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(En este apartado, informaremos a las personas, de todo lo relacionado con la
Alimentacion y Nutricion)
/Transcrito por: Fco. O. Martinez. Diplomado en Medicina Homeopatica./

HISTORLA DE LA ALIMENTACION HUMANA

La alimentacion de los seres humanos ha ido cambiando a lo largo del tiempo.

En un inicio, nuestros antecesores eran cazadores-recolectores, comiendo frutas y frutos
junto a carne de caza. Hace mas de 800.000 afios se domesticé el fuego. Hay que tener
en cuenta que la coccion facilitdé la masticacion y la extraccion de nutrientes de
alimentos vegetales y animales, ademds de eliminar toxinas, alargar la vida util de un
alimento y mejorar su sabor.

Entre los afios 8.000 a 1.000 a.C. se inici6 el desarrollo de la agricultura y la ganaderia,
con el predominio en la dieta de cereales integrales complementados escasamente con
legumbres, verduras, lacteos, carne, pescado y frutas estacionales.






Los cereales destacan por su alto contenido caldrico y se convirtieron en el principal
producto de consumo en las distintas civilizaciones (maiz en América, trigo en Europa y
arroz en Asia).



También empezd la transformacion de alimentos, siendo los productos lacteos o la
cerveza algunos de los ejemplos més tempranos.

Aunque la dieta neolitica estaba basada en alimentos de origen vegetal, las proporciones
no siempre serian las adecuadas ni existiria la diversidad necesaria. Ello propicio6 la
aparicion, en algunos casos, de deficiencias nutricionales como escorbuto (déficit de
vitamina C), anemia (deficiencia de hierro), bocio (deficiencia de yodo), etc. Por ser
poblaciones agricolas, a veces, padecieron carestias y hambrunas por fendémenos
climaticos adversos o conflictos bélicos.

Con el desarrollo de las civilizaciones, el ser humano formulard diferentes tipos de
dieta, casi siempre con los cereales integrales como base, aunque seguira siendo dificil
tener una alimentacion diversificada por las limitaciones del sistema productivo y el
reparto desigual de recursos alimentarios en los estratos sociales.

A partir de la Revolucion industrial, en el siglo XIX, se va a producir una oferta mas
abundante de alimentos y los productos de origen animal seran mas consumidos. Poco a
poco disminuirdn la inseguridad alimentaria y los problemas endémicos de
malnutricion. Progresivamente iran apareciendo productos procesados con la finalidad
fundamentalmente de garantizar la seguridad de los mismos (pasteurizacion,
esterilizacion,..).

Ya a lo largo del siglo XX se fue configurando la nutricidbn como una ciencia y se
iniciaron los estudios epidemioldgicos que relacionan tanto la virtud de ciertas dietas
para promover la salud, como es el ejemplo de la dieta de los paises mediterraneos o los
efectos perjudiciales de una alimentacion insana.

En poco més de un siglo se ha producido un cambio en los trastornos vinculados a la
alimentacion: desde los derivados de la escasez y las dietas monotonas a los causados
por el exceso y por la amplia oferta de alimentos insanos.

Uno de los cambios mas significativos en la alimentacion humana es la introduccion en
el mercado del consumo de productos procesados y ultraprocesados. El consumo de los
productos ultraprocesados ha aumentado en Espana en el siglo XX y XXI siendo el 11%
en 1990, el 24,6% en 2000 y el 31,7% en 2010 del total de la cesta de la compra.



Una de las preocupaciones mas destacadas en la actualidad en relacion con la
alimentacion es el sobrepeso y la obesidad. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) senala que desde 1975, la obesidad se ha casi triplicado en todo el mundo. La
causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre
calorias consumidas y gastadas.

Historia del pan
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Por ser la forma mas importante en la que en nuestra civilizacién europea-mediterrdnea
se ha consumido el cereal a lo largo de la historia, presentamos una breve historia del
pan.

Desde el inicio de la agricultura se empezo6 a preparar pan. Un antepasado del hombre
conoce ya las semillas y cereales, y sabe que una vez triturados y mezclados con agua,
dan lugar a una papilla. Este hombre olvida la papilla en una especie de olla y al volver
encuentra una torta granulada, seca y aplastada: el primer pan acaba de tomar forma.

Los egipcios, los griegos y los celtiberos preparaban pan y era un alimento muy
consumido. En la época romana el pan de harina blanca era mas valorado que el pan
moreno (integral), que lo comian pobres y esclavos. En la Edad Media, las ciudades
comienzan a tener importancia y surgen los primeros gremios de artesanos, entre ellos el
de panaderos. El pan blanco sigue siendo signo de prestigio social, s6lo accesible para
clases ricas.

A finales del siglo XVIII aumenta la produccion del trigo, se mejora la técnica del
molino y se consigue una harina mejor. El precio del pan baja al aumentar la oferta y el
pan blanco llega a toda la poblacion.

Ya en el siglo XX se empieza a estudiar y difundir que es més saludable consumir los
cereales con todas sus capas (salvado, germen y endospermo), como granos integrales.
Y se realizan investigaciones que asocian el consumo de pan integral con beneficios
para la salud y relacionan el pan blanco con enfermedades como la obesidad y la
diabetes mellitus tipo 2.

//Referencia: Junta de Castilla y Ledn/



LOS ORIGENES DE LA ALIMENTACION HUMANA

Los humanos tenemos cierto impulso bioldgico para sobrevivir, reproducirnos y
perpetuar la especie en el decurso de nuestra existencia. El coémo y por qué hemos
evolucionado durante millones de afios para ser lo que somos hoy estd fuertemente
relacionado con algunos rasgos de nuestra biologia y de nuestros comportamientos
alimenticios. Antropodlogos, arquedlogos, paleontdlogos, primatdlogos, nutricionistas,
etnodgrafos, anatomistas, fisidlogos y un sin fin de especialistas, se afanan por descubrir
algunos de nuestros logros evolutivos y los costes bioldgicos que acarrearon.

En esencia, la alimentacion es una de las claves para entender nuestro pasado, presente
y futuro como especie humana. Muchos de nuestros éxitos adaptativos pueden atribuirse
a nuestras habilidades de aprovisionamiento, preparaciéon y consumo de alimento a
través de un amplio abanico de recursos. De ahi que el interés por la paleobiologia y
paleoecologia humanas sea un factor importante para conocer algunos rasgos de la
variabilidad de nuestra dieta. Los yacimientos de Atapuerca se han convertido en las
ultimas décadas en una referencia obligada para descubrir nuestro pasado evolutivo. Las
entraflas de esta Sierra esconden centenares de fosiles que documentan més de un
millon de afios de nuestra historia y nos acercan a los cambios en los ecosistemas, los
climas y los modos de vida de los grupos humanos que alli vivieron.

El hombre es un consumidor primario y secundario que debe conservar en equilibrio
dindmico la entrada y salida de materia y energia. Nuestros comportamientos
alimenticios se dirigen a cubrir una necesidad fisioldgica y adoptar una respuesta
tecnoldgica y cultural de transformacion y consumo, para abordar la variacion



estacional y limitada de los recursos. En las preferencias de la dieta entran en juego
diversos factores como las propiedades, gusto y variedad del alimento, la facilidad de
explotar ese recurso, el tiempo de preparacion y procesado, la abundancia y estabilidad
del recurso. Las decisiones humanas sobre la ingesta de nutrientes extraidos de los
recursos disponibles en el entorno son muy variadas y se relacionan muy directamente
con los costes metabdlicos y demandas energéticas.

Los sistemas alimenticios humanos se caracterizan por la versatilidad y la adaptabilidad
que nos proporciona nuestra fisiologia y anatomia cambiante durante la evolucion
(Bogin 1997; Harris 1989). Algunos de estos rasgos pueden resumirse en los siguientes
apartados:

& Extremo omnivorismo, consumiendo un gran nimero de nutrientes esenciales para el
crecimiento y desarrollo.

# Cada cultura posee una gastronomia diferente.

& Compleja tecnologia de aquisicion y preparacion de los alimentos.

# Sistemas de almacenamiento y reservas alimenticias.

# Dependencia del transporte de alimentos para su consumo.

& Redes sociales y culturales de intercambio y reparto de alimento.

& Tabues alimenticios ligados a las costumbres sociales, culturales y religiosas.

& Usos no nutricionales (medicinales, rituales, simboélicos) de los alimentos

Las proporciones de energia y costes metabolicos estan fuertemente correlacionados con
la calidad de la dieta. La estimacion de esta variable, empleando diversos indices
analiticos propuestos por algunos investigadores, nos muestra la diferente contribucion
de los alimentos, ya sean de origen vegetal o de origen animal. En el transcurso de la
evolucion humana, las mejoras en la composicion de la dieta se vinculan a la
incorporacion de nuevos nutrientes a la alimentacion vegetal base y a unos sistemas
técnicos mas complejos. Todo favorece el desarrollo de unas estrategias de subsistencia
acordes a la estructura del ecosistema explotable que se traducen en necesidades
territoriales de explotacion. Con el tiempo, el empleo del fuego en las preparaciones
culinarias (coccion, desecacion, ahumado, deshidratacion...) (Ragir 2000; Stiner y
Munro 2002; Wrangham et al. 1999) favorecerd la digestibilidad y el aumento de
calorias de algunos recursos comestibles.

Las necesidades energéticas para mantener tamafos corporales grandes y robustos,
esqueletos pesados y cerebros grandes como los de las poblaciones de Pleistoceno
inferior y medio, demandaba requerimientos nutricionales amplios y de calidad (Mateos
& Bermudez de Castro, e.p.). Los cambios en las dietas a lo largo del Pleistoceno hace
que también se produzcan modificaciones en los patrones corporales de algunos grupos
humanos.

La eficacia en la obtencion y consumo de recursos estd fuertemente vinculada a los
parametros bioldgicos de las poblaciones humanas. Algunas de sus adaptaciones
fisioldgicas requieren ciertas demandas energéticas que orientan también sus hébitos



paleoecondmicos hacia modelos que solventen los factores de riesgo y gasto de energia.
La Paleofisiologia y la Sociobiologia ofrecen diversas lineas de trabajo para contrastar
ciertos tipos de variables: los parametros bioldgicos y fisicos, los nutricionales y
metabolicos, y los obtenidos de los comportamientos de subsistencia en funcion de la
seleccion y explotacion de los recursos mas rentables. Estas lineas interpretativas se
articulan hacia el andlisis de los aspectos fisioldgicos (estatura y peso, sexo, masa y
composicion corporal, volumen encefalico, etc.), los aspectos sociobioldgicos y
demograficos (tamano de los grupos y su modelo de historia bioldgica) y otras
cuestiones como la calidad y amplitud de la dieta, los requerimientos nutricionales
(tasas metabodlicas), y los dominios de aprovisionamiento de recursos dentro de los
territorios y ecosistemas explotados por estos grupos.

Siempre se ha dado mas importancia al reconocimiento de la paleodieta en sentido
carnico, olvidando en muchas ocasiones los efectos contraproducentes de su excesivo
consumo. Ante esta premisa, se plantea la necesidad de analizar las estrategias
alimentarias que acompanaron a los hombres del Pleistoceno ante la variabilidad
estacional de sus recursos mas vitales. Algunos investigadores proponen una tabla
promedio de la ingesta diaria de macronutrientes para los grupos humanos del final del
Pleistoceno, consumiendo unas 3000 Kcal, de las que el 35% serian de carne y el 65%
de contenido vegetal.

El valor de la alimentacién de origen vegetal, en sus aportes de carbohidratos y grasas, a
menudo ha sido relegada a un segundo plano en el estudio de las paleodietas. Por el
contrario, el alcance de las grasas y las proteinas en la nutricion del organismo humano
resultaba un parametro que, frecuentemente, establecia la complejidad de muchos
comportamientos de subsistencia a lo largo de la evolucion humana (Speth 1989;
Standford & Bunn 2001). La importancia de los lipidos reside en que son los sustitutos
de los glucidos en el metabolismo humano y se necesitan para sintetizar las
lipoproteinas, para la absorcion de muchos nutrientes solubles (las vitaminas A, D, E y
K), para regular la absorciéon del oxigeno en los sistemas bioldgicos y para el
funcionamiento de las membranas celulares (Speth 1990).
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. Contienen luteina, un antioxidante
# que refuerza la vision. También
tienen potasio, vitaminas C y K
y 4cido folico.

Ricos en vitamina C y betacaroteno
ayudan a conservar una buena
vision, mantener la piel sana y
reforzar el sistema inmunitario.

Son ricos en fitoquimicos como el

mejoran la salud de
disminuyen el riesgo

Sus antioxidantes y fitoquimicos
combaten el envejecimiento,
disminuyen el riesg E

y preservan la memoria.

BLANCO

Son ricos en fitoquimicos y potasio,
que ayudan a reducir los niveles
de colesterol, bajar la pr

arterial y prevenir la diabetes.

1. La alimentacion estd en la base de todo proceso biologico. Los organismos para
subsistir necesitan desarrollar sus ciclos de entrada y salida de energia, con procesos
metabolicos que permiten el aprovechamiento méaximo de los nutrientes.

2. El género Homo ha sido omnivoro desde sus origenes, desarrollando estrategias
alimenticias diferenciadas seglin las latitudes y climas en los que vive. Actualmente
estamos especializados en dietas muy diversas y adaptadas que incluyen el consumo de
un sin fin de especies animales, vegetales y minerales.

3. Los humanos en este viaje evolutivo hemos descubierto algunas ventajas nutritivas y
saludables de las distintas variedades de comida y de las miles de maneras de
preparacion de los alimentos. Casi todo lo que es comestible para nuestro organismo se
ha incorporado a la dieta en uno u otro lugar del planeta, en cada diferente cultura. Hoy
la explotacion y el consumo sostenible de los recursos alimenticios para la poblacion
humana es un tema relevante en el futuro de nuestra especie.

/Fuente: Centro Nacional de Investigacion y Evolucion Humana//
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(Se informara de los diversos temas que afectan a la salud de las personas).
/Transcrito por: Fco. O. Martinez.- Diplomado en Medicina Homeopatica /

TRATAMIENTO DEL CANCER DE PULMON DE
CELULAS NO PEQUERNAS

Informacion general sobre el cancer de pulmon de células no pequeiias

PUNTOS IMPORTANTES

. El cancer de pulmén de células no pequeias es un tipo de cancer que se

forma en los tejidos del pulmon.

. Hay varios tipos de cancer de pulmon de células no pequenas.

. Fumar es el factor de riesgo principal del cancer de pulmén de células no
pequenas.

. Tener tos y quedarse sin aliento son signos y sintomas de céancer de

pulmon de células no pequeiias.

. Para diagnosticar y estadificar el cancer de pulmon de células no

pequenias se utilizan pruebas que examinan los pulmones.
. Si se sospecha cancer de pulmon, se hace una biopsia.

. Una vez diagnosticado el cancer de pulmoén de células no pequeiias, se
realizan pruebas para averiguar si las células cancerosas se han extendido dentro

del torax o a otras partes del otras partes del cuerpo.
. En busca de una segunda opinion.

. Ciertos factores afectan el pronostico (probabilidad de recuperacion) y

las opciones de tratamiento.

El cancer de pulmoén de células no pequeiias es un tipo de cancer que se forma en
los tejidos del pulmon.



Los pulmones son un par de 6érganos respiratorios en forma de cono que se encuentran
en el torax. Al inhalar, el oxigeno pasa por los pulmones y entra en el cuerpo. Al
exhalar, los pulmones liberan diéxido de carbono, un producto de desecho de las células
del cuerpo. Cada pulmodn tiene secciones que se llaman lobulos. El pulmoén izquierdo
tiene dos lobulos. El pulmén derecho es un poco mas grande y tiene tres 16bulos. Los
bronquios son dos tubos en los que se divide la trdquea y que contintian hasta el pulmon
derecho y el pulmén izquierdo. A veces, el cancer de pulmén también se forma en los
bronquios. Dentro de los pulmones hay sacos de aire diminutos que se llaman alvéolos y

tubos pequefios que se llaman bronquiolos.

Ganglio linfatico

Pulmén derecho
Lébulo superior

Lébulo medio
Lébulo inferior:

Pulmén izquierdo
Lébulo superior

Lébulo inferior

Diafragma

Anatomia del aparato respiratorio. Se observa la trdquea, los pulmones derecho e
izquierdo con sus lobulos, y los bronquios. También se muestran los ganglios linfaticos
y el diafragma. El oxigeno se inhala a los pulmones, pasa a través de los alvéolos
(bolsas diminutas llenas de aire al final de los bronquiolos) al torrente sanguineo (ver
recuadro), y llega a los tejidos de todo el cuerpo.


https://nci-media.cancer.gov/pdq/media/images/466537.jpg

Una membrana delgada de tejido, llamada pleura, envuelve cada pulmén y reviste la
pared interior de la cavidad toracica. Esto forma una bolsa o saco que se llama cavidad
pleural. Por lo comun, la cavidad pleural contiene un poco de liquido que facilita el

movimiento de los pulmones en el toérax cuando se respira.

Hay dos tipos principales de cancer de pulmoén: cancer de pulmén de células no
pequenias y cancer de pulmoén de células pequenias. El cancer de pulmén de células no

pequenias es mas frecuente que el cancer de pulmoén de células pequenas.

Hay varios tipos de cancer de pulmon de células no pequeiias.

