36,37)


    Efectos del embarazo sobre el cáncer


    El embarazo en sí mismo no tiene efecto directo sobre la progresión de las neoplasias, pero afecta la toma de decisiones, la terapéutica y los resultados de la enfermedad. El embarazo puede retardar el diagnóstico, debido a que los síntomas producidos por el cáncer, con frecuencia, se confunden con los de la gravidez y, en ocasiones, demora la realización de ciertos procederes para la definición del caso. Esta particularidad puede favorecer a que se realice el diagnóstico en estadios avanzados de la enfermedad.


    Efectos del cáncer sobre el embarazo


    En la mayoría de los casos, el cáncer no influye sobre el desarrollo del embarazo, especialmente los tumores extragenitales. Los riesgos más frecuentes son: crecimiento intrauterino retardado y bajo peso al nacer y prematuridad inducida por la terminación prematura del embarazo para realizar determinados tratamientos. Algunas terapias indicadas de manera habitual en pacientes con cáncer tienen un efecto negativo en el embarazo. Por esta razón, se debe elegir el tratamiento más seguro y dejar otros para cuando termine la gestación.


    Los tratamientos quirúrgicos que no comprometen el tracto genital, generalmente son bien tolerados por la madre y el feto, mientras que en los que sí lo afectan, se indica la cirugía solo cuando la vida de la madre está en riesgo, con la consecuente alteración del curso normal del embarazo y el nacimiento. Por ello, es necesario precisar el tiempo óptimo para realizar la cirugía, ofreciendo adecuada información a la paciente y una correcta evaluación de si la intervención quirúrgica se puede diferir hasta la viabilidad fetal (de ser posible), para evitar la prematuridad extrema.


    La edad gestacional en el momento del diagnóstico del cáncer es un factor determinante para la toma de cualquier decisión. Generalmente, los tratamientos sistémicos se contraindican durante el primer trimestre y solo se pueden administrar durante el segundo y tercer trimestre, en caso de ser muy necesarios. Si no se puede posponer, se recomienda la monoterapia como el esquema terapéutico de elección.


    La totalidad de los casos se remiten, previa coordinación, a instituciones hospitalarias con servicios de alto riesgo obstétrico, donde se garantice el adecuado control y seguimiento. La decisión de interrumpir el embarazo se evalúa siempre en el equipo multidisciplinario y depende de las condiciones obstétricas y la situación oncológica de la paciente.


    Durante el seguimiento obstétrico es vital monitorizar el bienestar y crecimiento del feto, con la observación del índice de líquido amniótico y el grado de madurez placentaria. Se indicarán los inductores de la madurez pulmonar, y el sulfato de magnesio por su efecto neuroprotector, según los protocolos establecidos. Siempre que sea posible, la gestación se deberá mantener hasta las 35 o 37 semanas; si la situación no lo permite, procurar alcanzar la semana 32 y, si no es posible, al menos llegar hasta las 28 semanas.


    Efectos del cáncer en el proceso del parto


    Es crucial definir cuándo sería el momento óptimo para el nacimiento. En ausencia de factores de riesgo obstétricos, se prefiere el parto por vía transvaginal. Sin embargo, ante algunas situaciones oncológicas especiales –cáncer de cérvix, de huesos largos, del sistema nervioso central o metástasis pulmonares–, se prefiere el parto por cesárea. Es preciso realizar estudio histológico de la placenta para descartar la presencia o no de metástasis.(10) La lactancia materna es contraindicada ante la presencia de cáncer materno.


    Efectos en el embarazo cuando existen antecedentesde padecer cáncer


    Cada vez es más frecuente tratar cáncer en mujeres jóvenes, por lo que no pocas, después del control de su enfermedad, desean iniciar o completar su descendencia. Hasta el momento, ningún estudio ha demostrado que el embarazo repercuta de forma negativa en la evolución o supervivencia de estas pacientes. Demorar el embarazo reduce la concomitancia con la enfermedad recurrente y sus complicaciones. Mientras mayor sea el intervalo libre de enfermedad previo al embarazo, mejor será el pronóstico. El Royal College of Obstetricians and Gynecologists –asociación profesional con sede en Londres– recomienda un periodo de espera de tres años,(38) especialmente en mujeres jóvenes que tuvieron tumores más agresivos y sufren menos las consecuencias en la fertilidad por su edad.