Cada tipo de cancer de pulmén de células no pequenas tiene distintos tipos de células
cancerosas. Las células cancerosas de cada tipo se multiplican y se diseminan de formas
distintas. Los nombres de los tipos de cancer de pulmén de células no pequenas

dependen de la clase de células que se encuentran y como se ven al microscopio.

« El carcinoma de células escamosas es un tipo de cancer de pulmén que se forma
en las células delgadas y planas que revisten el interior de los pulmones. También
se llama carcinoma epidermoide.

« El carcinoma de células grandes es un tipo de cancer pulmén que empieza en
varios tipos de células grandes.

« El adenocarcinoma es un tipo de cancer de pulmén que empieza en las células
que revisten los alvéolos y producen sustancias como el moco.

Otros tipos menos comunes de cancer de pulmén de células no pequefias son los
siguientes: carcinoma adenoescamoso, carcinoma sarcomatoide, carcinoma de glandulas

salivales, tumor carcinoide y carcinoma no clasificado.

Fumar es el factor de riesgo principal del cancer de pulmén de células no
pequeiias.

Ciertos cambios en el funcionamiento de las células del pulmoén, en especial en como se
desarrollan y se dividen para formar nuevas células, causan cancer de pulmoén. Existen
multiples factores de riesgo para este cancer, pero muchos de ellos no son una causa
directa. En cambio, aumentan la probabilidad de que se produzcan dafios en el ADN de
las células, lo que puede originar cancer de pulmon. Un factor de riesgo es cualquier
cosa que aumenta la probabilidad de presentar una enfermedad. Algunos factores de
riesgo del cancer de pulmon se pueden cambiar, como el consumo de cigarrillos. Sin
embargo, los factores de riesgo también incluyen cosas que las personas no pueden
cambiar, como las caracteristicas genéticas (informacion de los genes), la edad o
los antecedentes familiares. Es importante que conozca los factores de riesgo del cancer

de pulmoén para poder tomar decisiones que reduzcan el riesgo de que se presente.



Ser fumador de tabaco, o haberlo sido en el pasado, es el factor de riesgo mas
importante para el cancer de pulmén. Fumar cigarrillos, pipas o cigarros aumenta el
riesgo de presentar este cancer. Cuanto mas joven sea una persona cuando empieza a

fumar, mas a menudo fume y mas anos fume, mayor sera el riesgo de cancer de pulmon.

Otros factores de riesgo del cancer de pulmoén son los siguientes:

« Exponerse al humo de tabaco en el ambiente (humo de segunda mano o de otros
fumadores).

« Exponerse en el trabajo a sustancias como el amianto (asbesto), el arsénico, el
cromo, el berilio, el niquel, el hollin o el alquitran (brea).

« Exponerse a algunas de las siguientes formas de radiacion
) Radioterapia dirigida a la mama o el térax.
o  Radodn en el hogar o en el lugar de trabajo.
o  Pruebas con imagenes como las tomografias computarizadas.
o Radiacion de una bomba atémica.
« Vivir en una zona con contaminacion del aire.
« Tener antecedentes familiares de cancer de pulmon.
 Estar infectado por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

« Consumir suplementos de betacarotenoy ser un gran fumador (persona que
fuma demasiado).

La edad avanzada es el factor de riesgo mas importante para la mayoria de los canceres.

La posibilidad de tener cancer aumenta con la edad.

La presencia de uno o mas de estos factores de riesgo no significa que con toda
seguridad usted enfermard de cancer de pulmén. Muchas personas con factores de
riesgo nunca presentan este cancer, mientras que otras sin factores de riesgo conocidos

si lo hacen. Hable con su equipo médico si cree que tiene un mayor riesgo.

Cuando se combina con otros factores de riesgo, fumar aumenta el riesgo de cancer de

pulmon.

Tener tos y quedarse sin aliento son signos y sintomas de cancer de pulmoén de
células no pequeiias.

A veces, el cancer de pulmoén no causa ningln signo ni sintoma. Es posible que el
cancer se encuentre en una radiografia del térax que se hace para otra afeccion. Los
signos y sintomas pueden obedecer a un cancer de pulmon u otras afecciones. Consulte

con su médico si tiene alguno de los siguientes signos o sintomas:



« Molestia o dolor en el torax.

« Tos que no se va o que empeora con el tiempo.

- Dificultad para respirar.

« Sibilancias.

« Sangre en el esputo (moco expulsado de los pulmones al toser).
« Ronquera.

« Pérdida de apetito.

« Pérdida de peso sin razdn conocida.

- Fatiga.

 Dificultad para tragar.

« Hinchazon en la cara o en las venas del cuello.

Para diagnosticar y estadificar el cancer de pulmén de células no pequeias se
utilizan pruebas que examinan los pulmones.

El cancer de pulmon de células no pequenas se suele diagnosticar con pruebas y
procedimientos en los que se toman imagenes del pulmon y del area que lo rodea. El
proceso utilizado para averiguar si las células cancerosas se han extendido dentro y
alrededor del pulmoén se llama estadificacion. Las pruebas y procedimientos para
detectar, diagnosticar y estadificar el cancer de pulmén de células no pequenas suelen
realizarse al mismo tiempo. Para planificar el tratamiento, es importante conocer el

estadio de la enfermedad y si el cancer puede extirparse mediante cirugia.

Ademas de preguntarle sobre sus antecedentes personales e historia médica familiar y
de hacerle un examen fisico, es posible que el médico le indique las siguientes pruebas y

procedimientos.

« Pruebas de laboratorio: procedimientos médicos para los que se analizan
muestras de tejido, sangre, orinau otras sustancias del cuerpo. Estas pruebas
ayudan a determinar un diagnoéstico, planificar y controlar el tratamiento, o vigilar
la enfermedad a lo largo del tiempo.

- Radiografia del torax: es un tipo de radiaciéon que puede atravesar el cuerpo y
tomar imagenes de los organos y huesos del interior del tdrax.
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Radiografia del térax

Las radiografias se utilizan para tomar imagenes de las estructuras y los 6rganos en
el interior del torax. Los rayos X pasan a través del cuerpo del paciente y se
plasman en una pelicula o computadora.

- Tomografia computarizada (TC) del encéfalo, torax y
abdomen: procedimiento para el que se usa una computadora conectada a una

maquina de rayos X para crear una serie de imagenes detalladas de areas del
interior del cuerpo. Las imagenes se toman desde angulos diferentes y se usan para
crear vistas tridimensionales de tejidos y 6rganos. Se inyecta un tinte en una vena o
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se ingiere a fin de que los 6rganos o los tejidos se destaquen de forma mas clara.
Este procedimiento también se llama tomografia computadorizada, tomografia axial
computarizada (TAC) o exploracion por TAC.

Si se sospecha cancer de pulmon, se hace una biopsia.

Es posible que se use uno de los siguientes tipos de biopsia:

- Biopsia por aspiracion con aguja fina del pulmén: extraccion de tejido o
liquido del pulmén mediante una aguja fina. Se usa una TC, ecografia u otra prueba
con imagenes para encontrar el tejido o liquido anormales en el pulmon. A veces se
hace una pequefia incision en la piel para pasar la aguja de biopsia hasta el tejido o
liquido anormales. La muestra se extrae con la aguja y se envia al laboratorio.
Luego un patdlogo observa la muestra al microscopio para detectar células
cancerosas. Después del procedimiento, se toma una radiografia del torax para

asegurar que no hay escapes de aire del pulmoén hacia el toérax.

— Biopsia de pulmoén por
aspiracion con aguja fina

. Aguja de
biopsia

Biopsia de pulmoén por aspiracion con aguja fina. El paciente estd acostado en una
camilla que se desliza a través de la maquina de tomografia computarizada (TC),
que toma radiografias del interior del cuerpo. Las radiografias ayudan al médico a
ver donde esta el tejido anormal en el pulmén. Se inserta una aguja de biopsia a
través de la pared toracica hasta el area del tejido anormal del pulmon para extraer
una muestra pequefia de tejido y observarlo al microscopio a fin de determinar si
hay signos de céancer.

Una ecografia endoscopica (EE) es un tipo de ecografia que se usa para guiar una
biopsia por AAF del pulmon, los ganglios linfaticos u otras areas. La EE es un
procedimiento para el que se introduce un endoscopio en el cuerpo. Un endoscopio
es un instrumento delgado en forma de tubo con una luz y una lente para observar.

Se coloca una sonda en el extremo del endoscopio para hacer rebotar ondas de
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sonido de alta energia (ultrasonicas) en los tejidos u 6rganos internos, y crear ecos.

Los ecos forman una imagen de los tejidos del cuerpo que se llama ecograma.

Ecografia endoscépica (EE)

Esofago

Aguja de
biopsia

- Ganglios
Endoscopio con \ ? :;gfr?gg?:ier
sonda de ecografia -

Cancer

Biopsia por aspiracién con aguja fina guiada mediante ecografia endoscopica. Se
introduce un endoscopio, que tiene una sonda de ecografia y una aguja de biopsia,
por la boca hasta el es6fago. La sonda hace rebotar ondas de sonido en los tejidos
del cuerpo para producir ecos que forman un ecograma (imagen computarizada) de
los ganglios linfaticos cercanos al es6fago. El ecograma ayuda a que el médico vea
donde colocar la aguja de biopsia para extraer tejido de los ganglios linfaticos. Este
tejido se observa al microscopio para determinar si hay signos de cancer.

« Broncoscopia: procedimiento para observar el interior de la trdquea y las vias
respiratorias mayores del pulmoén a fin de determinar si hay areas anormales. Se
introduce un broncoscopio a través de la nariz o la boca hacia la traquea y los
pulmones. Un broncoscopio es un instrumento delgado en forma de tubo, con una
luz y una lente para observar. A veces tiene una herramienta para extraer muestras
de tejido y observarlas al microscopio para verificar si hay signos de
cancer.
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Broncoscopia. Se inserta un broncoscopio a través de la boca, la traquea y los
bronquios principales hasta el pulméon para ver si hay areas anormales. Un
broncoscopio es un aparato con forma de tubo delgado, con una luz y una lente para
observar. También puede tener un instrumento para cortar. Se pueden tomar
muestras de tejido y examinarlas al microscopio para determinar si hay sefiales de
enfermedad.

« Toracoscopia: procedimiento quirurgico para observar si hay areas anormales
en los 6rganos dentro del toérax. Se hace una incision (corte) entre dos costillas y se
introduce un toracoscopio en el torax. Un toracoscopio es un instrumento delgado
en forma de tubo, con una luz y una lente para observar. A veces tiene una
herramienta para extraer muestras de tejido o ganglios linfaticos, que se examinan
al microscopio para verificar si hay signos de cancer. En algunos casos, se utiliza
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este procedimiento para extirpar parte del esofago o de un pulmon. Si no se puede
llegar a ciertos tejidos, 6rganos o ganglios linfaticos, se hace una toracotomia. Para
este procedimiento, se hace una incision mas grande entre las costillas y se abre el
torax.

« Toracocentesis: extraccion del liquido que se encuentra en el espacio entre el
revestimiento del torax y el pulmén mediante una aguja. Un patdlogo observa el
liquido al microscopio para detectar células cancerosas.

« Mediastinoscopia: procedimiento quirirgico para observar si hay dareas
anormales en los organos, tejidos y ganglios linfaticos que se encuentran entre los
pulmones. Se realiza una incision (corte) por encima del esterndn y se introduce un
mediastinoscopio en el térax. Un mediastinoscopio es un instrumento delgado en
forma de tubo, con una luz y una lente para observar. A veces tiene una herramienta
para extraer muestras de tejido o ganglios linfaticos, que se examinan al
microscopio para verificar si hay signos de cancer.

« Mediastinotomia anterior: procedimiento quirirgico para observar los 6rganos
y tejidos ubicados entre los pulmones, y entre el esternon y el corazdn, para
determinar si hay areas anormales. Se realiza una incision (corte) por encima del
esternon y se introduce un mediastinoscopio en el torax. Un mediastinoscopio es un
instrumento delgado en forma de tubo, con una luz y una lente para observar. A
veces tiene una herramienta para extraer muestras de tejido o ganglios linfaticos,
que se examinan al microscopio para verificar si hay signos de cancer. Esto también
se llama procedimiento de Chamberlain.

- Biopsia de ganglio linfatico: extraccion total o parcial de un ganglio linfatico.
Un patélogo observa el tejido del ganglio linfatico al microscopio para detectar
células cancerosas. En ocasiones se realiza una biopsia de ganglio linfatico al
mismo tiempo que otros tipos de biopsia.

A veces se usan una o mas de las siguientes pruebas de laboratorio para estudiar el

tejido de la biopsia:

+ Prueba molecular: se comprueban si hay ciertos genes, proteinas u
otras moléculas en una muestra de tejido, sangre u otro liquido del cuerpo. Las
pruebas moleculares sirven para detectar cambios en cierto gen o cromosoma que
se producen en el cancer de pulmoén de células no pequetias.

+ Prueba inmunohistoquimica: se usan anticuerpos para determinar si hay
ciertos antigenos (marcadores) en una muestra de tejido de un paciente. Por lo
general, los anticuerpos se unen a una enzima o un tinte fluorescente. Cuando los
anticuerpos se unen a un antigeno especifico en una muestra de tejido, se activa la
enzima o el tinte y se observa el antigeno al microscopio. Este tipo de prueba se usa
para diagnosticar el cancer y diferenciarlo de otros tipos de cancer.

Una vez diagnosticado el cancer de pulmon de células no pequeiias, se realizan
pruebas para averiguar si las células cancerosas se han extendido dentro del térax
0 a otras partes del cuerpo.

El proceso que se usa para determinar si el cancer se ha diseminado a otras areas dentro

del torax o a otras partes del cuerpo se llama_estadificacién. La informacion obtenida en
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el proceso de estadificacion determina el estadio de la enfermedad. Es importante
conocer el estadio para planificar el tratamiento. Algunas de las pruebas utilizadas para
diagnosticar el cancer de pulmon de células no pequefias también sirven para determinar

el estadio de la enfermedad.

Las pruebas con imagenes que se pueden usar en el proceso de estadificacion son las

siguientes.

« Imadgenes por resonancia magnética (IRM) del encéfalo: procedimiento para
el que se usan un iman, ondas de radio y una computadora a fin de crear una serie
de imagenes detalladas de areas del interior del encéfalo. Este procedimiento
también se llama imagenes por resonancia magnética nuclear (IRMN).

- Tomografia por emision de positrones-tomografia computarizada (TEP): se
inyecta en una vena una cantidad pequefia de glucosa (aztcar) radiactiva. Luego un

escaner rota alrededor del cuerpo y crea imagenes computarizadas y detalladas de
los lugares del interior del cuerpo que usan la glucosa. Las imagenes se usan para
encontrar células cancerosas en el cuerpo porque absorben mas glucosa que las
células normales. Las TEP y TC se realizan al mismo tiempo. Esto se llama TEP-
TC.

« Gammagrafia 6sea: procedimiento para verificar si hay células en los huesos.
Se inyecta una cantidad muy pequeia de material radioactivo en una vena y este
recorre el torrente sanguineo. El material radiactivo se acumula en los huesos con
cancer y se detecta con un escaner.

+ Prueba de funcion pulmonar (PFP): se usa para verificar si los pulmones
funcionan correctamente. Mide cuanto aire contienen los pulmones, y la rapidez
con la que el aire entra y sale de los pulmones. Asimismo, mide la cantidad
de oxigeno que se usa y la cantidad de di6xido de carbono que sale durante la
respiracion. También se llama prueba de funcionamiento del pulmon.

« Aspiracion de la médula 6sea y biopsia: extraccion de una muestra de médula
Osea, sangre y un trozo pequefio de hueso mediante la introduccidon de una aguja
hueca en el hueso de la cadera o el esternon. Un patdlogo observa la médula 6sea,
la sangre y el hueso al microscopio para verificar si hay signos de cancer.

En busca de una segunda opinion.

Quizas usted quiera una segunda opinion para confirmar el diagnodstico de cancer de
pulmén de células no pequenas y el plan de tratamiento. Para esto, necesita los
resultados de las pruebas y los informes médicos a fin de compartirlos con el médico a
quien usted vaya a pedir una segunda opinion. Durante la cita para obtener una segunda
opinién, se revisara el informe de patologia, las preparaciones de laboratorio y las
imagenes. Es posible que esta coincida con las recomendaciones iniciales, se sugieran

cambios al plan de tratamiento, o se le proporcione mas informacion sobre su cancer.

Ciertos factores afectan el pronoéstico (probabilidad de recuperacion) y las opciones
de tratamiento.



El pronéstico y las opciones de tratamiento dependen de los siguientes factores:

« El estadio del cancer (tamafio del tumor y si el cancer solo estd en el pulmén o
se disemino a otras partes del cuerpo).

« El tipo de cancer de pulmon.

« Si el cancer tiene mutaciones (cambios) en ciertos genes, como el gen del
receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) o el gen de la cinasa del
linfoma anaplésico (ALK).

« Si presenta signos o sintomas como tos o dificultad para respirar.

« Su estado general de salud.

Para la mayoria de las personas con cancer de pulmon de células no pequenas, los
tratamientos actuales no curan el cancer. Si se detecta cancer de pulmon, quizas quiera
considerar participar en uno de los numerosos ensayos clinicos que se llevan a cabo para
mejorar el tratamiento o la calidad de vida. Los ensayos clinicos se realizan en la mayor
parte del pais para pacientes en cualquier estadio de cancer de pulmon de células no

pequenas.
Estadios del cancer de pulmon de células no pequeiias

PUNTOS IMPORTANTES
. Los siguientes estadios se usan para el cancer de pulmon de células no
pequenas:
o Estadio oculto (escondido) del cancer de pulmoén de células no pequetias
o Estadio 0

o Estadio I (también llamado estadio 1) del cancer de pulmoén de células no
pequenas

o Estadio II (también llamado estadio 2) del cancer de pulmén de células
no pequenas

o Estadio III (también llamado estadio 3) del cancer de pulmoén de células
no pequenas

o Estadio IV (también llamado estadio 4) del cancer de pulmoén de células
no pequenas

. A veces el cancer de pulmon de células no pequetias recidiva (vuelve)

después del tratamiento.



El estadio (etapa) describe la extension del cancer en el cuerpo, como el tamafio del
tumor, si se disemino6, y de ser asi, qué tanto se ha diseminado desde donde se formé. Es
importante saber en qué estadio esta el cancer de pulmon de células no pequeias para

planificar el mejor tratamiento.

Hay varios sistemas de estadificacion para el cancer que describen la extension de la
enfermedad. En el cancer de pulmén de células no pequenas por lo general se usa
el sistema de estadificacion TNM. Es posible que en el informe de patologia se describa
el cancer que usted tiene de acuerdo con este sistema de estadificacion. Segun los
resultados de la estadificacion TNM, se asigna el estadio; el cancer puede estar en
estadio I, II, III o IV (a veces descritos como estadio 1, 2, 3 o 4). Durante las
conversaciones con el equipo médico es posible que se use uno de estos estadios para

describir el cancer que usted tiene.

Los siguientes estadios se usan para el cancer de pulmon de células no pequeiias:

Estadio oculto (escondido) del cancer de pulmo6n de células no pequefias

En el estadio oculto (escondido), el cancer no se observa en las pruebas con imagenes ni
en la broncoscopia. Se encuentran células cancerosas en el esputo o en una muestra
de lavado bronquial (se extraen células del interior de las vias respiratorias que van al

pulmon). Es posible que el cancer se haya diseminado a otras partes del cuerpo.

Estadio 0

En el estadio 0, se encuentran células anormales en el revestimiento de las vias
respiratorias. Es posible que estas células anormales se vuelvan cancerosas y se
diseminen al tejido normal cercano. El estadio 0 puede ser un adenocarcinoma in situ o

un carcinoma de células escamosas in situ.

Estadio I (también llamado estadio 1) del caAncer de pulmon de células no pequeiias

En el estadio I, el cancer se formd. El estadio I se divide en los estadios [A y IB.

« En el estadio IA, el tumor solo estd en el pulmén y mide 3 cm o menos.
El cancer no se disemin6 a los ganglios linfaticos.
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Céancer de pulmoén en estadio TA. El tumor se encuentra solo en el pulmén y mide 3
cm o menos. El cancer no se disemind a los ganglios linfaticos.

« En el (estadio IB), se presenta una de las siguientes situaciones:

El tumor mide mas de 3 cm, pero no mas de 4 cm. El cancer no se disemin6 a

los ganglios linfaticos.

El tumor mide 4 cm o menos, el cancer no se diseminé a los ganglios linfaticos y se

encuentran uno o mas de los siguientes casos:

o  El céancer se disemin6 al bronquio principal, pero no a la carina.

o  El cancer se disemind a la capa mas interna de la membrana que recubre
el pulmon.

o Todo el pulmon o una parte de este se desinflo o presenta neumonitis.
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Céancer de pulmon en estadio IB. Se presenta una de las siguientes situaciones: 1) El
tumor mide mas de 3 cm, pero no mas de 4 cm, y el cancer no se disemind a los
ganglios linfaticos. 2) El tumor mide 4 cm o menos, el cancer no se disemind a los
ganglios linfaticos y se encuentran uno o mas de los siguientes casos: a) el cancer se
disemind al bronquio principal, pero no a la carina; b) el cancer se diseminé a la
membrana interna que recubre el pulmon; c¢) todo el pulmén o una parte de este se
desinfl6 o presenta neumonitis (inflamacion del pulmon).

Estadio II (también llamado estadio 2) del cancer de pulmoén de células no
pequeiias

El estadio II se divide en los estadios I11A y IIB.

« En el estadio IIA, el tumor mide mas de 4 cm, pero no mas de 5 cm. El cancer
no se diseminé a los ganglios linfaticos y se presentan una o mas de las siguientes
situaciones:

o  El céancer se disemin6 al bronquio principal, pero no a la carina.

o  El cancer se disemind a la capa mas interna de la membrana que recubre
el pulmon.

o Todo el pulmon o una parte de este se desinflo o presenta neumonitis.
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Céncer de pulmon en estadio IIA. El tumor mide mas de 4 cm, pero no mas de 5
cm. El cancer no se disemin6 a los ganglios linfaticos y se presentan una o mas de
las siguientes situaciones: a) el cancer se disemin6 al bronquio principal, pero no a
la carina; b) el cancer se disemin6 a la membrana interna que recubre el pulmon; c)
todo el pulmon o una parte de este se desinfldo o presenta neumonitis (inflamacion
del pulmon).

« En el estadio IIB, se presenta una de las siguientes situaciones:

El tumor mide 5 cm o menos y el cancer se disemind a los ganglios linfaticos del
mismo lado del torax que el tumor primario. Los ganglios linfaticos cancerosos se
encuentran en el pulmén o cerca del bronquio. Ademas, se presentan uno o mas de

los siguientes casos:

o  El céancer se disemin6 al bronquio principal, pero no a la carina.

o El cancer se disemind a la capa mas interna de la membrana que recubre
el pulmon.

o  Todo el pulmén o una parte de este se desinfld o presenta neumonitis.
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Céncer de pulmon en estadio IIB (Parte 1). El tumor primario mide 5 cm o menos y
el cancer se disemind a los ganglios linfaticos del mismo lado del térax que el
tumor primario. Los ganglios linfaticos cancerosos se encuentran en el pulmon o
cerca del bronquio.

El cancer no se diseminé a los ganglios linfaticos y se presentan uno o mas de los

siguientes casos:

) El tumor mide mas de 5 cm, pero no mas de 7 cm.

o  Hay uno o mas tumores separados en el mismo lobulo del pulmén que el
tumor primario.

o El cancer se disemind a alguno de los siguientes sitios:

. Membrana que reviste el interior de la pared toracica.

. Pared toracica.

. Nervio que controla el diafragma.

. Capa mas externa del pericardio (membrana que rodea el

corazon).
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Cancer de pulmoén en estadio 1IB (Parte 2). El cancer no se diseminé a los ganglios
linfaticos y se presentan uno o mas de los siguientes casos: a) el tumor primario
mide mas de 5 cm, pero no mas de 7 cm; b) hay uno o mas tumores separados en el
mismo lobulo del pulmoén que el tumor primario. También es posible que el cancer
se haya diseminado a alguno de los siguientes sitios: c¢) la pared toracica o la
membrana que reviste el interior de la pared torécica; d) el nervio que controla el
diafragma; e) la capa mas externa del pericardio (membrana que rodea el corazon).

Estadio III (también llamado estadio 3) del cincer de pulmén de células no
pequeiias

El estadio III se divide en los estadios IIIA, IIIB y IIIC.

« En el estadio IIA, se presenta una de las siguientes situaciones:

El tumor mide 5 cm o menos y el cancer se disemin6 a los ganglios linfaticos del
mismo lado del térax que el tumor primario. Los ganglios linfaticos cancerosos
estan alrededor de la traquea o la aorta, o donde la traquea se divide para formar

los bronquios. Ademas, se presentan uno o mas de los siguientes casos:

o  El céancer se disemin6 al bronquio principal, pero no a la carina.
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o  El cancer se disemind a la capa mas interna de la membrana que recubre
el pulmon.

o Todo el pulmon o una parte de este se desinflo o presenta neumonitis.

Cancer de pulmén en estadio IllA (Parte 1)
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recubre el

Céncer de pulmoén en estadio IIIA (Parte 1). El tumor mide 5 cm o menos y el
cancer se diseminé a los ganglios linfaticos del mismo lado del térax que el tumor
primario. Los ganglios linfaticos cancerosos estan alrededor de la trdquea o la aorta
(no se muestra), o donde la traquea se divide para formar los bronquios. Ademas, se
presentan uno o mas de los siguientes casos: a) el cancer se disemin6 al bronquio
principal, pero no a la carina; b) el cadncer se disemino a la capa mas interna de la
membrana que recubre el pulmon; ¢) todo el pulmoén o una parte de este se desinflo
o presenta neumonitis (inflamacion del pulmon).

El céncer se disemind a los ganglios linfaticos del mismo lado del térax que el
tumor primario. Los ganglios linfaticos cancerosos estan en el pulmoén o cerca del

bronquio. Ademas, se presentan uno o mas de los siguientes casos:

) El tumor mide mas de 5 cm, pero no mas de 7 cm.

o  Hay uno o mas tumores separados en el mismo lobulo del pulmén que el
tumor primario.

o El cancer se disemind a alguno de los siguientes sitios:
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. Membrana que reviste el interior de la pared torécica.

. Pared torécica.

. Nervio que controla el diafragma.

. Capa mas externa del pericardio (membrana que rodea el
corazon).
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Céncer de pulmoén en estadio IITIA (Parte 2). El cancer se disemind a los ganglios
linfaticos del mismo lado del térax que el tumor primario. Los ganglios linfaticos
cancerosos estan en el pulmon o cerca del bronquio. Ademas, se presentan uno o
mas de los siguientes casos: a) el tumor mide mas de 5 cm, pero no mas de 7 cm; b)
hay uno o mas tumores separados en el mismo l6ébulo del pulmén que el tumor
primario; c) el cancer se disemind a la pared toracica o la membrana que reviste el
interior de la pared tordcica; d) el cancer se disemind al nervio que controla el
diafragma; e) el cancer se disemino a la capa mas externa del pericardio (membrana
que rodea el corazon).

Es posible que el cancer se haya diseminado a los ganglios linfaticos del mismo
lado del torax que el tumor primario. Los ganglios linfaticos cancerosos estan en el
pulmon o cerca del bronquio. Ademas, se presentan uno o mas de los siguientes

Casos:
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o El tumor mide mas de 7 cm.

o  Hay uno o mas tumores separados en un lobulo del pulmoén diferente al
del tumor primario.

o  El tumor es de cualquier tamafio y el cancer se disemin6 a cualquiera de
los siguientes sitios:

. Traquea.

. Carina.

. Esofago.

. Esterndn o columna vertebral.

. Diafragma.

. Corazon.

. Vasos sanguineos principales que entran o salen del corazéon

(aorta o vena cava).

. Nervio que controla la laringe.

Cancer de pulmén en estadio llIA
(Parte 3)

a E| tumor primario
mide mas de 7 cm

7cm

Esternén

Cancer de pulmoén en estadio IIIA (Parte 3). Es posible que el cancer se haya
diseminado a los ganglios linfaticos del mismo lado del térax que el tumor
primario. Los ganglios linfaticos cancerosos estan en el pulmon o cerca del
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bronquio. Ademas, se presentan una o mas de las siguientes situaciones: a) el tumor
mide mas de 7 cm; b) hay uno o mas tumores separados en un lobulo del pulmén
diferente al del tumor primario. También es posible que el tumor sea de cualquier
tamafo y el cancer se haya diseminado a cualquiera de los siguientes sitios: c) la
traquea, d) la carina, e) el es6fago, f) el esternéon o la columna vertebral, g) el
diafragma, h) el corazon, 1) los vasos sanguineos principales que entran o salen del
corazon (aorta o vena cava), o el nervio que controla la laringe (no se muestra).

« En el estadio IIIB, se presenta una de las siguientes situaciones:

El tumor mide 5 cm o menos y el cancer se disemin6 a los ganglios linfaticos
encima de la clavicula del mismo lado del térax que el tumor primario o a
cualquiera de los ganglios linfaticos del lado contrario al tumor. Ademas, se

encuentran uno o mas de los siguientes casos:

o  El céancer se disemin6 al bronquio principal, pero no a la carina.

o  El cancer se diseminé a la capa mas interna de la membrana que recubre
el pulmon.

o Todo el pulmon o una parte de este se desinflo o presenta neumonitis.

Cancer de pulmon en estadio IlIB (Parte 1)

El tumor primario
mide 5 cm o
menos 5 cm

Membrana que
recubre el
pulmén

Todo el pulmén o
una parte de este
se desinflé o

presenta neumonitis

4

Céncer de pulmon en estadio IIIB (Parte 1). El tumor primario mide 5 cm o menos
y el cancer se disemino a los ganglios linfaticos encima de la clavicula del mismo
lado del térax que el tumor primario o a cualquiera de los ganglios linfaticos del
lado contrario al tumor primario. Ademds, se encuentran uno o mas de los
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siguientes casos: a) el cancer se disemin6 al bronquio principal, pero no a la carina;
b) el cancer se disemind a la capa mas interna de la membrana que recubre el
pulmon; c¢) todo el pulmoén o una parte de este se desinfld o presenta neumonitis
(inflamacion del pulmon).

El tumor es de cualquier tamafio y el cancer se disemin6 a los ganglios linfaticos
del mismo lado del térax que el tumor primario. Los ganglios linfaticos cancerosos
estan alrededor de la traquea o la aorta, o donde la traquea se divide para formar los

bronquios. Ademads, se encuentran uno o mas de los siguientes casos:

o  Hay uno o mas tumores separados en el mismo 16bulo del pulmon que el
tumor primario o en otro 16bulo.

o  El céncer se disemin¢ a alguno de los siguientes sitios:

. Membrana que reviste el interior de la pared torécica.

. Pared torécica.

. Nervio que controla el diafragma.

. Capa mas externa del pericardio (membrana que rodea el
corazon).

. Traquea.

. Carina.

. Esofago.

. Esternon o columna vertebral.

. Diafragma.

. Corazon.

. Vasos sanguineos principales que entran o salen del corazén

(aorta o vena cava).

. Nervio que controla la laringe.



Cancer de pulmén
en estadio lIIB
(Parte 2)
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Cancer de pulmoén en estadio IIIB (Parte 2). El tumor es de cualquier tamafio y el
cancer se diseminé a los ganglios linfaticos del mismo lado del térax que el tumor
primario. Los ganglios linfaticos cancerosos estan alrededor de la traquea o la aorta
(no se muestra), o donde la traquea se divide para formar los bronquios. Ademas, se
encuentran uno o mas de los siguientes casos: a) hay uno o mas tumores separados
en el mismo l6bulo del pulmoén que el tumor primario o en otro 16bulo; b) el cancer
se disemind a alguno de los siguientes sitios: la pared toracica o la membrana que
reviste el interior de la pared toracica, el nervio que controla la laringe, la traquea,
la carina, el esofago, el esternon o la columna vertebral (no se muestra), el
diafragma, el nervio que controla el diafragma, el corazon, los vasos sanguineos
principales que entran o salen del corazdn (aorta o vena cava) o la capa mas externa
del pericardio (membrana que rodea el corazon).

« En el estadio IIIC, el tumor es de cualquier tamafio y el cancer se disemind a los
ganglios linfaticos encima de la clavicula del mismo lado del torax que el tumor
primario o a cualquiera de los ganglios linfaticos del lado contrario al tumor.
Ademas, se presentan una o mas de las siguientes situaciones:

) Hay uno o mas tumores separados en el mismo 16bulo del pulmén que el
tumor primario o en otro lébulo.

o  Elcéncer se disemin6 a alguno de los siguientes sitios:

. Membrana que reviste el interior de la pared toracica.
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. Pared toracica.

. Nervio que controla el diafragma.

. Capa mas externa del pericardio (membrana que rodea el
corazon).

. Traquea.

. Carina.

. Esofago.

. Esternon o columna vertebral.

. Diafragma.

. Corazon.

. Vasos sanguineos principales que entran o salen del corazén

(aorta o vena cava).

. Nervio que controla la laringe.

Cancer de pulmoén en estadio IlIC
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Céncer de pulmon en estadio IIIC. El tumor es de cualquier tamafio, y el cancer se
diseminé a los ganglios linfaticos encima de la clavicula del mismo lado del torax
que el tumor primario o a cualquiera de los ganglios linfaticos del lado contrario al
tumor primario. Ademas, se presentan uno o mas de las siguientes situaciones: a)
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Hay uno o mas tumores separados en el mismo 16bulo del pulmén que el tumor
primario o en otro lobulo. b) El cancer se disemin6 a alguno de los siguientes sitios:
la pared toracica o la membrana que reviste el interior de la pared torécica, el nervio
que controla la laringe, la traquea, la carina, el esofago, el esternon o la columna
vertebral (no se muestra), el diafragma, el nervio que controla el diafragma, el
corazon, los vasos sanguineos principales que entran o salen del corazon (aorta o
vena cava), la capa mds externa del pericardio (membrana que rodea el corazon).

Estadio IV (también llamado estadio 4) del cancer de pulmén de células no
pequeiias

El estadio IV se divide en los estadios [VA 'y I[VB.