    El tiempo mínimo que se considera seguro para el embarazo después de finalizar los diferentes esquemas terapéuticos es, de al menos un año. En aquellas mujeres que salieron embarazadas antes de los seis meses de finalizar su tratamiento oncológico, la evidencia demuestra que la supervivencia empeora ostensiblemente.


    Si se considera riesgo de recaída, la paciente necesitará una información veraz sobre su pronóstico. En tal sentido, no existe un tiempo que asegure que la paciente no recaerá, por lo que se recomienda retardar el embarazo entre 2, 3 y hasta 5 años posteriores al diagnóstico, que es el periodo en el que ocurre el mayor porciento de recaídas.


    Otro aspecto a considerar es la recomendación de retrasar el embarazo en algunas pacientes a partir de determinada edad. Por esta razón, la gestación puede realizarse en edades avanzadas con su consiguiente riesgo. Se sugiere que el momento idóneo para la gestación es uno a dos años después de culminar el tratamiento, siempre previo consentimiento informado.(14)


    Consentimiento informado


    El consentimiento informado constituye una herramienta importante dentro del proceso de atención a gestantes con cáncer. Se le debe ofrecer a la paciente la información respecto a la enfermedad, a los procedimientos diagnósticos y a los terapéuticos, además de brindarle la definición de la conducta y los riesgos para ella y el feto. Deberá firmar el modelo para mostrar su conformidad o no, con la propuesta sugerida por el equipo multidisciplinario. Este documento se debe incluir en la historia clínica.(6)


    Red nacional de atención al cáncer y el embarazo


    En Cuba, la red de atención a la paciente con cáncer y embarazo, atiende los casos con sospecha y diagnóstico de cáncer durante la gestación o el puerperio. Está integrada por las instituciones del nivel primario de atención (consultorio médico de la familia y policlínicos) y hospitales base de referencia para la atención obstétrica, neonatal e intensiva (tabla 1).
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    El médico de la familia reportará el caso al obstetra del Grupo Básico de Trabajo, quien, previa coordinación, remitirá el paciente al hospital materno de referencia de su territorio para estudio y evaluación. De manera simultánea, lo notificarán al Programa de Atención Materno Infantil del policlínico, y estos, al del municipio y a la provincia. A su vez, la provincia notificará al Programa de Atención Materno Infantil nacional y lo comunicará al servicio de Oncología del hospital Ginecobstétrico Ramón González Coro, como centro de referencia nacional para definir conducta o completar estudios, según corresponda (fig. 2).
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    El hospital Ginecobstétrico Ramón González Coro dispone de un equipo multidisciplinario preparado para la atención especializada de este tipo de pacientes, integrado por ginecobstetras, oncólogos, perinatólogos, neonatólogos, mastólogos, imagenólogos, patólogos, genetistas, psicólogos, cirujanos oncólogos, entre otros. Estos especialistas, después de la discusión del caso y del intercambio con los especialistas de asistencia de la paciente, definirán el lugar para el seguimiento de la condición obstétrica y de la enfermedad oncológica, según corresponda. Si se elige el tratamiento quirúrgico de su patología maligna durante el embarazo, se realizará la intervención en el Instituto de Oncología y Radiobiología.


    Para la confirmación diagnóstica, se enviarán los bloques de parafina al centro de referencia de anatomía patológica ubicado en el Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras.


    El Hospital Ginecobstétrico Ramón González Coro es, además, el centro rector para recolectar, en su base de datos, la información de los casos y además se encargará de mantenerla actualizada a través del intercambio bidireccional entre las instituciones que conforman la red. Al finalizar, la enviará a la Sección de Control del Cáncer y al Programa de Atención Materno Infantil del Ministerio de Salud Pública.


    Funciones por niveles de atención y responsabilidad


    A continuación, se describen los diversos niveles de atención a la mujer embarazada o puérpera con antecedentes, sospecha o diagnóstico de cáncer


    Nivel primario de salud. Toda mujer en edad fértil con paridad insatisfecha y antecedentes de enfermedad oncológica en seguimiento, deberá ser valorada en la consulta de riesgo preconcepcional, para evaluar el mejor momento de la gestación o sugerir el método anticonceptivo adecuado.


    El equipo básico de salud es el máximo responsable de realizar el interrogatorio y examen físico completo en el momento de la captación del embarazo.