« En el estadio IVA, el tumor es de cualquier tamafo y es posible que el cancer se
haya diseminado a los ganglios linfaticos. Se presentan una o mas de las siguientes
situaciones:

o Hay uno o mas tumores en el pulmdn contrario al del tumor primario.

o Se encuentra céncer en el revestimiento de los pulmones o
el pericardio (membrana que rodea el corazon).

o Se encuentra cancer en el liquido que rodea los pulmones o el corazon.

o  El céancer se disemind a una parte de un o6rgano alejado del pulmon,
como el encéfalo, el higado, la glandula suprarrenal, el rifidn, el hueso, o un
ganglio linfatico alejado del pulmoén.

Cancer de pulmon en estadio IVA

c) El cancer se disemind a una
parte de un érgano o tejido
alejado del pulmén

Encéfalo

by Bl Ancai a8 disammind
al liquido o los ganglios
linfaticos que rodean
los pulmones o el
corazon

Glandula suprarrenal
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Céancer de pulmon en estadio IVA. El tumor es de cualquier tamafio y es posible que
el cancer se haya diseminado a los ganglios linfaticos. Se presentan una o mas de
las siguientes situaciones: a) hay uno o mas tumores en el pulmon contrario al del
tumor primario; b) se encuentra cancer en el liquido que rodea los pulmones o el
corazon, o hay ganglios cancerosos en el revestimiento de los pulmones o el
pericardio (membrana que rodea el corazon); c) el cancer se disemind a una parte
de un o6rgano alejado del pulmoén, como el encéfalo, el higado, la glandula
suprarrenal, el riion, el higado, el hueso o a un ganglio linfatico alejado del
pulmon.

« En el estadio IVB, el cancer se disemind a muchas partes de uno o mas o6rganos
alejados del pulmon.

Cancer de pulmén en estadio IVB

El cancer se disemind a muchas
partes de uno o mas érganos

Céncer metastésicc:. H’W alejados del pulmén:
&
Células cancerosas e Encéfalo
en el sistema ! l‘ SR
linfatico
Células Pulmon
Cancer
primario

Glandula

Higado

Ganglios linfaticos
distantes

Hueso

Cancer de pulmon en estadio IVB. El cancer se disemin6 a muchas partes de uno o
mas organos alejados del pulmon: el encéfalo, la glandula suprarrenal, el rifion, el
higado, los ganglios linfaticos distantes o el hueso.

A veces el cancer de pulmon de células no pequeiias recidiva (vuelve) después del
tratamiento.

El cancer de pulmodn de células no pequenas es cancer que recidivé (volvio) después del
tratamiento. Si el cancer de pulmoén de células no pequefias vuelve, es posible que lo

haga al encéfalo, pulmoén, térax o a otras partes del cuerpo. Se haran pruebas para
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determinar si reaparecio el cancer. El tipo de tratamiento que se administra para el

cancer de pulmon de células no pequenas depende del lugar donde reaparece.

Aspectos generales de las opciones de tratamiento

PUNTOS IMPORTANTES

Hay diferentes tipos de tratamiento para las personas con céncer de

pulmon de células no pequefias.

Se utilizan los siguientes tipos de tratamiento:
Cirugia

Radioterapia

Quimioterapia

Terapia dirigida

Inmunoterapia

Terapia laser

Terapia fotodinamica

Criocirugia

Electrocauterizacion

Se estan probando nuevos tipos de tratamiento en ensayos clinicos.
Radiosensibilizadores

A veces, el tratamiento para el cancer de pulmoén de células no pequenas

causa efectos secundarios.

A veces se necesitan atencion de seguimiento.

Hay diferentes tipos de tratamiento para las personas con ciancer de pulmoén de
células no pequeinias.

Hay diferentes tipos de tratamiento disponibles para las personas con cancer de pulmon

de células no pequenas. El equipo de atencion del cancer le ayudard a decidir el plan de

tratamiento, que suele incluir varias opciones. Se tendrdn en cuenta muchos factores,

como el estadio del cancer, el estado general de salud y las preferencias personales. El

plan incluird informacion sobre el tipo de cancer, ademas de las opciones, objetivos,

posibles efectos secundarios y la duracioén esperada del tratamiento.



Hablar con el equipo de atencion antes de comenzar el tratamiento para saber qué
sucedera puede ser util. Quizés quiera informarse sobre qué necesita hacer antes de
empezar el tratamiento, como se sentird en el transcurso del mismo y qué tipo de ayuda

necesitara.

Se utilizan los siguientes tipos de tratamiento:
Cirugia
Para tratar el cancer de pulmon se utilizan los siguientes cuatro tipos de cirugia:

« Reseccion en cufia: cirugia para extirpar un tumor y una pequefa cantidad del
tejido normal que lo rodea. Si se extrae una cantidad mas grande de tejido, se
llama reseccion segmentaria.

Reseccion en cuia de pulmén

Ganglios
=7~ linfaticos
w4

Cancer

N

Extirpacion
de tejido
pulmonar

Reseccion en cufia de pulmoén. Se extirpa una parte del lobulo del pulmén con
cancer y una pequefia cantidad del tejido sano que lo rodea.

« Lobectomia: cirugia para extirpar por completo un lébulo (seccion) del
pulmon.
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Lobectomia. Se extirpa un lobulo (porcion o area) del pulmon.
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« Neumonectomia: cirugia para extirpar todo un pulmon.

Neumonectomia

Ganglios
linfaticos

Cancer

Extirpaciéon
de pulmén

Neumonectomia. Se extirpa todo el pulmoén.

« Reseccion en manguito: cirugia para extirpar parte del bronquio.

Después de que el médico extirpa todo el cancer visible en el momento de la cirugia, es
posible que algunas personas reciban quimioterapia o radioterapia para destruir
cualquier célula cancerosa que quede. El tratamiento que se administra después de la

cirugia para disminuir el riesgo de que el cancer vuelva se llama terapia adyuvante.

Radioterapia

La radioterapia es un tratamiento del cadncer para el que se usan rayos X de alta energia
u otros tipos de radiacion para destruir células cancerosas o impedir que crezcan. Hay
dos tipos de radioterapia:

- Para la radioterapia externa, se usa una maquina que envia la radiacion hacia el
area con cancer desde el exterior del cuerpo.
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« Para laradioterapia interna, se usa una sustancia radiactiva sellada en
agujas, semillas, alambres o catéteres que se colocan directamente en el cancer o
cerca de este.

La radioterapia corporal estereotactica es un tipo de radioterapia externa. Se usa un
equipo especial para asegurarse de que usted esta en la misma posicion durante cada
tratamiento de radiacion. Una vez por dia durante varios dias, una maquina de radiacion
dirige una dosis de radiacion mayor que la dosis habitual directamente al tumor. Al
mantenerle en la misma posicién en cada tratamiento, se dafia menos el tejido sano
cercano. Este procedimiento también se llama radioterapia estereotactica de haz externo

y radioterapia estereotactica.

La radiocirugia estereotactica es un tipo de radioterapia externa que se usa para tratar el
cancer de pulmén que se disemind al encéfalo. Se emplea un marco rigido que se fija
al craneo para mantener la cabeza quieta durante el tratamiento con radiacién. Una
maquina dirige una sola dosis alta de radiacion directa al tumor. Este procedimiento no
incluye cirugia. También se llama radiocirugia estereotactica, radiocirugia y cirugia de

radiacion.

Para los tumores que estan en las vias respiratorias, la radiacion se administra

directamente al tumor mediante un endoscopio.

La forma en que se administra la radioterapia depende del tipo y el estadio del cancer
que se esté tratando. También depende del lugar donde se encuentre el cancer. La
radioterapia externa e interna se usa para tratar el cancer de pulmoén de células no

pequenas.

Quimioterapia

La quimioterapia es un tratamiento del cancer en el que se usan medicamentos para
interrumpir la formacion de células cancerosas, ya sea mediante su destruccion o al

impedir su multiplicacion.

La quimioterapia para el cancer de pulmén de células no pequenas suele ser sistémica,
es decir, se inyecta en una vena o se toma por boca. Cuando se administra de esta
manera, los medicamentos ingresan al torrente sanguineo y pueden llegar a las células

cancerosas de todo el cuerpo.

Los medicamentos de quimioterapia que se usan para tratar el cancer de pulmén de

células no pequenas son los siguientes:



+ Carboplatino

« Cisplatino

« Docetaxel

« Doxorrubicina
« Etoposido

« Gemcitabina

« Paclitaxel

« Pemetrexed

« Vinorelbina

Es posible usar combinaciones de estos medicamentos y, en ocasiones, se administran

otros medicamentos diferentes a los de esta lista.

La quimioterapia también se puede combinar con otros tipos de tratamiento. Por

ejemplo, se puede combinar con radioterapia o medicamentos de inmunoterapia.

Terapia dirigida

La terapia dirigida es un tipo de tratamiento en el que se usan medicamentos u otras
sustancias para identificar y atacar células cancerosas especificas. Es posible que el
equipo médico indique pruebas de biomarcadores para predecir la respuesta que usted

tendra ante ciertos medicamentos de terapia dirigida.

Las terapias dirigidas que se usan para tratar el cancer de pulmén de células no

pequefias son los siguientes:

« Adagrasib

« Afatinib

« Alectinib

« Amivantamab
« Bevacizumab
- Brigatinib

+ Capmatinib

« Ceritinib

+ Cetuximab
 Crizotinib

« Dabrafenib

« Dacomitinib



+ Entrectinib

» Erlotinib

« Ever6limus

» Gefitinib

+ Larotrectinib
« Lorlatinib

« Necitumumab
+ Osimertinib

+ Pralsetinib

« Ramucirumab
+ Selpercatinib
« Sotorasib
 Tepotinib

o Trametinib

Inmunoterapia

La inmunoterapia ayuda al sistema inmunitario a combatir el cancer. Es posible que el
equipo médico indique pruebas de biomarcadores para predecir la respuesta que usted

tendra ante ciertos medicamentos de inmunoterapia.

Los medicamentos de inmunoterapia que se usan para tratar el cancer de pulmon de

células no pequefias son los siguientes:

« Atezolizumab

+ Cemiplimab-rwlc
« Durvalumab
 Ipilimumab

« Nivolumab

« Pembrolizumab

o Tremelimumab

Terapia laser

La terapia laser es un tratamiento del cancer para el que se usa un rayo laser (haz

delgado de luz intensa) para destruir células cancerosas.

Terapia fotodinamica



La terapia fotodindmica (TFD) es un tratamiento del cancer para el que se usa un
medicamento y un tipo especifico de rayo laser para destruir células cancerosas. Se
inyecta en la vena un medicamento que se activa al exponerse a la luz. El medicamento
se acumula mas en las células cancerosas que en las normales. Después, se utilizan
tubos de fibras Opticas para conducir el rayo laser hasta las células cancerosas, donde el
medicamento se activa y las destruye. La terapia fotodindmica dafia poco al tejido sano.
Se usa principalmente para tratar tumores en la piel o justo debajo de esta, o en el
revestimiento de los organos internos. Cuando los tumores estin en las vias

respiratorias, la TFD se administra directamente en el tumor mediante un endoscopio.

Criocirugia

La criocirugia es un tratamiento para el que se usa un instrumento para congelar y
destruir tejido anormal, como el de un carcinoma in situ. Este tipo de tratamiento
también se llama crioterapia. Cuando los tumores estan en las vias respiratorias, la

criocirugia se hace con un endoscopio.

Electrocauterizacion

La electrocauterizacion es un tratamiento para el que se usa una sonda o una aguja que
se calienta con una corriente eléctrica para destruir el tejido anormal. Cuando los
tumores estan en las vias respiratorias, la electrocauterizacion se hace con un

endoscopio.

Se estan probando nuevos tipos de tratamiento en ensayos clinicos.

Es posible que algunos pacientes tengan la opcion de participar en un ensayo clinico.
Hay diferentes tipos de ensayos clinicos para personas con cancer. Por ejemplo, en un
ensayo de tratamiento se prueban opciones terapéuticas nuevas o formas novedosas de
usar las terapias actuales. En los ensayos de cuidados médicos de apoyo y cuidados
paliativos se analiza la manera de mejorar la calidad de vida, en especial de quienes

presentan efectos secundarios del cancer y su tratamiento.

Radiosensibilizadores

Los radiosensibilizadores son sustancias que hacen que sea mas facil destruir las células
tumorales durante la radioterapia. La combinacién de quimioterapia y radioterapia
administradas con un radiosensibilizador estd en estudio para el tratamiento del cancer

de pulmoén de células no pequenas.

A veces, el tratamiento para el cancer de pulmon de células no pequeiias causa
efectos secundarios.



A veces se necesitan atencion de seguimiento.

A medida que avanza el tratamiento, se hardn exdmenes y revisiones periddicas. Es
posible que se repitan algunas pruebas que se hicieron para diagnosticar o estadificar el
cancer, con el fin de evaluar qué tan bien estd funcionando el tratamiento. Las
decisiones acerca de seguir, cambiar o suspender el tratamiento se pueden basar en los

resultados de estas pruebas.

Algunas de las pruebas se repiten cada tanto después de terminar el tratamiento. Los
resultados de estas pruebas muestran si la afeccion cambid o si el cancer recidivod

(volvio).
Tratamiento del cancer de pulmon de células no pequeiias oculto

El tratamiento del cancer de pulmon de células no pequenias oculto depende
del estadio de la enfermedad. Los tumores ocultos a menudo se encuentran en un

estadio temprano (el tumor solo estd en el pulmoén) y, a veces, se curan mediante cirugia.

Tratamiento del estadio 0 (carcinoma in situ)

El tratamiento del estadio 0 incluye las siguientes opciones:

« Cirugia (reseccion en cufla o reseccion segmentaria).
« Terapia fotodindmica, electrocauterizacion, criocirugia o cirugia laser para los
tumores ubicados en un bronquio o cerca de este.

Tratamiento del cancer de pulmon de células no pequeiias en estadio I

El tratamiento del cancer de pulmén de células no pequenas en estadio IA y estadio

IB incluye las siguientes opciones:

- Cirugia (reseccibn en  cufia, reseccion  segmentaria, reseccion  en
manguito o lobectomia).

« Cirugia seguida de terapia dirigida, como el osimertinib.
+ Cirugia seguida de quimioterapia e inmunoterapia, como el pembrolizumab.
- Radioterapia externa, incluso laradioterapia corporal estereotactica para

personas que no pueden someterse a cirugia o que deciden evitarla.

Tratamiento del cancer de pulmon de células no pequeiias en estadio 11

El tratamiento del cancer de pulmon de células no pequenas en estadio I1A y estadio

IIB incluye las siguientes opciones:



« Cirugia  (reseccion en  cufla, reseccion  segmentaria, reseccion  en
manguito, lobectomia o neumonectomia).

 Cirugia seguida de quimioterapia.

« Cirugia seguida de terapia dirigida, como el osimertinib.

 Cirugia seguida de quimioterapia e inmunoterapia, como el pembrolizumab
« Cirugia seguida de inmunoterapia, como el atezolizumab.

 Cirugia seguida de radioterapia.

« Quimioterapia seguida de cirugia.

« Inmunoterapia, como nivolumab y quimioterapia, seguida de cirugia.

« Inmunoterapia, como pembrolizumab, durvalumab, nivolumab o toripalimab, y
quimioterapia, seguida de cirugia y mas inmunoterapia.

- Radioterapia externa para las personas que no se pueden someter a cirugia.

Tratamiento del cancer de pulmén de células no pequeiias en estadio ITTIA

El tratamiento del cancer de pulmoén de células no pequefias en estadio IIIA que se

puede extirpar con cirugia incluye las siguientes opciones:

« Quimioterapia seguida de cirugia.
« Quimioterapia y radioterapia seguidas de cirugia.
+ Inmunoterapia, como el nivolumab, y quimioterapia seguida de cirugia.

+ Inmunoterapia, como pembrolizumab, durvalumab, nivolumab o toripalimab, y
quimioterapia seguida de cirugia y mas inmunoterapia.

« Cirugia seguida de quimioterapia.
 Cirugia seguida de terapia dirigida, como el osimertinib.

« Cirugia seguida de quimioterapia e inmunoterapia, como el pembrolizumab o
el atezolizumab.

« Cirugia seguida de inmunoterapia, como el atezolizumab.
« Cirugia seguida de quimioterapia combinada con radioterapia.

« Cirugia seguida de radioterapia.

El tratamiento del cancer de pulmén de células no pequefias en estadio IIIA que no se

puede extirpar con cirugia incluye las siguientes opciones:

+ Quimioterapia y radioterapia.
« Quimioterapia y radioterapia seguida de inmunoterapia como el durvalumab.
« Radioterapia externa sola.

« Radioterapia interna o cirugia  laser como terapia  paliativa para  aliviar
los sintomas y mejorar la calidad de vida.



El cancer de pulmoén de células no pequenas del surco superior, que a menudo se
llama tumor de Pancoast, empieza en la parte superior del pulmony se disemina a
los tejidos cercanos como la pared tordcica, los vasos sanguineos grandes y la columna

vertebral. El tratamiento de los tumores de Pancoast incluye las siguientes opciones:

« Cirugia.
« Quimioterapia y radioterapia seguidas de cirugia.

« Radioterapia sola.

Es posible extirpar por completo algunos tumores de pulmon de células no pequeiias en
estadio IITA que crecen en la pared toracica. El tratamiento de tumores en la pared

toracica incluye las siguientes opciones:

 Cirugia.

« Cirugia y radioterapia.

« Radioterapia sola.

« Quimioterapia combinada con radioterapia o cirugia.

Tratamiento del cancer de pulmoén de células no pequeiias en estadio IIIB y estadio
IC

El tratamiento del cancer de pulmon de células no pequenas en estadio IIIB y estadio

IIIC incluye las siguientes opciones:

« Quimioterapia seguida de radioterapia externa.
« Quimioterapia con radioterapia.

« Inmunoterapia, como durvalumab, antes o después de la quimioterapia y la
radioterapia.

« Terapia dirigida, como osimertinib antes o después de la quimioterapia y la
radioterapia.

« Radioterapia externa para las personas que no se pueden tratar con
quimioterapia.

« La radioterapia externa se usa como terapia paliativa para aliviar los sintomas y
mejorar la calidad de vida.

« Terapia laser y radioterapia interna para aliviar los sintomas y mejorar la calidad
de vida.

Tratamiento del cancer de pulmén de células no pequeiias en estadio IV de
diagnostico reciente, en recaida y recidivante

Es posible que el tratamiento del cancer de pulmoén de células no pequenias en estadio

IV de diagndstico reciente, en recaida y recidivante incluya las siguientes opciones:



« Uno o mas medicamentos de quimioterapia con terapia dirigida o sin esta.

« Quimioterapia de combinacion seguida de mas quimioterapia como terapia de
mantenimiento para evitar la progresion del cancer.

« Terapia dirigida.

« Uno o mas medicamentos de inmunoterapia.

Obtenga mas informacién sobre estos tratamientos y encuentre una lista de
medicamentos de quimioterapia, terapia dirigida e inmunoterapia para el cancer de

pulmoén en Aspectos generales de las opciones de tratamiento.

Realice una busqueda en inglés de ensayos clinicos sobre cancer auspiciados por el NCI
que aceptan pacientes en este momento. Busque por tipo de cancer, edad del paciente y

lugar del ensayo. Consulte también informacion general sobre los ensayos clinicos.

Tratamiento del cancer de pulmon de células no pequeiias en estadio IV
progresivo, en recaida y recidivante

Es posible que el tratamiento del cancer de pulmoén de células no pequetias en estadio

IV progresivo, en recaida y recidivante incluya las siguientes opciones:

+ Quimioterapia.
 Terapia dirigida con quimioterapia o sin esta.

+ Inmunoterapia.

//Fuente: Instituto Nacional del Cancer. EE.UU.//



(Se publicaran diversos temas que nos envian diversas revistas cientificas y la Union
Europea).
/Transcrito por: Fco. O. Martinez.- Diplomado en Medicina Homeopatica /

LOS ENCANTADORES PAISAJES QUE ATESORA
ESPANA.

































PUEBLOS DE ESPANA

(Siempre buscaremos Pueblos y Ciudades, que no superen los CINCO MIL
habitantes).
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BUITRAGO DEL LOZOYA



S eI

Buitrago del Lozoya es un municipio y localidad espafiola del norte de la Comunidad
de Madrid, situada a los pies de la sierra de Guadarrama. El municipio, que cuenta con
una poblacion de 1967 habitantes (INE 2023), recibe su nombre del rio Lozoya, que
circunda la localidad. Destaca por la conservacion de su antiguo recinto amurallado y su
casco urbano esta declarado bien de interés cultural.

El paisaje de esta zona, uno de los mas espectaculares de la Comunidad de Madrid,
posee unas caracteristicas peculiares definidas por las grandes manchas verdes que
desde la lejania ofrecen los bosques de pinos, y que se mezclan con la escala de grises
de las rocas tipicas de la comarca: el granito y el gneis. A estos colores se suman los que
proporcionan las aguas embalsadas del rio Lozoyay el limpio cielo de la sierra de
Guadarrama, que segun su aspecto o el momento del afio, modifica todo el espectro
cromatico.

Historia
Referencias historicas mas antiguas

Datan del siglo | a. C. (seria la Litabrum conquistada por Cayo Flaminio, segun Tito Livio), pero
no hay ningun vestigio material que lo avale, ya que no se han hecho prospecciones
arqueoldgicas. Tampoco hay vestigios medievales anteriores a la Reconquista y por lo tanto de
la presencia musulmana anterior al siglo XI.

Fortificacion de Buitrago

Aunque el asentamiento de Buitrago no aparece mencionado en las fuentes musulmanas, ni se
han descrito hasta la fecha en su recinto materiales arqueolégicos atribuibles a esa época,
diversos autores consideran que el lugar pudo fortificarse ya a mediados del siglo X, quizas
dentro del proceso de reforzamiento de la frontera emprendido por Abd-al-Rahman Il para
controlar las rebeliones internas y vigilar las incursiones cristianas a través del Sistema Central.

Primeras referencias historicas fiables



Buitrago aparece citado por primera vez en las fuentes cristianas pocos afios antes de la toma
de Toledo por Alfonso VI (1085). La poblacién es mencionada en el Fuero de Sepulveda,
localidad que promovié la repoblaciéon de la comarca de Buitrago, mientras la ciudad de

Segovia hacia lo propio en el alto valle del Lozoya.

A finales del siglo XI, la comarca fue reconquistada por las tropas del rey castellano Alfonso VI

que ordend su repoblacion.
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LA MORTALIDAD MATERNA BAJO 40% EN 20 ANOS,
PERO ESTE LOGRO ESTA EN RIESGO POR LOS
CORTES A LA AYUDA HUMANITARIA

© UNFPA Peru
Una mujer embarazada en Pert. (Archivo)
7 Abril 2025 Salud

La mortalidad materna disminuyé un 40% a nivel global entre 2000 y 2023, sobre todo gracias
a una mejora en el acceso a los servicios de salud esenciales, informé ese lunes la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), que advirtid, no obstante, el riesgo de que este avance se revierta
debido a los cortes sin precedentes a la ayuda humanitaria.

En un informe conjunto con el Fondo de la ONU para la Infancia (UNICEF) y el Fondo de
Poblacion (UNFPA) sobre las tendencias de la mortalidad materna publicado en el Dia Mundial
de la Salud -celebrado cada 7 de abril-, la OMS recordd que en la actualidad, las mujeres tienen
mas probabilidades que nunca de sobrevivir al embarazo y al parto, subrayando la necesidad
de una mayor inversidén en parteras y otros profesionales del a salud.

El informe detalla que el ritmo de mejora se ha ralentizado desde 2016, citando como ejemplo
que 260.000 mujeres murieron en 2023 por complicaciones del embarazo o el parto, lo que
equivale aproximadamente a una muerte materna cada dos minutos.

Las agencias de la ONU explicaron que los recortes al financiamiento de la ayuda obligan a los
paises a reducir servicios cruciales para la salud materna, y urgieron a prevenir las muertes en



el embarazo y el parto, especialmente en contextos humanitarios donde las cifras ya son
alarmantemente altas.

El embarazo sigue siendo muy peligroso en gran parte del mundo

El director de la OMS considerd que los avances reportados son destellos de esperanza,
aunque los datos también resaltan lo peligroso que sigue siendo el embarazo en gran parte del
mundo, “pese a que existen soluciones para prevenir y tratar las complicaciones que causan la
gran mayoria de las muertes maternas”.

Tedros Adhanom Ghebreyesus sostuvo que, “ademas de garantizar el acceso a una atencion
materna de calidad, serd fundamental fortalecer la salud y los derechos reproductivos de las
mujeres y las nifias, factores que sustentan sus perspectivas de un desarrollo saludable durante
el embarazo y después del mismo”.

Las cifras desagregadas muestran que a causa de la pandemia de COVID-19 se registraron
40.000 muertes maternas, llegando a 282.000 en 2021 y a 322.000 en 2022.

Esas muertes estuvieron relacionadas con interrupciones generalizadas en los servicios de
maternidad, lo que enfatiza la importancia de garantizar esa atencién sanitaria en todo
momento.

Progreso desigual
El estudio destaca las persistentes desigualdades entre regiones y paises, asi como el progreso
dispar del combate a la mortalidad materna.

El informe refiere la dificil situaciéon de las mujeres embarazadas que viven en emergencias
humanitarias y precisa que casi dos tercios de las muertes maternas a nivel mundial ocurren
actualmente en paises afectados por conflictos o contextos inestables.

Ademds de garantizar servicios esenciales durante el embarazo, el parto y el puerperio, el
informe recalca la importancia de mejorar la salud general de las mujeres mediante la mejora
del acceso a servicios de planificacion familiar, asi como la prevencién de afecciones
subyacentes que aumentan los riesgos, como la anemia, la malaria y las enfermedades no
transmisibles.



PACIENTES

UNICOS

(En este apartado, intentare publicar una serie de articulos, todos relacionas con las
enfermedades raras, los primeros articulos, estardn dirigidos sobre la Biologia y la genética,
después, pasare a hacer mencion de las diferentes enfermedades raras, ;cuidado!, por muy
acreditado que sea el medio del cual publicamos un articulo, es solo informacion)
/Transcrito por: Fco. O. Martinez.-Diplomado en Medicina Homeopatica/

ACERULOPLASMINEMIA

Hiroaki Miyajima , MD y Yasushi Hosoi , MD.

Caracteristicas clinicas.

La aceruloplasminemia se caracteriza por la acumulacién de hierro en el cerebro y las visceras.
La triada clinica de degeneracién de la retina, diabetes mellitus (DM) y enfermedad neurolégica
se observa en personas de entre 30 y mas de 70 afios. Los hallazgos neuroldgicos de trastorno
del movimiento (blefaroespasmo, muecas, distonia facial y cervical, temblores, corea) y ataxia
(ataxia de la marcha, disartria) corresponden a regiones de depdsito de hierro en el cerebro.
Las personas con aceruloplasminemia suelen presentar anemia antes de la aparicién de DM o
de problemas neuroldgicos evidentes. La disfuncidén cognitiva, que incluye apatia y olvidos, se
presenta en mas de la mitad de las personas con esta afeccién.

Diagnédstico/prueba.

La aceruloplasminemia, un trastorno del metabolismo del hierro causado por la ausencia total
de actividad de la ceruloplasmina ferroxidasa, se asocia con niveles muy bajos o ausentes de
ceruloplasmina sérica y alguna combinacidn de los siguientes:

« Baja concentracion de cobre sérico

« Concentracion baja de hierro sérico

« Concentracion elevada de ferritina sérica

« Aumento de la concentracion de hierro hepatico

El diagndstico de aceruloplasminemia se establece en un probando con hallazgos clinicos
tipicos y la identificacion de variantes patogénicas bialélicas en CP mediante pruebas genéticas
moleculares .

Gestion.

Tratamiento de las manifestaciones: agentes quelantes de hierro (es decir, desferrioxamina,
deferiprona o deferasirox) para disminuir la concentracion de ferritina sérica, disminuir las
reservas de hierro en el cerebro y el higado y prevenir la progresion de los signos/sintomas
neuroldgicos en individuos sintomaticos con una concentracion de hemoglobina en sangre
superior a 9 g/dl; la combinacion de desferrioxamina intravenosa y plasma humano fresco
congelado (PFC) es eficaz para disminuir el contenido de hierro en el higado; el tratamiento
repetitivo con FFP puede mejorar los signos/sintomas neuroldgicos; se pueden utilizar


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK1493/figure/acp.F1/?report=objectonly

antioxidantes como la vitamina E junto con un quelante o la administracién oral de zinc para
prevenir el dafio tisular, particularmente en el higado y el pancreas.

Vigilancia: Prueba de tolerancia a la glucosa anual a partir de los 15 anos de edad para evaluar
la aparicién de diabetes mellitus; evaluacién de ECG temprano en el curso de la enfermedad;
evaluacion de la funcidn tiroidea y hepatica y hemograma completo anualmente a partir del
momento del diagndstico.

Agentes/circunstancias a evitar: Suplementos de hierro.

Evaluacidon de familiares en riesgo: si se conocen las variantes patogénicas en la familia, la
realizacion de pruebas genéticas molecularesa los hermanos asintomaticos de
un probando permite un diagndstico temprano y el inicio de la vigilancia y el tratamiento. Si se
desconocen las variantes patogénicas, se recomienda el control de las concentraciones séricas
de hemoglobina y hemoglobina Alc en los hermanos asintomaticos.

Asesoramiento genético.

La aceruloplasminemia se hereda de forma autosémica recesiva. En el momento de la
concepcion, cada hermano de un individuo afectado tiene un 25 % de probabilidades de estar
afectado, un 50 % de probabilidades de ser portador asintomatico y un 25 % de probabilidades
de no estar afectado ni ser portador. Es posible realizar pruebas de portadores en familiares en
riesgo, pruebas prenatales para detectar un embarazo con mayor riesgo y pruebas genéticas
preimplantacionales si se han identificado las variantes patogénicas de la CP en la familia.
Diagndstico

La aceruloplasminemia se caracteriza por la acumulacién de hierro en el cerebro y las visceras.

Hallazgos sugerentes

Se debe sospechar aceruloplasminemia en individuos con hallazgos caracteristicos en la
resonancia magnética, mds de uno de los siguientes hallazgos clinicos y resultados tipicos en
pruebas de laboratorio.

Resonancia magnética. Las intensidades bajas anormales en el higado, asi como en el cuerpo
estriado, el talamo y el nucleo dentado del cerebro en las imagenes ponderadas en
T1,T2, compatibles con el depdsito de hierro y respaldan el diagndstico de
aceruloplasminemia (ver Figura 1).



Figura 1.

Tomografia computarizada y resonancia magnética ponderada en T1, T2 4 un individuo con
aceruloplasminemia. Imdagenes axiales ponderadas en T1 (C) y T2 ( a o) del cerebro (fila superior ) Y d€l
abdomen (fila inferior). La tomografia computarizada de cerebro y abdomen muestra areas
anormales de alta densidad en los ganglios basales (mas...)

Hallazgos clinicos

« Hallazgos caracteristicos de degeneracion de la retina (que difieren de la
retinopatia diabética):

o Evidencia de degeneracion macular de aparicion temprana
o Agudeza visual sin alteraciones

o Varias pequefias opacidades amarillentas dispersas sobre una atrofia
grisacea del epitelio pigmentario de la retina.

o En la angiografia con fluoresceina: defectos en ventana correspondientes
a las opacidades amarillentas

« Diabetes mellitus (DM)
« Anemia
 Trastorno neuroldgico (ataxia, movimientos involuntarios)
Resultados de pruebas de laboratorio
« Ceruloplasmina sérica <2 mg/dl (concentracion sérica normal: 21-36 mg/dl)

« Concentracion sérica de cobre <20 pg/dL (rango normal: 70-125 pg/dL)



« Concentracion sérica de hierro <45 pg/dL (rango normal: hombres 60-180
pug/dL; mujeres 60-140 pg/dL)

« Concentracion de ferritina sérica >400 ng/ml (rango normal: hombres 45-200
ng/ml; mujeres 30-100 ng/ml)

« Actividad de la ceruloplasmina ferroxidasa plasmatica que no es detectable
utilizando el método descrito por Erel [1998] (actividad normal: 500-680 U/L)

Establecimiento del diagndstico

El diagndstico de aceruloplasminemia se establece en un probando con hallazgos clinicos
tipicos e identificacion de variantes patogénicas bialélicas en CP mediante pruebas genéticas
moleculares (ver Tabla 1).

Los enfoques de pruebas genéticas moleculares pueden incluir una combinaciéon de pruebas
dirigidas a genes (pruebas de un solo gen, pruebas de un solo gen concurrentes o
seriadas, panel multigénico ) y pruebas gendmicas integrales ( secuenciacion de
exomas , matriz de exomas , secuenciacién del genoma ) segun el fenotipo.

Las pruebas dirigidas a genes requieren que el médico determine qué gen (es) es probable que
esté(n) involucrado(s), mientras que las pruebas gendmicas no lo hacen. Debido a que
el fenotipo de la aceruloplasminemia es amplio, es probable que las personas con los hallazgos
distintivos descritos en Hallazgos sugestivos sean diagnosticadas mediante pruebas dirigidas a
genes (ver Opcidn 1), mientras que es mds probable que aquellas con hallazgos clinicos atipicos
0 en quienes no se ha considerado el diagndstico de aceruloplasminemia sean diagnosticadas
mediante pruebas gendmicas (ver Opcidn 2 ).

Opcion 1

Cuando los hallazgos fenotipicos y de laboratorio sugieren el diagndstico de
aceruloplasminemia, los enfoques de pruebas genéticas moleculares pueden
incluir pruebas de un solo gen o el uso de un panel multigénico:

« Pruebas de un solo gen. El andlisis de secuencias de CP detecta pequefias
deleciones/inserciones intragénicas y variantes sin sentido, sin sentido y en sitios
de empalme; por lo general, no se detectan deleciones/duplicaciones de exones o
de genes completos. Realice primero un andlisis de secuencias. Si solo se
encuentra una variante patégena o ninguna, realiceun andlisis de
delecion/duplicacion dirigido al gen para detectar deleciones o duplicaciones
intragénicas.

« Un panel multigénico que incluye CPy otros genes de interés tiene mas
probabilidades de identificar la causa genética de la afeccidn, al tiempo que
limita la identificacion de variantes de significado incierto y variantes patdogenas
en genes que no explican el fenotipo subyacente. Los genes incluidos en el panel
y la sensibilidad diagnoéstica de las pruebas utilizadas para cada gen varian segiin
el laboratorio y es probable que cambien con el tiempo. Algunos paneles
multigénicos pueden incluir genes no asociados con la afeccion analizada en
este GeneReview . En algunos laboratorios, las opciones de panel pueden incluir
un panel disefiado a medida por el laboratorio y/o un andlisis de
exoma personalizado centrado en el fenotipo que incluye genes especificados



por el médico. Los métodos utilizados en un panel pueden incluir analisis de
secuencia, analisis de delecion/duplicacion y/u otras pruebas no basadas en
secuenciacion.