    Ante la sospecha de cáncer, el médico de familia deberá interconsultar el caso con el obstetra del grupo básico, notificar al Programa de Atención Materno infantil municipal y, previa coordinación, remitir al hospital base correspondiente.


    Programa de Atención Materno infantil municipal. La dirección municipal del Programa de Atención Materno infantil, coordinará la atención de la gestante con sospecha de cáncer en el hospital de base y gestionará su remisión en caso necesario. Después de estas primeras gestiones, deberá notificar el caso al Programa de Atención Materno infantil provincial.


    Grupo multidisciplinario en el hospital base. El grupo multidisciplinario en el hospital base estará constituido por el ginecobstetra a cargo de la atención a cáncer y embarazo, perinatólogos, neonatólogos, imagenólogos, patólogos, genetistas, clínicos, oncólogos, psicólogos, entre otros. Este equipo deberá realizar los siguientes pasos:


    –Confirmará el diagnóstico mediante los exámenes que correspondan.


    –Confeccionará el reporte de cáncer según establecen los procedimientos del Registro Nacional de Cáncer.


    –Enviará la información de los paciente atendidos al centro de Referencia con una frecuencia mensual (antes de los días 20).


    –Coordinará con el servicio de Oncología del Hospital Ramón González Coro el traslado de la paciente, previa evaluación por el equipo multidisciplinario nacional, a través del Programa de Atención Materno infantil provincial.


    –Se ocupará del envío de los bloques de parafina al Centro de Referencia Nacional para la Anatomía Patológica, para confirmar el diagnóstico en caso necesario.


    –Mantendrá una comunicación estrecha con el área de salud y el Programa de Atención Materno infantil provincial durante el tratamiento oncoespecífico y obstétrico. De igual forma, lo hará durante el seguimiento tanto de la madre como del niño.


    Funciones del Centro Nacional de Recolección de datos


    El Centro Nacional de Recolección de datos –liderado por la especialista de oncología del Hospital Ginecobstétrico Ramón González Coro– realizará las siguientes tareas:


    –Ofrecerá asesoramiento oncológico en todos los niveles (desde el área de salud hasta los grupos de trabajo de los hospitales base).


    –Coordinará con el Centro de Referencia Nacional para la Anatomía Patológica la confirmación diagnóstica de los casos.


    –Asumirá el tratamiento oncoespecífico y obstétrico de los paciente que lo requieran o los que el Programa de Atención Materno Infantil nacional considere necesario.


    –Coordinará con el Instituto de Oncología y Radiobiología el tratamiento quirúrgico oncológico y el seguimiento. La quimioterapia y la radioterapia se organizará con el Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras.


    –Actualizará la base de datos de cáncer y embarazo del país.


    –Enviará cada 3 meses la información de los pacientes diagnosticados con cáncer y embarazo en el país al Programa de Atención Materno Infantil Nacional y a la Sección de Control del Cáncer del Ministerio de Salud.


    Consideraciones generales


    Las pacientes con sospecha o diagnóstico de cáncer en el embarazo o puerperio, deben ser valoradas por el grupo multidisciplinario del hospital base de referencia de su provincia o municipio.


    Cuando se confirma el diagnóstico en el hospital base de referencia de la provincia, se notifica al Programa de Atención Materno Infantil provincial y nacional, para discutir el caso con el equipo multidisciplinario nacional del Hospital Ginecobstétrico Ramón González Coro.


    Si se decide remisión, se realizará la coordinación establecida para el traslado y evaluación de la paciente en la consulta de clasificación nacional que se realiza todos los martes a las 10:00 a.m. en el Hospital Ginecobstétrico Ramón González Coro.


    Si se decide realizar la atención en el centro de referencia, se inscribe y se define si el estudio y seguimiento se realizará de forma ambulatoria o ingresada, según convenga.


    Se confeccionará la historia clínica y se indicarán los estudios complementarios de acuerdo al diagnóstico, según la edad gestacional y se valorará de forma inmediata con el servicio de medicina materno-fetal.


    Los casos se remitirán con un resumen completo de la historia clínica, lo que incluye aspectos propios del embarazo o puerperio, así como de la patología oncológica sospechada o diagnosticada, con los resultados de los complementarios realizados hasta el momento del traslado.


    Las pacientes remitidas deberán traer los bloques y láminas de biopsias o citología para su revisión y confirmación diagnóstica en el Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras y para la realización estudios de inmunohistoquímica, si resultara necesario.