Para este trastornose recomienda unpanel multigénicoque también
incluya andlisis de delecion/duplicacion (Tabla 1).

Para obtener una introduccion a los paneles multigénicos, haga clic aqui. Puede
encontrar informacion mas detallada para médicos que solicitan pruebas
genéticas aqui.

Opcion 2

Cuando no se considera el diagnéstico de aceruloplasminemia porque un individuo presenta
caracteristicas fenotipicas atipicas, la mejor opcién es una prueba gendmica integral (que no
requiere que el médico determine qué gen o genes probablemente estén involucrados). La
secuenciacidn del exoma es la mds utilizada; la secuenciacion del genoma también es posible.
Se puede considerar la realizacion de una matriz de exomas (cuando esté clinicamente
disponible) si la secuenciacién del exoma no es diagndstica.

Para obtener una introduccién alas pruebas gendmicas integrales, haga clic aqui. Puede
encontrar informacidon mas detallada para los médicos que solicitan pruebas gendmicas aqui.

Tabla 1.

Pruebas genéticas moleculares utilizadas en la aceruloplasminemia

Proporcion de variantes

Gen Método , B
patogenas detectables por método

Analisis de secuencia >94%
CcpP

Analisis e .

. ., . Desconocido

delecion/duplicacion dirigido a genes

1.
Consulte la Tabla A. Genes y bases de datos para el locus cromosémico y la proteina.
2.



El andlisis de secuencias detecta variantes benignas, probablemente benignas,
de significado incierto , probablemente patdgenas o patdgenas. Las variantes pueden
incluir pequefias deleciones/inserciones intragénicas vy variantessin sentido, sin
sentidoyen sitios de empalme; por lo general, no se detectan
deleciones/duplicaciones de exones o de genes completos. Para conocer los aspectos
qgue se deben tener en cuenta en la interpretacidon de los resultados del analisis de
secuencias, haga clic aqui.

4.

Individuos de ascendencia japonesa. El andlisis de secuencia identifica al menos
una variante patdgena en todos los individuos con dreas anormales de baja intensidad

tanto en los ganglios basales como en el higado en la resonancia magnética.

5.

El anélisis de delecion/duplicacién dirigido a genes detecta deleciones o duplicaciones
intragénicas. Los métodos utilizados pueden incluir PCR cuantitativa, PCR de largo
alcance, amplificacion de sonda dependiente de ligacion multiple (MLPA) y una
micromatriz dirigida a genes disefiada para detectar deleciones o duplicaciones de un

solo exoén.

6.

Se han informado casos raros de deleciones de un solo exén. No hay datos disponibles

sobre la tasa de deteccidn del analisis de delecién/duplicacién dirigido a genes.
Caracteristicas clinicas

Descripcion clinica

Las manifestaciones clinicas de la aceruloplasminemia son degeneracién retiniana, diabetes
mellitus (DM) y signos y sintomas neuroldgicos. Las personas con aceruloplasminemia suelen
presentar anemia microcitica con restriccion de hierro antes de la aparicidon de la DM o de los
signos y sintomas neuroldgicos. La expresion fenotipica varia incluso dentro de las familias.

En la Tabla 2 se muestra un resumen de las manifestaciones clinicas y la edad de aparicién en
71 individuos japoneses. Las manifestaciones (en orden de frecuencia) son anemia,
degeneracion de la retina, diabetes mellitus y signos/sintomas neuroldgicos. Los
signos/sintomas neuroldgicos corresponden a regiones de acumulacién de hierro en el cerebro
e incluyen ataxia, movimiento involuntario, parkinsonismo y disfuncién cognitiva.

Tabla 2.

Manifestaciones clinicas/Edad de aparicién en 71 personas con aceruloplasminemia



Manifestaciones clinicas

Anemia microcitica con restriccion de hierro (80%)

Diabetes mellitus (70%)

Degeneracion de la retina (76%)

Ataxia (71 %) incluye disartria, ataxia de la
marcha, ataxia de las extremidades,
nistagmo

Movimiento involuntario (64 %), incluida
distonia (blefaroespasmo, muecas, distonia

Signos/sintomas del cuello), temblores, corea

neurologicos (68%)

Parkinsonismo  (20%)

acinesia

incluye rigidez,

Disfuncion cognitiva (60%) que incluye
apatia y olvidos.

De Kono y Miyajima [2015]

Hallazgos adicionales

Hallazgos de laboratorio

Ceruloplasmina sérica indetectable
Ferritina sérica elevada
Disminucion del hierro sérico

Anemia microcitica refractaria al hierro

Edad de inicio de la

manifestacion

<20 anos

<30 anos: 18%
30-39 anos: 35%
40-49 anos: 31%

>50 afios: 16%

Al menos >20 afios

<40 anos: 7%
40-49 afos: 38%
50-59 anos: 42%

>60 afios: 13%

Niveles bajos de cobre sérico y niveles normales de cobre urinario



La resonancia magnética (MRI) revela una intensidad baja en las imagenes ponderadas en
T1,T2 ., el higado y los ganglios basales, incluidos el nucleo caudado, el putamen y el palido, y
el tdlamo.

Resultados de la biopsia de higado

« Acumulacion excesiva de hierro (>1200 pg/gramo de peso seco) dentro de los
hepatocitos y las células reticuloendoteliales

« Arquitectura e histologia hepaticas normales sin cirrosis ni fibrosis.
« Acumulacion normal de cobre

Hallazgos patoldgicos. Los organos viscerales, especialmente el higado, el pancreas y el
corazon, presentan depdsitos de hierro:

« El higado no muestra cambios cirréticos. El contenido de hierro en el higado es
mayor que el contenido de hierro en el cerebro. La concentracion de hierro
hepatico (HIC) se determina en pumol/g de peso seco. El indice de hierro
hepatico (HII) se calcula dividiendo la concentracion de hierro hepatico por la
edad (en afios) del individuo. Los individuos normales tienen un HII de 1,1 o
menos; mas del 80% de los individuos con aceruloplasminemia tienen un HII
mayor de 1,3. (HIC [pg/g de peso seco] 56 = HIC [umol/g de peso seco], HIC
[umol/g de peso seco]/edad [anos] = HII).

« Las células beta de los islotes muestran deposito de hierro, lo que produce
diabetes mellitus.

« La distribucién en orden del nivel de hierro en el cerebro es globo palido >
putamen > corteza cerebral > corteza cerebelosa. Se observa una sobrecarga
grave de hierro y una pérdida neuronal extensa en los ganglios basales, mientras
que la deposicion de hierro y la pérdida de células neuronales son triviales en las
cortezas frontales. La corteza cerebelosa muestra una pérdida marcada de células
de Purkinje. La deposicion de hierro es mas prominente en los astrocitos que en
las neuronas. La deformidad astrocitica y las estructuras globulares son rasgos
caracteristicos en los cerebros de individuos con aceruloplasminemia. Las
estructuras globulares en los astrocitos se ven en proporcion al grado de
deposicion de hierro.

Correlaciones genotipo-fenotipo

No existe una correlacién clara entre genotipo y fenotipo para la aceruloplasminemia.

Nomenclatura

La aceruloplasminemia se denomind originalmente deficiencia de apoceruloplasmina familiar.

Predominio

Se examinaron las concentraciones séricas de ceruloplasmina de unos 5.000 adultos sometidos
a examenes médicos ( Tabla 3 ). La prevalencia de aceruloplasminemia se estimé en uno por
cada 2.000.000 en matrimonios no consanguineos en Japon.

No hay datos disponibles sobre la prevalencia de este trastorno fuera de Japdn.



Tabla 3.

Frecuencias de aceruloplasminemia

Relacion parental Homocigotos Heterocigotos

No consanguineo 4,90x 107 1,40x10°

Consanguineo 329x10°  1,39x10°°

Se ha estimado que los heterocigotos para el gen de la ceruloplasmina representan el 0,1% de
los individuos con diabetes en Japén.

Trastornos relacionados genéticamente (alélicos)

Actualmente no se conoce ningln otro fenotipo aparte de los analizados en
este GeneReview que esté asociado con variantes patogénicas en CP.

Diagnostico Diferencial

Tabla 4.

Trastornos a tener en cuenta en el diagndstico diferencial de la aceruloplasminemia

Caracteristicas clinicas

Miércoles,
Trastorno Gen(es) 10 de junio
Distinoui
LU Superposicion IStngHir . .(en
aceruloplasminemia)

Otros tipos de NBIA de progresion lenta y aparicion mas tardia '

Neur.odegeneraci(')n : . « Acumulacién de
asociada a la EV1'den(31a hierro en varios
pantotenato PANK2  Arkansas radiografica de 6rganos
quinasa atipica (PKAN acumulacion viscerales  asi
) focal de hierro como en el
en el cerebro, cerebro.
Limite de generalmente en .,  pocarrollo de
y longitud los  ganglios diabetes
Neuroferritinopatia  so1a/ ANURCIO basales. retinopatia g
(LTL)

Trastorno metabolico del cobre



Trastorno

Enfermedad
Wilson

Caracteristicas clinicas

Miércoles,
Gen(es) 10 de junio

de 2018 Superposicion

d Deficiencia de

“ATP7B  Arkansas .
ceruloplasmina

Trastorno metabdlico del hierro

Acumulacion de

Hemocromatosis hierro en los
hereditaria asociada EFE Arkansas teiid
a HFE <108
viscerales
Otro
Enf A Manifestaci
n er'medad de thmente ANUNCIO ani e’s ?cmnes
Huntington calificado neurologicas
DRPLA ATN1 ANUNCIO
AD
Distonia >25 genes AR
XL
Ataxias >50 genes Anuncio
espinocerebelosas AR
hereditarias XL

Distinguir (en
aceruloplasminemia)
Evidencia

radiografica de
acumulacion de
hierro en los
ganglios
basales,
especialmente el
talamo.

Acumulacion de
hierro en varios
organos
viscerales  asi
como en el
cerebro.

Marcada
acumulacion de
hierro en el
cerebro y en los
tejidos
viscerales.

Concentracione
s bajas de hierro
sérico

Evidencia
radiografica de
acumulacion de
hierro en los
ganglios
basales,
especialmente el
talamo.

Acumulacién de
hierro en varios
organos

viscerales  asi



Caracteristicas clinicas

Miércoles,
Trastorno Gen(es) 10 de junio
de 2018 Distinguir (en

Superposicion . .
perp aceruloplasminemia)

como en el

+ Sin
antecedentes de
consumo de
drogas 0
toxicidad.

« Evidencia
radiografica de
acumulacion de
hierro en los
ganglios
basales,
especialmente
el talamo.

Efectos o toxicidad de los medicamentos

« Acumulacion de
hierro en varios
organos
viscerales  asi
como en el
cerebro.

AD = autosdmica dominante; AR = autosdmica recesiva; DRPLA = atrofia dentatorubral-
pallidoluysiana; MOI = modo de herencia; NBIA = neurodegeneraciéon con acumulacién

de hierro en el cerebro; XL = ligada al cromosoma X

La aceruloplasminemia es un tipo de NBIA. La NBIA es un grupo de trastornos
neuroldgicos hereditarios en los que el hierro se acumula en los ganglios basales, lo
que produce distonia progresiva, espasticidad, parkinsonismo, anomalias
neuropsiquidtricas y atrofia éptica o degeneracién retiniana. Se reconocen diez tipos y
sus genes asociados

( PANK2, PLA2G6 , C190rf12 , FA2H , ATP13A2 , WDR45 , COASY , FTL, CP y DCAF17.



La edad de aparicidon varia desde la infancia hasta la adultez tardia; la tasa de

progresion varia.

En la enfermedad de Wilson, la incapacidad de transferir cobre a la proteina precursora
de ceruloplasmina, la apoceruloplasmina, y una disminucién en la excrecién biliar de
cobre dan lugar a una deficiencia de ceruloplasmina sérica y una acumulacidn excesiva

de cobre.

3.

Debido a que la aceruloplasminemia tiene caracteristicas de la enfermedad de Wilson
y de la hemocromatosis hereditaria asociada a HFE, podria diagnosticarse
incorrectamente como hemocromatosis leve con hipoceruloplasminemia o

enfermedad de Wilson leve con hemosiderosis.

4,

La hemocromatosis hereditaria asociada a HFE es el trastorno metabdlico del hierro

mds comun.

S.

Si bien las distonias hereditarias, aisladasy combinadas suelen heredarse de
manera autosdmica dominante, las distonias complejas suelen heredarse de
manera autosdmica recesiva o mitocondrial. En general, las formas ligadas al

cromosoma X son poco frecuentes.
Gestion

Evaluaciones posteriores al diagnostico inicial

Para establecer la extensién de la enfermedad y las necesidades en un individuo con
diagndstico de aceruloplasminemia, se recomiendan las evaluaciones resumidas en esta
seccién (si no se realizaron como parte de la evaluacion que condujo al diagndstico):

« Deposito de hierro. Concentracion de ferritina sérica; hallazgos en resonancia
magnética cerebral y abdominal

- Hallazgos neuroldgicos. Resonancia magnética cerebral

« Diabetes mellitus. Prueba de tolerancia a la glucosa; concentraciones
sanguineas de insulina y HbAlc

« Degeneracion retiniana. Examen del fondo de ojo y angiografia con
fluoresceina



« Anemia. Hemograma completo

« Otros. Consulta con un genetista clinico y/o consejero genético.

Tratamiento de las manifestaciones

Nota: Los informes de casos individuales indican la eficacia del tratamiento en individuos con
aceruloplasminemia; sin embargo, no se dispone de series amplias de personas sintomaticas
tratadas con quelantes de hierro y cinc y no existe un régimen de tratamiento universalmente
aceptado. Se necesita una revisién/analisis sistematico de estudios disefiados para evaluar la
eficacia clinica de la desferrioxamina, la deferiprona, el deferasirox y el cinc como monoterapia
para el tratamiento inicial de diversas presentaciones clinicas de la aceruloplasminemia.

Desferrioxamina. El tratamiento con agentes quelantes de hierro (es decir, desferrioxamina)
puede considerarse para individuos sintomaticos cuya concentracién de hemoglobina en
sangre sea superior a 9 g/dl. El tratamiento puede reducir la concentracion de ferritina sérica,
asi como las reservas de hierro en el cerebro y el higado, y puede prevenir la progresion de los
signos/sintomas neuroldgicos.

Se administran infusiones intravenosas de 500 mg de desferoxamina (mesilato de
desferoxamina) disueltos en 100 ml de solucion salina isoténica durante una hora. La
desferoxamina se administra dos veces por semana durante seis a diez meses.

« En el estudio de Miyajima et al [1997] , se realizaron evaluaciones de resonancia
magnética de la cabeza antes y después del tratamiento para evaluar el efecto del
tratamiento sobre el almacenamiento de hierro en el cerebro. Las
concentraciones séricas de hierro, ferritina, cobre, hemoglobina y hemoglobina
Alc, asi como la inmunorreactividad del péptido C, se midieron antes y después
del tratamiento. La peroxidacion lipidica en muestras de plasma también se
midid mediante el método del 4cido tiobarbiturico. La resonancia magnética
ponderada en T2 .0 un aumento en la intensidad de la sefial de los ganglios
basales. La concentracion sérica de ferritina se redujo notablemente y la
concentracion de hierro hepdtico disminuyd, mientras que la concentracion
sérica de hierro se elevd y la anemia y la DM mejoraron.

« En el informe de Mariani et al [2004], la resonancia magnética cerebral no
cambid después de mas de un afio de tratamiento con desferoxamina, mientras
que se eliminé el exceso de hierro en el higado.

« Panetal [2011] informaron sobre el caso de un individuo afectado de 52 afios de
edad que fue tratado con desferrioxamina (500 mg) por infusion intravenosa en
una solucién de glucosa al 5 % una vez por semana durante cuatro afios.
Después de cuatro afios de tratamiento, la evaluacion por resonancia magnética
cerebral demostrdé una mejoria en las areas de baja intensidad en los ganglios
basales, lo que sugiere que la quelacion del hierro puede reducir la deposicion
anormal de hierro en el sistema nervioso central.

Deferasirox. La terapia de quelacion de hierro con deferasirox, un agente quelante de hierro
oral, produjo una leve mejoria de los sintomas clinicos, incluido el rendimiento cognitivo, la
marcha y el equilibrio, en un individuo con aceruloplasminemia que no habia respondido a la
terapia con deferoxamina o plasma fresco congelado. La administracidon oral de deferasirox
puede prevenir el dafio tisular, en particular al higado y al pancreas.



La deferiprona tiene un peso molecular mas bajo y propiedades mas lipofilicas. La terapia con
deferiprona no tuvo efectos beneficiosos en un individuo en un informe anterior; sin embargo,
se ha demostrado que protege contra la degeneracién de la retina y la neurodegeneracién y
aumenta la esperanza de vida si se inicia temprano en ratones que presentan deficiencia de
ceruloplasmina y hephaestina.

Plasma humano fresco congelado (PFC). Tras la administracidon intravenosa de FFP que
contiene ceruloplasmina, el contenido de hierro sérico aumenta durante varias horas debido a
la actividad ferroxidasa de la ceruloplasmina. El contenido de hierro en el higado disminuye
mas con la administracién intravenosa combinada de FFP y desferrioxamina que con la
administracion de FFP solo. Los signos y sintomas neurolégicos pueden mejorar tras el
tratamiento repetido con FFP.

Se pueden utilizar antioxidantes como la vitamina E junto con un quelante o la administracion
oral de zinc para prevenir dafios en los tejidos, en particular en el higado y el pancreas.
Complicaciones de la aceruloplasminemia. La diabetes se trata de la forma habitual. No se
necesitan transfusiones en caso de anemia y no existe un tratamiento especifico para la
enfermedad de la retina.

Prevencion de las manifestaciones primarias

Las concentraciones de zinc en los individuos afectados disminuyeron en el cerebro y los
drganos viscerales, y el zinc mostré distribuciones opuestas a las del hierro. Debido a que el
zinc tiene actividad antioxidante, el tratamiento con un quelante de hierro acompafado de zinc
puede ser util en individuos con aceruloplasminemia para disminuir la acumulacién de hierro
en el cerebro y el cuerpo y para prevenir o mejorar los sintomas sistémicos y neuroldgicos.

Vigilancia
La acumulacion marcada de hierro en los tejidos parenquimatosos, incluidos el higado, el

pancreas, el corazén y la tiroides, puede provocar diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca e
hipotiroidismo.

« Todas las personas afectadas deben realizarse una prueba de tolerancia a la
glucosa anual a partir de los 15 afos para evaluar la aparicion de diabetes
mellitus.

« La evaluaciéon cardiaca debe realizarse temprano en la evolucion de la
enfermedad y repetirse cada afio.

« Se indica evaluacion de la funcion tiroidea y hepatica y hemograma completo
anualmente a partir del momento del diagnoéstico.

Agentes/Circunstancias a evitar

Suplementos de hierro. Las personas con aceruloplasminemia a las que se les diagnostico
errdneamente anemia ferropénica y que recibieron tratamiento con suplementos de hierro
presentaron una acumulacién acelerada de hierro.



Evaluacion de familiares en riesgo

Es adecuado evaluar a los hermanos mayores y menores aparentemente asintomaticos de
un probando (a partir de los 15 afios) para identificar lo antes posible a aquellos que se
beneficiarian de la vigilancia y el inicio del tratamiento. Sin embargo, se desconoce cual es el
enfoque preventivo adecuado para los hermanos asintomadticos. Las evaluaciones pueden
incluir:

« Pruebas genéticas moleculares si se conocen las variantes patdogenas en la
familia;

« La monitorizacion de las concentraciones séricas de hemoglobina y
hemoglobina Alc, ya que la anemia y la diabetes pueden preceder a los sintomas
neurologicos //Fuente: Departamento de Salud y Servicios Humanos —EE.UU.
gov//



(Estara dedicado a los comentarios del presidente y a los derechos
humanos). (It will be dedicated to the president’s comments and to
human l’ightS) //Escrito por Fco. O. Martinez.-Diplomado en Derecho Mercantil//

DECLARACION UNIVERSAL DE DERECHOS HUMANOS

Articulo 25: derecho a un nivel de vida adecuado

El articulo 25 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos (DUDH) cubre un
amplio rango de derechos, incluyendo aquellos a una alimentacion adecuada, al agua, al
saneamiento, a la ropa, a la vivienda y al cuidado médico, asi como a la proteccion
social que cubra circunstancias ajenas a uno mismo como la invalidez, la viudedad, el
desempleo y la vejez. Las madres y los nifios tienen derecho a cuidados y asistencia
especiales.

Este articulo es un esfuerzo para asegurar la ausencia de miseria, basado en la famosa
vision del presidente de EEUU, Franklin Roosevelt, de sus cuatro libertades. En un
discurso en 1941, expreso6 su anhelo por un mundo basado en cuatro libertadas humanas
esenciales: la libertad de expresion, la libertad religiosa, la libertad de vivir sin miseria y
la libertad de vivir sin miedo. Tras la muerte de Roosevelt y el fin de la Segunda Guerra
Mundial, su viuda Eleanor se referia a menudo a las cuatro libertades como lider del
comité de redaccion de la DUDH.

“Una hambrienta nifia de 14 afios recogid una delgada linea de granos que se habian
caido al suelo desde un camion. Solo fue penalizada por 3 afos dada la circunstancia
atenuante de que no habia saqueado la propiedad socialista directamente en un campo o
en un silo de--maiz.”
—Aleksandr Solzhenitsyn en Archipiélago Gulag

La frase “liberados de la miseria” aparece en el preambulo de la DUDH vy el articulo 25
nos dice como debe entenderse. Se desarrolla ain mdas en el Pacto Internacional de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales, que forma parte del trio de instrumentos
que comprenden la Carta de Derechos Humanos, junto con la DUDH.

Tras dos articulos que se ocupaban de los derechos de los trabajadores, el articulo 25
hace hincapié en que “toda persona” tiene derechos sociales y econémicos. Hay un nivel
por debajo del cual nadie debe caer. En un lenguaje que ahora resulta anticuado pero



que a pesar de todo expresa una nocion progresista, este articulo especifica que todos
los nifios deben tener garantizados los mismos derechos ya hayan “nacido dentro o fuera
del matrimonio”. El articulo 25 también conforma la base para los esfuerzos actuales
para atender los retos particulares a los que se enfrentan millones de mujeres y hombres
mayores alrededor del mundo.

El primer requerimiento listado en el articulo 25 como necesario para lograr “un nivel
de vida adecuado que [...] asegure [...] la salud y el bienestar” es la alimentacion. Un
ex Relator Especial de la ONU sobre el derecho a la alimentacion, Jean Ziegler, observo
que “el derecho a la alimentacién no significa dar comida gratis a todo el mundo.” Sin
embargo, los gobiernos estan obligados a no evitar el acceso a una alimentacion
adecuada por medio de, por ejemplo, un desalojo forzoso de las tierras, la destruccion
de las cosechas o la criminalizacion de la pobreza. Los gobiernos también deben tomar
las medidas adecuadas para asegurar que las actividades del sector privado no afecten al
derecho de las personas a la alimentacion. Y, de manera similar, los servicios privados
de agua no pueden poner en riesgo el acceso equitativo, asequible y aceptable de los
suministros de agua.

Muchos expertos dicen que el mundo produce suficiente comida para alimentarse. Pero
aproximadamente 815 millones de personas contintan sufriendo hambre cronica dada la
distribucion desigual de la riqueza y los recursos: son muy pobres para comprar comida,
no tienen tierras para producir su propia comida o se enfrentan a una variedad de otros
obstaculos que podrian ser resueltos.

"La mitad de la poblacion mundial no cuenta con servicios basicos de salud, y 100
millones de personas son arrastradas a la pobreza cada afio intentando pagar por ellos.
Esta ~es una  violacion  del  derecho  humano a la  salud."
— Director General de la OMS, Dr Tedros Adhanom Ghebreyesus

La pobreza es tanto la causa como la consecuencia de violaciones de derechos humanos
y coloca fuera de alcance muchos otros derechos enumerados en la DUDH. El Banco
Mundial y la Organizaciéon Mundial de la Salud informaron en 2017 que al menos la
mitad de la poblacion mundial (alrededor de 3.8 millones de personas) es demasiado
pobre para adquirir servicios basicos de salud, lo que resulta incompatible con el
derecho a la salud descrito en el articulo 25. También han dicho que cerca de mil
millones de personas gastan 10% o mas de sus ingresos familiares en gastos de salud
para si mismos, un hijo enfermo u otro miembro de la familia. Para casi 100 millones de
personas, estos gastos son lo suficientemente altos como para empujarlos a la extrema
pobreza, una situacion inaceptable e innecesaria, dijeron.

La extrema pobreza va mas alld de la simple falta de ingresos suficientes. Para el
Relator Especial sobre la extrema pobreza y derechos humanos, la pobreza extrema
lleva aparejada una falta de ingresos, una falta de acceso a servicios basicos — salud,
educacion y condiciones de vivienda — y exclusion social. Teniendo esto en cuenta, mas
de 2,200 millones de personas — el 30% de la poblacion mundial — estdn viviendo en
una situacion de pobreza o se encuentran cerca de ella.

El actual Relator Especial, Philip Alston — encargado de avanzar hacia la erradicacion
de dicha pobreza — ha apuntado que la extrema pobreza no existe s6lo en paises en
desarrollo. Las politicas gubernamentales pueden ocasionar altos niveles de pobreza e
infligir “miseria innecesaria” atin en los paises mas ricos del mundo.

“He hablado con personas que dependen de los bancos de alimentos y de organizaciones
benéficas para su siguiente comida, que duermen en sofas de amigos porque no tienen
un hogar ni un lugar seguro para que duerman sus hijos,” dijo Alston tras una visita a
Reino Unido en 2018. Dijo que también encontrd personas “que habian vendido sexo



por dinero o abrigo y nifios que estaban creciendo en la pobreza y con la incertidumbre
sobre su futuro.”

En un momento en que los gobiernos nacionales dan pasos hacia atras en cuanto a sus
obligaciones internacionales (como cuando Estados Unidos anuncié su retirada del
Pacto de Paris sobre el cambio climatico), las ciudades intervienen cada vez mas para
suplir ese vacio. El sur global ha liderado el movimiento para establecer “ciudades de
derechos humanos”, y York ha seguido esta linea para convertirse en la primera ciudad
de derechos humanos en el Reino Unido.

En una declaracion en 2017, se adhirié a “una vision de una comunidad vibrante,
diversa, justa y segura construida en los fundamentos de los derechos humanos
universales.” Selecciond cinco prioridades de derechos humanos: los derechos a la
educacion, la vivienda, la salud y la asistencia social, a un nivel decente de vida y a la
igualdad y la no discriminacion. Las primeras cuatro prioridades de York estan entre los
derechos sociales encontrados en el articulo 25, mientras que el quinto — igualdad y no
discriminacién — reside en el corazén mismo de la DUDH y de todos los derechos
sociales.

Recuerden, esto es solo informacidn, los valores gue publicamos, son unos valores estandar

(orientativos)

// Remember, this is just information, the values we publish are standard values

(quidelines)//

/Transcrito por: Fco. O. Martinez.- Diplomado en Medicina Homeopatica /

PRUEBAS DE MARCADORES TUMORALES MAS
COMUNES

Un marcador tumoral es una sustancia en las células cancerosas o en otro tipo de células
del cuerpo que esta presente o se produce en respuesta al cancer o algunas afecciones

benignas (no cancerosas). El marcador tumoral ofrece informacion sobre el cancer,


https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045695&version=Patient&language=es

como el grado de malignidad, si es posible usar terapia dirigida o si el cancer responde

al tratamiento.

A continuacién se describen las pruebas de marcadores tumorales que mas se usan,
sobre todo para decidir el tratamiento o el diagndstico del cancer. Es posible que haya

marcadores tumorales nuevos que atn no se afiadieron a la lista.

Tampoco se incluyen los marcadores tumorales que se  estudian
mediante nmunofenotipificacion o inmunohistoquimica para diagnosticar el cancer o

distinguir entre distintos tipos de cancer.

Aunque solo sirven de marcadores tumorales en un subgrupo de canceres, las terapias
dirigidas para muchos tipos de cancer apuntan a los siguientes marcadores
tumorales. En la lista se indican los principales tipos de cancer para los que se usa cada
prueba. También es posible que algunos marcadores se usen para otros tipos de cancer

que no se describen aqui.

Actividad de la enzima tiopurina S-metiltransferasa (TPMT) o prueba del
gen TPMT

Tipo de cancer: leucemia linfoblastica aguda
Analisis: sangre y células del interior de la mejilla (mediante hisopado)
Propésito: pronosticar el riesgo de mielodepresion (toxicidad grave en la médula 6sea)

por el tratamiento con tiopurina

Activador del plasminogeno urocinasa (uPA) e inhibidor del activador del

plasminégeno (PAI-1)

Tipo de cancer: cancer de mama
Analisis: tumor

Proposito: determinar la malignidad del cancer y orientar el tratamiento
Alfafetoproteina (AFP)

Tipo de cancer: cancer de higado, cancer de ovario y tumor de células germinativas
Analisis: sangre

Propésito: determinar el diagndstico de estos canceres y vigilar la eficacia del
tratamiento; evaluar el estadio, el pronostico y la respuesta al tratamiento de los tumores

de células germinativas
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Amplificacion o sobreexpresion del gen HER2/neu (ERBB2) o mutaciones en este

gen

Tipo de cancer: cancer de mama, cancer de ovario, cancer de vejiga, cancer de
pancreas, cancer de pulmoén de células no pequefias, cancer de estdbmago y de esofago
(gastroesofagico)

Analisis: tumor

Proposito: determinar el tratamiento
Analisis de 5 proteinas (OVA1)

Tipo de cancer: cancer de ovario
Analisis: sangre
Proposito: evaluar tumores pélvicos antes de la cirugia cuando se sospecha cancer de

ovario
Analisis de 17 genes (Oncotype DX GPS)

Tipo de cancer: cancer de prostata
Analisis: tumor

Proposito: pronosticar la malignidad del cancer de prostata y controlar el tratamiento
Analisis de 21 genes (Oncotype DX)

Tipo de cancer: cancer de mama
Analisis: tumor

Propésito: evaluar el riesgo de la recidiva a distancia y planificar el tratamiento
Analisis de 46 genes (Prolaris)

Tipo de cancer: cancer de prostata
Analisis: tumor

Proposito: pronosticar la malignidad del cancer de prostata y controlar el tratamiento
Analisis de 70 genes (Mammaprint)

Tipo de cancer: cancer de mama
Analisis: tumor

Propésito: evaluar el riesgo de recidiva
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Antigeno prostatico especifico (PSA)

Tipo de cancer: cancer de prostata
Analisis: sangre
Propésito: determinar el diagndstico, evaluar la respuesta al tratamiento y verificar si

hay recidiva
Antigeno carcinoembrionario (ACE)

Tipos de  cancer: cancer  colorrectal y  otros  tipos de  cancer
Analisis: sangre

Propésito: comprobar el efecto del tratamiento y detectar la recidiva
Antigeno del cancer de vejiga (BTA)

Tipos de cancer: cancer de vejiga, cancer de rindbn o cancer de uréter
Analisis: orina
Propésito: vigilar a pacientes con cancer de vejiga confirmado mediante

estudios citolégico y cistoscopia

ARNm del PCA3

Tipo de cancer: cancer de prostata
Analisis: orina (obtenida después de un examen digital del recto)
Proposito: determinar si es necesario repetir una biopsia después de obtener un

resultado negativo

CA15-3/CA27.29

Tipo de cancer: cancer de mama

Analisis: sangre

Proposito: evaluar la eficacia del tratamiento y determinar si hay recidiva

CA19-9

Tipos de cancer: cancer de pancreas, cancer de vesicula biliar, cancer de conducto

biliar y cancer de estobmago (gastrico)
Analisis: sangre

Proposito: evaluar la eficacia del tratamiento


https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000574284&version=Patient&language=es

CA-125

Tipo de cancer: cancer de ovario
Analisis: sangre
Propésito: determinar el diagndstico, evaluar la respuesta al tratamiento y verificar si

hay recidiva
CA27.29

Tipo de cancer: cancer de mama
Analisis: sangre
Proposito: detectar si hay metastasis (cancer que se disemind) o recidiva (cancer que

volvio)
CD19

Tipo de cancer: linfoma de células B y leucemias
Analisis: sangre y médula 6sea

Propésito: determinar el diagndstico y el tratamiento
CD20

Tipo de cancer: linfoma no Hodgkin
Analisis: sangre

Proposito: determinar el tratamiento
CD22

Tipos de cancer: linfoma de células B y leucemias
Analisis: sangre y médula 6sea

Propésito: determinar el diagndstico y el tratamiento
CD25

Tipo de cancer: linfoma no Hodgkin (de células
Analisis: sangre

Proposito: determinar el tratamiento

CD30

T)
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Tipos de cancer: linfoma de Hodgkin clésico, linfomas de células B y células T
Analisis: tumor

Propésito: determinar el tratamiento
CD33

Tipo de cancer: leucemia mieloide aguda
Analisis: sangre

Propésito: determinar el tratamiento
Carga mutacional del tumor (TMB)

Tipo de cancer: tumores sélidos
Analisis: sangre

Propésito: determinar el tratamiento
Calcitonina

Tipo de cancer: cancer de tiroides medular
Analisis: sangre
Propésito: diagnosticar el cancer, determinar la eficacia del tratamiento y evaluar si hay

recidiva

Catecolaminas en la orina: acido vanililmandélico (VMA) y acido homovanilico
(HVA)

Tipo de cancer: neuroblastoma
Analisis: orina
Propésito: diagnosticar el cancer

Células tumorales circulantes de origen epitelial (CELLSEARCH)

Tipos de cancer: cancer de mama, cancer de prostata y cancer colorrectal metastasicos
Analisis: sangre

Propésito: informar durante la toma de decisiones clinicas y evaluar el prondstico
C-kit/CD117

Tipo de cancer: tumor de estroma gastrointestinal, melanoma mucoso, leucemia

mieloide aguda y enfermedad mastocitaria



Analisis: tumor, sangre o médula dsea

Propésito: determinar el diagnoéstico y la respuesta al tratamiento
Cromogranina A (CgA)