    Se solicitará interconsulta con expertos de las instituciones de referencia para la oncología (Instituto de Oncología y Radiobiología y Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras) según el caso, para garantizar la atención integral y de alta especialización de la paciente.


    La conducta terapéutica oncoespecífica, obstétrica y el seguimiento, depende de los siguientes aspectos:


    –Diagnóstico histológico.


    –Etapa clínica de la enfermedad.


    –Edad gestacional.


    –Historia obstétrica de la paciente.


    –Consentimiento de la paciente para la interrupción de la gestación, si fuera necesario.


    –Enfermedades concurrentes que puedan agravar el cuadro clínico.


    El servicio de Oncología del Hospital Ginecobstétrico Ramón González Coro se encargará de la contra referencia de cada caso ingresado en la institución, a las provincias o municipios e informará mensualmente al Programa de Atención Materno Infantil nacional la actualización de los casos atendidos.


    El resto de las instituciones que integran la red deberán llevar el control de los casos atendidos e informar mensualmente al Programa de Atención Materno Infantil Nacional y al servicio de Oncología del Hospital Ginecobstétrico Ramón González Coro.


    El servicio de Oncología del Hospital Ginecobstétrico Ramón González Coro gestionará una base de datos con los casos diagnosticados, para lo cual cada institución enviará la información solicitada con una frecuencia mensual (antes de los días 20).


    



    

  


  
    



    

    


    


    Capítulo 2


    

    


    Cáncer en la infancia


    El cáncer es una enfermedad rara en niños y adolescentes, sin embargo, en los últimos años, se ha presentado un aumento considerable:(39) aproximadamente 300 000 niños de 0 a 19 años son diagnosticados con cáncer cada año, por lo que hoy constituye una de las principales causas de muerte en esta etapa de la vida.(40)


    En los países de ingresos altos, donde por lo general existe acceso a los servicios de atención integral, más del 80 % de los niños afectados de cáncer se curan, pero en los países de ingresos bajos o medianos, se curan menos del 30 %.(41)


    En el año 2020, en el continente americano, se diagnosticaron 32 065 nuevos casos de niños con cáncer entre 0 a 18 años y, se registraron 8544 fallecimientos en menores de 15 años. En América Latina y El Caribe, sin embargo, la proporción fue de 20 855 nuevos casos y 7076 decesos.(42)


    En Cuba, de acuerdo con los datos emitidos por el Anuario Estadístico de Salud al cierre de 2020, se registraron 401 nuevos casos de cáncer que representó el 0,75 % del total de casos diagnosticados, así como 141 fallecidos que significó el 0,5 % de la mortalidad general por cáncer, lo que demuestra que el cáncer infantil, aunque es un problema de salud en el país, constituye un indicador de vigilancia importante en la etapa infantojuvenil.(1)


    El cáncer en el niño se comporta de manera diferente al del adulto en cuanto a la etiología, histología, localización, evolución e incidencia, entre otros aspectos. En el pronóstico, influyen factores como el estadio, la edad, histología, localización del tumor, retraso en el diagnóstico, el protocolo utilizado y también, aunque parezca extraño, el lugar donde se discuta y se instaure el tratamiento, pues este puede definir el pronóstico: los niños deben atenderse en servicios certificados con personal acreditado para ganar tiempo, disponibilidad de terapias y calidad de la atención.


    La biología molecular y la citogenética cada vez adquieren mayor importancia.


    El aumento de la supervivencia en el cáncer infantil resulta de vital importancia en todos los sistemas de salud. Según información notificada por la OMS, en 1970 se alcanzó solo el 15 % y en la actualidad se incrementó del 75 al 80 %. Este resultado se relaciona con el desarrollo de la investigación, la confección de protocolos internacionales de tratamiento, gracias a la colaboración de diferentes grupos de trabajo como la Sociedad Internacional de Oncología Pediátrica y Grupo Oncológico Pediátrico, y al empleo de mejores técnicas de diagnóstico y tratamiento.


    Para impulsar la continua mejora de la calidad de la atención y fundamentar la adopción de decisiones sobre políticas, es indispensable contar con sistemas de datos sobre el cáncer infantil.(43)


    En la mayoría de los casos no es posible cumplir la prevención primaria, ni secundaria del cáncer infantil, por lo que el diagnóstico precoz es fundamental para lograr mejores resultados.


    Malformaciones y síndromes asociados con riesgopara desarrollar cáncer


    Pocas veces se encuentran factores de riesgo como, por ejemplo, en algunos síndromes en los que se debe realizar una vigilancia especial(tabla 2).(44) Diversas sociedades científicas recomiendan que la promoción de hábitos y estilos de vida saludables desde la infancia, ayudan a que se mantengan en la etapa adulta.(45)


    [image: TABLA_2]



    Tipos de cáncer infantil según la edad y la localizacióndel tumor


    Los tipos más frecuentes de neoplasias infantiles son las leucemias, los tumores del sistema nervioso central y los linfomas. Sin embargo, se reconocen tipos de cáncer que aparecen según la edad del niño(46) (tabla 3).
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    Diagnóstico precoz del cáncer infantil


    El diagnóstico precoz del cáncer infantil favorece el pronóstico si se compara la evolución de los casos cuando se diagnostican en estadios localizados (I-II) frente a los avanzados (III-IV).(47) Además, las secuelas son menores debido a que los tratamientos son menos agresivos en las primeras etapas.(48)


    El papel del pediatra en la atención primaria de salud es esencial. Algunos autores plantean que este especialista está implicado en aproximadamente del 60 al 80 % del diagnóstico presuntivo. El otro porciento (del 36 al 42,6 %) se realiza en urgencias, tras una o varias visitas.(45)


    Ninguna prueba de laboratorio o estudio de imagen sustituye la anamnesis o la exploración física exhaustiva.(48) El diagnóstico precoz se apoya en tres puntos claves:(49)


    –Índice de sospecha elevado: Las neoplasias infantiles son raras, por lo que si no se piensa en ellas no se pueden diagnosticar. Es preciso realizar el diagnóstico diferencial con patologías comunes hematológicas, linfáticas, neurológicas, gastrointestinales, cutáneas y de partes blandas o del aparato locomotor, entre otras.


    –Existencia de grupos de alto riesgo: Determinados grupos de pacientes tienen mayor predisposición a desarrollar tumores, por lo que se debe extremar la vigilancia, dentro de ellos se incluyen los casos con síndromes neurocutáneos, malformaciones congénitas, cromosomopatías, inmunodeficiencias o historia familiar de cáncer de herencia familiar.


    –Signos de alarma o “banderas rojas”: Existen determinados síntomas y signos-guía sugerentes del cáncer infantil, que aparecen aproximadamente en el 85 % de los niños que desarrollan una neoplasia y son los que hacen sospechar de un cáncer pediátrico, dentro de ellos se encuentran el síndrome febril prolongado, vómitos, pérdida de peso, astenia, anorexia sin causa aparente, constipación, diarreas crónicas, tos, dolor óseo o muscular persistente, cefalea, hematuria, síndrome adénico, anemia crónica de etiología desconocida, masa testicular y en partes blandas, dificultad en la micción, dolor abdominal e hipertensión arterial.


    En 1991, Pollock y colaboradores describieron la asociación entre la edad y el tiempo de demora diagnóstica. Observaron, de forma significativa, un mayor retraso a medida que aumentaba la edad del niño, lo que se ha reproducido en estudios más recientes.(48,50) Esto se justifica porque existe mayor vigilancia y contacto físico (cambio de pañales, baño, juego, etc.) de los padres con los niños durante su lactancia y época preescolar, además de la mayor cantidad de revisiones y visitas al pediatra que, cuando son mayores. El retraso del diagnóstico varía para cada tipo de tumor. Por ejemplo, es menor en el tumor de Wilms o el neuroblastoma, en contraposición con los linfomas de Hodgkin o los tumores cerebrales.(48)


    Las neoplasias infantiles se pueden presentar al inicio con síntomas inespecíficos que imitan una patología banal pediátrica, lo que, unido a lo infrecuente del cáncer en esta etapa de la vida, hace que exista a menudo un bajo índice de sospecha. Cuando los síntomas generales son atribuibles a enfermedades banales, pero perduran en el tiempo o se asocian a una nueva sintomatología, se debe realizar una revisión del diagnóstico de sospecha. Es importante considerar los tumores infantiles dentro del diagnóstico diferencial cuando se presentan cambios comportamentales bruscos objetivados por los padres, especialmente en niños pequeños.(45)


    Tratamiento con radioterapia


    En tumores del sistema nervioso central se coordinará y discutirá el caso con los especialistas del servicio de neurocirugía del Hospital Pediátrico Docente Juan Manuel Márquez, previa revisión de las láminas y bloques del estudio histológico, por los laboratorios de referencia de anatomía patológica.