Tipo de cancer: tumores neuroendocrinos

Analisis: sangre
Propésito: determinar el diagnostico, evaluar la respuesta al tratamiento y verificar si

hay recidiva

Cromosomas 3, 7,17 y 9p21

Tipo de cancer: cancer de vejiga
Analisis: orina

Propésito: vigilar la recidiva tumoral

Delecion del cromosoma 17p

Tipo de cancer: leucemia linfocitica cronica
Analisis: sangre

Propésito: determinar el diagnoéstico y el tratamiento
Descarboxiprotrombina (DCP)

Tipo de cancer: carcinoma hepatocelular
Analisis: sangre

Propésito: vigilar la eficacia del tratamiento y detectar la recidiva
Enolasa neuronal especifica (NSE)

Tipos de cancer: cancer de pulmoén de células no pequenas y neuroblastoma
Analisis: sangre

Propésito: determinar el diagnoéstico y la respuesta al tratamiento
Estado de la mutacion en el gen PIK3CA

Tipos de cancer: cancer de mama, cancer colorrectal, cancer de pulmon de células no
pequefias y cancer de ovario

Analisis: tumor
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Propésito: evaluar la evolucion probable de la enfermedad (pronostico) y determinar si

es adecuado el tratamiento con terapias dirigidas especificas

Fibrina y fibrinégeno

Tipo de cancer: cancer de vejiga
Analisis: orina

Propésito: vigilar la progresion de la enfermedad y la respuesta al tratamiento

Fosfatasa acida prostatica (FAP)

Tipo de cancer: cancer de prostata metastasico
Analisis: sangre

Propésito: determinar el diagnostico de carcinomas poco diferenciados

FoundationOne Liquid CDx

Tipo de cancer: cualquier tumor solido

Analisis: sangre

Propésito: prueba diagndstica con fines terapéuticos para evaluar si es adecuado el
tratamiento con terapias dirigidas especificas y para determinar el perfil general de la

mutacion tumoral

Fragmento de la citoqueratina 21-1 (CYFRA 21-1)

Tipo de cancer: cancer de pulmon
Analisis: sangre

Propésito: vigilar la recidiva tumoral

Fusion de genes BCR-ABL (cromosoma Filadelfia)

Tipos de cancer: leucemia mieloide cronica, leucemia linfobléstica aguda y leucemia

mieldgena aguda

Analisis: sangre o médula osea
Propésito: confirmar el diagndstico, pronosticar la respuesta a la terapia dirigida,

decidir el tratamiento y controlar el estado de la enfermedad

Gastrina
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Tipo de cancer: gastrinoma (tumor que produce gastrina)
Analisis: sangre
Propésito: diagnosticar el céancer, vigilar la eficacia del tratamiento y detectar la

recidiva
Gen de fusiones RET y mutaciones en RET

Tipo de cancer: cancer de tiroides medular, cancer de tiroides y cancer de pulmon de
células no pequenas
Analisis: tumor

Propésito: determinar el tratamiento
Gen de fusion PML/RARa

Tipo de cancer: leucemia promielocitica aguda (LPA)

Analisis: sangre y médula osea

Propésito: diagnosticar la LPA, pronosticar la respuesta a la terapia con acido retinoico
o con tridxido de arsénico, evaluar la eficacia de la terapia, vigilar si hay enfermedad

residual minima y pronosticar la recaida temprana
Gonadotropina corionica humana beta (GCH-beta)

Tipos de cancer: coriocarcinoma y tumores de células germinativas

Analisis: orina o sangre

Propésito: determinar el estadio, el pronostico y la respuesta al tratamiento
HE4

Tipo de cancer: cancer de ovario
Analisis: sangre
Propésito: planificar el tratamiento del cancer, evaluar la progresion de la enfermedad y

vigilar la recidiva
5-HIAA

Tipo de cancer: tumores carcinoides

Analisis: orina

Propésito: determinar el diagnoéstico y vigilar la enfermedad


https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000635764&version=Patient&language=es
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046483&version=Patient&language=es

Inestabilidad microsatelital (MSI) o deficiencia en la reparacion de errores de

emparejamiento (AMMR)

Tipos de cancer: cancer colorrectal y otros tumores solidos
Analisis: tumor
Proposito: orientar el tratamiento e identificar a pacientes con riesgo alto sindromes

hereditarios que predisponen al cancer
Inmunoglobulinas

Tipos de cancer: mieloma multiple y macroglobulinemia de Waldenstrém

Analisis: sangre y orina
Proposito: determinar el diagndstico, evaluar la eficacia del tratamiento y verificar si

hay recidiva
Lactato-deshidrogenasa (LDH)

Tipos de cancer: tumores de células germinativas, linfoma, leucemia, melanoma
y neuroblastoma
Analisis: sangre

Propésito: determinar el estadio, el prondstico y la respuesta al tratamiento
Ligando 1 de muerte programada (PD-L1)

Tipos de cancer: cancer de pulmén de células no pequenas, cancer de mama triple
negativo, cancer de higado, céncer de estdmago, cancer de unidon gastroesofagica,
cancer de cuello uterino, cancer de vejiga, cancer de cabeza y cuello, linfoma de
Hodgkin clasico y otros subtipos de linfoma de crecimiento rapido
Analisis: tumor

Proposito: determinar el tratamiento
Microglobulina beta-2 (B2M)

Tipos de cancer: mieloma multiple, leucemia linfocitica cronica y algunos linfomas

Analisis: sangre, orina o liquido cefalorraquideo

Propésito: determinar el prondstico y vigilar la respuesta al tratamiento

Mieloperoxidasa (MPO)



Tipos de cancer: leucemia
Analisis: sangre

Propésito: diagnosticar el cancer
Mutaciones BRAFV600

Tipos de cancer o enfermedades parecidas al cancer: cancer de tiroides, melanoma,
cancer de ovario, enfermedad de Erdheim-Chester, histiocitosis de células de
Langerhans, leucemia de células pilosas, cancer colorrectal, cancer de pulmon de
células no pequenas y algunos otros tipos de cancer
Analisis: tumor

Propésito: determinar el tratamiento
Mutaciones en los genes BRCAI y BRCA2

Tipos de cancer: cancer de mama cancer de ovario, cancer de pancreas y cancer de
prostata
Analisis: sangre o tejido tumoral

Propésito: determinar el tratamiento
Mutacion en el gen DPD

Tipos de cancer: cancer de mama, cancer colorrectal, cancer de estobmago y cancer de
pancreas
Analisis: sangre

Propésito: pronosticar el riesgo de reaccion toxica a la terapia con S-fluorouracilo

Mutaciones en el gen ESR1

Tipo de cancer: cancer de mama
Analisis: tumor

Propésito: determinar el tratamiento
Mutaciones en los genes FGFR2 y FGFR3

Tipo de cancer: cancer de vejigay colangiocarcinoma
Analisis: tumor

Propésito: determinar el tratamiento

Mutaciones en el gen FLT3
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Tipo de cancer: leucemia mieloide aguda
Analisis: sangre

Propésito: determinar el tratamiento y el pronostico
Mutaciones de los genes IDHI y IDH?2

Tipo de cancer: leucemia mieloide aguda, colangiocarcinoma y glioma
Analisis: médula o6sea, tejido o sangre

Propésito: determinar el tratamiento
Mutacion en el gen JAK2

Tipo de cancer: ciertos tipos de leucemia
Analisis: sangre y médula osea

Propésito: diagnosticar el cancer
Mutacion en el gen KRAS

Tipos de cancer: cancer colorrectal y cancer de pulmoén de células no pequetias
Analisis: tumor y plasma

Propésito: determinar el tratamiento
Mutacion en el gen MYC

Tipos de cancer: linfoma, leucemia
Analisis: tumor

Propésito: determinar el diagnoéstico y el tratamiento
Mutacion en el gen MYD88

Tipos de cancer: linfoma, macroglobulinemia de Waldenstrom
Analisis: tumor

Propésito: determinar el diagnoéstico y el tratamiento
Mutacion en el gen NTRK

Tipos de cancer: cualquier tumor sélido
Analisis: tumor

Propésito: determinar el tratamiento

Mutacion en el gen 7P53
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Tipos de cancer: leucemia linfocitica crénica de células B
Analisis: sangre

Propésito: determinar el tratamiento y el pronostico
Péptidos relacionados con la mesotelina soluble (SMRP)

Tipo de cancer: mesotelioma
Analisis: sangre

Propésito: vigilar la progresion o la recidiva
Proteina matriz nuclear 22 (NMP22)

Tipo de cancer: cancer de vejiga
Analisis: orina

Propésito: vigilar la respuesta al tratamiento
Prueba genomica FoundationOne CDx (F1CDx)

Tipo de cancer: cualquier tumor solido
Analisis: tumor

Proposito: prueba diagndstica con fines terapéuticos para evaluar si es adecuado el

tratamiento con terapias dirigidas especificas y para determinar el perfil general de la

mutacion tumoral

Prueba genomica Guardant360 CDx

Tipo de cancer: cualquier tumor solido

Analisis: sangre

Propésito: prueba diagndstica con fines terapéuticos para determinar el tratamiento y el
perfil general de la mutacion tumoral

Receptor de estrogeno (ER) y receptor de progesterona (PR)

Tipo de cancer: cancer de mama
Analisis: tumor

Propésito: determinar el tratamiento

Receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR)
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Tipo de cancer: cancer de pulmon de células no pequefias 'y cancer colorrectal
Analisis: tumor

Propésito: determinar el tratamiento y el prondstico
Receptor de somatostatina

Tipo de cancer: tumores neuroendocrinos que afectan el pancreas o el tubo

gastrointestinal (tumores neuroendocrinos o gastroenteropancreaticos (INE-GEP))
Analisis: tumor (diagnostico por imagenes)

Propésito: determinar el tratamiento
Reordenamiento o expresion del gen de la ciclina D1 (CCND1)

Tipo de cancer: linfoma, leucemia
Analisis: tumor

Propésito: diagnosticar el cancer
Reordenamiento del gen BCL2

Tipo de cancer: linfoma, leucemia
Analisis: sangre, médula 6sea o tejido tumoral

Propésito: determinar el diagnostico y planificar el tratamiento
Reordenamiento del gen IRF4

Tipo de cancer: linfoma
Analisis: tumor

Propésito: diagnosticar el cancer
Reordenamiento génico de inmunoglobulina de células B

Tipo de cancer: linfoma de células B
Analisis: sangre, médula 6sea o tejido tumoral
Propésito: determinar el diagnoéstico, evaluar la eficacia del tratamiento y verificar si el

cancer recidivé (volvio)

Reordenamiento génico de receptor de células T



Tipo de cancer: linfoma de células T
Analisis: médula o6sea, tejido (por ejemplo, de ganglio linfatico) y sangre

Propésito: determinar el diagnostico y detectar y evaluar la enfermedad residual
Reordenamiento del gen ROS1

Tipo de  cancer:cancer de  pulmén  de células no  pequenas
Analisis: tumor

Propésito: determinar el tratamiento
Reordenamiento y sobreexpresion del gen ALK

Tipos de cancer o enfermedades parecidas al cancer: cancer de pulmoén de células

no pequefias y linfoma anapldsico de células grandes, histiocitosis

Analisis: tumor

Propésito: determinar el tratamiento y el prondstico
Transferasa terminal (TdT)

Tipo de cancer: leucemia, linfoma
Analisis: tumor y sangre

Propésito: diagnosticar el cancer
Tiroglobulina

Tipo de cancer: cancer de tiroides
Analisis: sangre

Propésito: evaluar la respuesta al tratamiento y verificar si hay recidiva
Variante UGT1A1%28 en homocigosis

Tipo de cancer: cancer colorrectal
Analisis: sangre y células del interior de la mejilla (mediante hisopado)

Propésito: pronosticar la toxicidad por tratamiento con irinotecan

//Fuente: Instituto Nacional del Cancer. EE.UU.”//



CONTAMINACION

Los residuos solidos urbanos (RSU), cominmente conocidos como basura son
solamente una pieza del enorme rompecabezas que conforma la contaminacion
ambiental y son el resultado directo de los sistemas de produccion y patrones de

consumo que tenemos en la actualidad

La creciente generacion de residuos derivados de la actividad humana constituye un
grave problema social y ambiental que se ha convertido en una cuestion de suma
importancia hacia la que se estan dirigiendo politicas de intervencion, informacion
y gestion.

La generacion de residuos puede provocar los siguientes impactos negativos,
referidos no solo al &mbito ambiental, sino también al econémico, sanitario y social.

« Problematica ambiental
o Sobreexplotacion de recursos naturales



Ocupacion del espacio
Deterioro del paisaje
Contaminacion del suelo, agua y aire
Mayor riesgo de incendios
Olores
Alteracion en los ciclos de vida de especies animales
Enfermedades o muerte en seres vivos
Bioacumulacion de sustancias en especies que pasan a la cadena
trofica y llegan hasta nosotros
o Aumento de las emisiones de gases de efecto invernadero y
potenciacion del cambio climético
Problematica econdmica
o Alta inversion en la gestion de los residuos y su mantenimiento
o Costes asociados a descontaminacion y restauracion de espacios
o Despilfarro de posibles materias primas no utilizadas
o Pérdida de valor econdmico del suelo
Problematica social
o Deterioro del entorno
o “Compra-venta” de residuos que convierten las regiones mas pobres
en vertederos
Problematica sanitaria
o Proliferaciéon de animales transmisores de enfermedades en los
lugares de acumulacion de residuos
o Contaminacion bacteriana

o 0O O O O O O O

(Qué es la contaminacion por residuos?

La contaminacion del aire, los residuos solidos abandonados en los basurales a
cielo abierto deterioran la calidad del aire que respiramos, tanto localmente
como en los alrededores, a causa de las quemas y los humos, que reducen la
visibilidad, y del polvo que levanta el viento en los periodos secos.

(Como afectan los residuos al medio ambiente?

“La gestion inadecuada de los desechos esta produciendo la contaminacion de los
océanos del mundo, obstruyendo los drenajes y causando inundaciones,
transmitiendo enfermedades, aumentando los afecciones respiratorias por causa de
la quema, perjudicando a los animales que consumen desperdicios.

(Cuales son los 3 tipos de residuos?

En funcion de sus caracteristicas y origenes, se les clasifica en tres grandes
grupos: residuos sélidos urbanos (RSU), residuos de manejo especial (RME) y residuos
peligrosos (RP).

(Cuales son las 5 principales fuentes de contaminacion?

Principales problemas del medio ambiente

La deforestacion. Los arboles ayudan a purificar el aire. ...



. Los desechos industriales y domésticos. El consumo masivo promueve procesos
industriales en cadena que pasan por alto la proteccion del medio ambiente. ...

. Los combustibles fosiles. ...
. Los altos indices de produccion de basura.

« (Qué son los residuos en el medio ambiente?

« Un residuo es cualquier material que se considera sin valor suficiente para ser
conservado. Se diferencia de la basura, que son desechos producidos por los
humanos y que no pueden ser reutilizados o reciclados.

(Qué problematica generan los residuos?

El manejo inadecuado de residuos so6lidos provoca serios problemas ambientales como
la contaminacion del suelo, del agua y la proliferacion de fauna nociva transmisora de
enfermedades, entre otros.

(Cuales son las causas y consecuencias de la contaminacion por basura?

La basura puede trasladarse por todos los rios y océanos del mundo, y acumularse en
playas y en giros oceanicos. Estos residuos dafian los habitats fisicos,
transportan contaminantes quimicos, amenazan la vida acuatica e interfieren con el uso
humano de rios y medio ambientes fluviales, marinos y costeros.

(Qué contamina la basura?

Los desechos de articulos derivados de plasticos, equipos electronicos, alimentos, ropa y
otros, contaminan aire, agua y suelo. Uno de los grandes problemas que enfrenta la
poblacion mundial es la acumulacion de residuos producidos en el dia a dia.

La mala gestion de residuos es uno de los problemas mas importantes a los que se
enfrenta nuestra sociedad. Sus consecuencias en el entorno natural son tan graves que
pueden poner en peligro el futuro de nuestro ecosistema, si no nos concienciamos de la
necesidad de seguir las normativas establecidas para lograr su tratamiento adecuado.

Contaminacion de las aguas por la mala gestion de los residuos
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Uno de los dafios medioambientales por trabajar de manera incorrecta con los residuos
es la contaminacion del agua. Esto sucede porque la acumulacion de basura provoca la
filtracion de liquidos lixiviados, que contaminan el subsuelo.

Podemos distinguir entre dos tipos de contaminantes del agua fruto de la mala gestion
de los residuos:

» Los desechos generados por los seres vivos

« Los procedentes de aguas negras vertidas por empresas, viviendas o
responsables de explotaciones agricolas

Cuando la basura va al agua, atrae a muchas bacterias y protozoos que se alimentan de
este tipo de desechos. Como consecuencia, se reproducen a gran escala, lo que lleva a
que consuman mas oxigeno de la cuenta del agua. Esto hace que muchos peces que
viven en rios y mares no puedan sobrevivir. Y esto no es todo. Las bacterias realizan
respiracion anaerobia, produciendo que el agua se fermente. Asi, se genera acido
sulfhidrico y metano, que representan también la muerte de muchos animales acuaticos.
Finalmente, las algas aprovechan los restos organicos para reproducirse. De esta
manera, crecen tanto que también impiden el desarrollo de otros elementos vivos.
Contaminacion del suelo. Filtraciones de residuos
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