    En caso de ser otra la localización, siempre se enviarán las láminas y bloques del estudio histológico a los laboratorios de referencia de anatomía patológica previo al traslado del niño.


    En cualquier localización es preciso disponer de estudios de imágenes y resultados de complementarios recientes para no perder tiempo y que no se atrase el inicio del tratamiento previsto (anexos 1 y 2).


    Red nacional de atención al cáncer en la infancia


    La red de atención integral a los niños con cáncer se organiza en nueve centros del país, todos con capacidad instalada para la atención regionalizada de los pacientes y acreditados según los parámetros establecidos por nivel de actividad. Se ubican en Pinar del Río: Hospital Pediátrico Provincial Pepe Portilla; La Habana: Hospital Pediátrico William Soler, Hospital Pediátrico Docente Juan Manuel Márquez e Instituto de Hematología e Inmunología; Villa Clara: Hospital José Luis Miranda; Camagüey: Hospital Pediátrico Provincial Docente Dr. Eduardo Agramonte Piña; Holguín: Hospital Pediátrico Provincial Octavio de la Concepción y de la Pedraja y Santiago de Cuba: hospital Docente Pediátrico Sur Dr. Antonio María Béguez César.


    El Instituto de Oncología y Radiobiología y el Hospital Pediátrico Docente Juan Manuel Márquez son los centros de referencia para los enfermos que requieran de tratamiento con radiaciones o se diagnostiquen con tumores del sistema nervioso central, respectivamente. Los estudios de inmunohistoquímica se realizan en el hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras y en el Instituto de Oncología y Radiobiología.


    Con el propósito de ofrecer una atención integral a estos pacientes, se ha organizado, de conjunto con la dirección nacional de trabajo y asistencia social, un sistema de control de las necesidades intra y extra sectoriales, a través del software cubano ONCOPED, lo que permite conocer en tiempo real el nivel de solución de estas, en los niños diagnosticados con la enfermedad en el territorio nacional.


    Consideraciones generales


    Ante síntomas y signos de alarma se debe:


    –Valorar al niño por los especialistas de medicina general integral y pediatra del área de salud.


    –Si existe elevada sospecha, se remitirán los casos a los centros definidos para la atención oncológica pediátrica según regionalización, para su rápido diagnóstico e inicio del tratamiento (tabla 4).
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    Se notificará al policlínico universitario cabecera y este, a su vez, a la dirección municipal del Programa de atención Materno Infantil.


    En el hospital correspondiente se evaluará, por los especialistas del servicio de oncología pediátrica o con los expertos, según el sitio anatómico de la lesión. La trabajadora social del servicio de oncología se encargará de la notificación del caso al Programa de Atención Materno Infantil Provincial.


    Ante tumores raros cuyo manejo sea difícil en ocasiones, se interconsultará el caso con los especialistas del Instituto de Oncología y Radiobiología, para precisar conducta a seguir. Las muestras de biopsias que ofrezcan dudas, serán enviadas a los laboratorios de referencia nacional de anatomía patológica en el Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras y el Instituto de Oncología y Radiobiología.


    La discusión del caso se realizará siempre en el grupo multidisciplinario, que está integrado por las especialidades implicadas como oncólogos, pediatras, patólogos, psicólogos, radiólogos, cirujanos pediatras, entre otras. La decisión de la estrategia de tratamiento nunca deberá ser definida por un solo médico.
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    Anexo 1. Localizaciones que se discutenen los centros de referencia nacional
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    Anexo 2. Localizaciones que se pueden trataren los centros de oncopediatría
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Fig. 2. Flujograma de atencion para la mujer embarazada o puérpera con antecedentes, sospecha o diagnéstico de cancer.
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Tabla 4. Regionaliza
Provincias e instituciones
Pinar del Rio: Hospital Pedidtrico

Provincial Pepe Portilla
La Habana:

Hospital Pediatrico Docente
Juan Manuel Marquez

Hospital Pedidtrico

William Soler

Instituto de Oncologia

y Radiobiologia
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e Inmunologia

Provincias e instituciones

Villa Clara: Hospital José L
Miranda

Camagiley: Hospital Pedidtrico
Provincial Docente Dr. Eduardo
Agramonte Pifia

Holguin: Hospital Pediatrico Pro-
vincial Octavio de la Concepcién
y dela Pedraja

Santiago de Cuba: Hospital
Docente Pediatrico Sur

Dr. Antonio Maria Béguez César

de la atencién para la oncopediatria

Poblacién que atiende
Pinar del Rio

Artemisa

La Habana, Matanzas, Mayabeque, Artemisa
Instituto de Oncologia y Radiobiologia:
Centro de referencia para la radioterapia
tumores del sistema nervioso central
Hospital Pedidtrico Docente Juan Manuel
Mérquez: Centro de referencia para la aten-
n tumores del sistema nervioso central
Hospital Pedidtrico William Soler: Centro de
referencia para tumores hepaticos y cirugia

Poblacién que atiende
Villa Clara, Cienfuegos,
‘Sancti Spiritus,
‘Camagiey, Ciego de Avila,
‘Sancti Spiritus, Las Tunas

Holguin, Las Tunas, Granma

‘Santiago de Cuba, Granma, Guantnamo
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Centros para la atencion oncopediatrica en Cuba
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Tabla 3. Tipos de cancer infantil segtn la edad y la localizaciéon
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Fig. 1. Estrategia nacional para el control del cancer en Cuba.
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Tabla 2. Malformaciones y sindromes asociados con riesgo para desarrollar tumores
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o sindrome
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Seglin la Organizacién Mundial de la Salud muchos
~ cénceres se pueden prevenir, otros, detectar en las
- primeras fases de su desarrollo para ser tratados y

curados, incluso enlentecer su progresién en etapas

avanzadas, controlar o reducir el dolor, y ayudar a los
pacientes y familiares a sobrellevar la carga de tan
compleja enfermedad.

Teniendo en cuenta dichas recomendaciones y la
experiencia acumulada durante los afios de Revolucién en
materia de salud, se cre6 la Seccién Independiente para el
Control del Céncer (SICC) con la misién de dirigir
el Program: ral para el Control del Céncer. La seccion
funciona c faz coordinadora y trabaja con equipos
de expertos a través de la Red de Control del Cancer.

La presente guia proporciona recomendaciones para las
buenas practicas, basadas en la mejor evidencia clinica
disponible, con el objetivo de incrementar la supervivencia.
Se pretende responder satisfactoriamente a las
necesidades de pacientes y familiares, actualizar la
bibliografia y los procedimientos 3jo de los equipos
multidisciplinarios y mejorar el di y tratamiento
adecuado del cancer en el embarazoyy la infancia.
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Tabla 1. Red nacional de atencion al cancer y el embarazo

Provincia  Hospitales base de referencia Terapia
Pinar del Rio Hospital General Docente Abel Santamarfa Cuadrado
Artemisa Hospital General Docente  Hospital General Docente:
Ivan Portuondo Ciro Redondo
Hospital Clinico Quirtirgico
La Habana Hospital Ginecobstétrico Hermanos Ameijeiras
Ramon Gonzdlez Coro Hospital General Docente
Enrique Cabrera Cossio
Mayabeque  Hospital Ginecobstétrico Hospital Docente Clinico
Docente Pit Fajardo (Giines)  Quirtirgico Aleida Feméndez
Matanzas Hospital José R. Lépez  Hospital Universitario Clinico
Tabranes Quirtirgico Comandante Faustino
Pérez Heméndez
Villa Clara Hospital Universitario  Hospital Provincial Universitario
Ginecobstétrico Mariana ‘Amaldo Milién Castro
Grajales
Cienfuegos Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima
Santi Spiritus Hospital Provincial General Carmilo Cienfuegos Gorriardn
Ciego de Avila Hospital General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola
Camagiiey  Hospital Ana J. Betancourt  Hospital Provincial Docente
deMora Clinico Quirirgico Manuel
‘Ascunce Domenech
Las Tunas Hospital General Docente Dr. Emesto Guevara de la Serna
Holguin Hospital General Docente Viadimir lich Lenin
Granma Hospital General Provincial Carlos Manuel de Céspedes
Santiago Hospital General Docente Dr. Juan Bruno Zayas
deCuba
Guantanamo Hospital General Docente Dr. Agosthino Neto
Isladela Hospital Ginecobstétrico  Hospital Clinico Quintrgico
Juventud Ramon Gonzlez Coro Hermanos Ameijeiras

Hospital General Docente
Enrique Cabrera Cossio





