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l. Introduccion

A partir de la profundizacién de la Reforma de Salud en El Salvador, se ha
realizado la priorizacion de los diferentes tipos de cancer, el Ministerio de Salud
(MINSAL) conformé la Comision interinstitucional e intersectorial para la
formulacion conjunta de la Politica Nacional para la Prevencion y Control del
Cancer. Lo anterior genero la elaboracién del Diagndstico situacional de cancer
en ElI Salvador, 2009 al 2013, el cual permiti6 reconocer los canceres mas
frecuentes basados en los registros del Sistema de Informaciéon de Morbilidad y
Mortalidad (SIMMOW), de los cuales se priorizan para el abordaje a los mas
frecuentes:

1. Cancer de cérvix.
Cancer de mama.
Leucemias.
Linfomas.

Cancer de prostata.
Cancer gastrico.
Cancer de pulmon.
Cancer colorectal.

©® N Ok WD

En consideracion de ello, se ha realizado la formulacién de los presentes
Lineamientos, con participacion interinstitucional, para ofrecer servicios de
atencion integral e integrada de calidad y lograr incidir en la morbimortalidad de las
personas con los tipos de cancer priorizados. Su propdsito es establecer las
disposiciones necesarias para que el personal de salud pueda desarrollar las
acciones orientadas a educacion y promocion de la salud, implementar medidas
orientadas a disminuir factores de riesgo, asi como también el diagndstico
temprano, para poder iniciar el mejor tratamiento disponible en las Redes
Integrales e Integradas de Salud (RIIS).

Un grupo amplio de profesionales de la salud de diferentes disciplinas
involucrados en los diferentes niveles de atencion de las RIIS, asi como de las
instituciones y organizaciones que constituyen el sector salud han participado en
el proceso de elaboracion. En el presente instrumento, se establece el uso de
medicamentos, equipo e insumos oficializados para brindar la mejor atencion en
todas sus modalidades.
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Il. Base legal

Constitucion

Articulo 65.- La salud de los habitantes, constituyen un bien publico, por lo que el
Estado y las personas estan obligados a velar por su conservacion vy
restablecimiento.

Cédigo de Salud

Art. 40.- El Ministerio de Salud, es el organismo encargado de determinar,
planificar y ejecutar la politica nacional en materia de Salud; dictar las normas
pertinentes, organizar, coordinar y evaluar la ejecuciéon de las actividades
relacionadas con la Salud.

Reglamento Interno del Organo Ejecutivo.
Art. 42.- Compete al Ministerio de Salud:

Numeral 2: “Dictar las Normas y técnicas en materia de salud y ordenar las
medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la
poblacion”

lll. Objetivos
General

Establecer las disposiciones para el abordaje integral de la prevencién y control de
los canceres priorizados, en las RIIS, con eficiencia y eficacia, para contribuir al
ejercicio del derecho a la salud de la poblacion salvadorefia.

Especificos

1. Estandarizar los procesos de promocién de la salud, prevencion y atencion
integral de los canceres priorizados en las RIS del MINSAL.

2. Fortalecer el sistema de referencia, retorno e interconsulta en las RIISS, en
relacidon con la atencion de canceres priorizados.

3. Estandarizar el proceso de atencion desde el diagnostico hasta el
tratamiento definitivo de los canceres priorizados, optimizando la utilizacion
capacidad instalada y en el marco del Listado Institucional de
Medicamentos.

IV. Ambito de aplicacién

Quedan sujetos al cumplimiento de los presentes Lineamientos técnicos, el
personal de las RIIS del Ministerio de Salud.
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V. Prevencion primaria en canceres priorizados

Atencion integral e integrada a través de la promocion de la salud y
prevencion primaria de canceres priorizados

Para la implementacion de la atencion integral e integrada en prevencion primaria
de los canceres priorizados en el Ministerio de Salud, se ha considerado abordar
los componentes esenciales de la promocion de la salud, mediante intervenciones
y actividades priorizadas.

V.1. Componente de intersectorialidad

Para la creacién, activacion y fortalecimiento de estructuras organizativas a
diferentes niveles, para el abordaje integral del priorizado, el personal de salud
debe desarrollar las siguientes actividades:

e Promover la integracién del abordaje integral del cancer, en la Comision
Intersectorial de Salud (CISALUD).

e Promover la regulacion estricta de actividades sociales, culturales y
economicas que representan riesgo ambiental individual y colectivo y
determinan el padecimiento de cancer en la poblacién.

e Desarrollo de la intersectorialidad en los diferentes niveles de gestion del
MINSAL, con la participacion en espacios intersectoriales, municipales,
consejos locales de salud, representacion de los comités de salud,
asociaciones comunales (en algunos casos ADESCOS), representacion del
Foro Nacional de Salud (FNS) y otras organizaciones comunitarias.

Para el establecimiento de alianzas y convenios con los gobiernos locales, otras
instituciones publicas, privadas y de la comunidad, en relacion al abordaje integral
de los canceres priorizados, el personal de salud debe realizar las siguientes
actividades:

e |dentificar instituciones y organizaciones comunitarias del &area de
responsabilidad, considerando las inequidades locales de salud, los
factores de riesgo, las vulnerabilidades socio-ambientales y dafios a la
salud relacionados a canceres priorizados.

e Establecer los mecanismos para la ejecucion y seguimiento de alianzas y
convenios.

Ademas se debe elaborar el Plan Estratégico, que contenga lineas de accién y
actividades encaminadas al abordaje de la problematica priorizada. Realizar la
sistematizacién de experiencias de trabajo intersectorial en los diferentes niveles
de intervencion y desarrollar los procesos de comunicacion, integracion,
coordinacion y socializacion de experiencias en los niveles interinstitucional e
intersectorial.

V.2. Componente de participacion social en salud.
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Para el desarrollo de la participacion social relacionada con los canceres
priorizados, el personal de salud debe realizar las siguientes actividades:

Fortalecimiento de la organizacion social y comunitaria en apoyo a la
atencion integral de los canceres priorizados, a través de la realizacion de
acciones conjuntas para el fortalecimiento de las capacidades de las
personas, organizaciones, el personal de salud y las comunidades
organizadas.

Desarrollo de las capacidades del recurso humano en salud de los
diferentes niveles, para la conduccién de los procesos de participacion

social en salud, en torno a la atencion de las personas con cancer
priorizado.

Desarrollo de las capacidades y habilidades de las organizaciones
comunitarias existentes, para la gestién, participacién activa y consciente
en el abordaje y prevencion de los canceres priorizados.

Desarrollo de las habilidades y capacidades de liderazgo en los actores
sociales y comunitarios para el abordaje de las determinantes sociales y
factores de riesgos de los canceres.

Desarrollo del funcionamiento de los procesos de prevencién en los
diferentes niveles de atencién integral de los canceres priorizados, para
implementar intervenciones oportunas que mejoren la calidad de la
atencion.

Para facilitar la elaboracion de los planes estratégicos de abordaje integral con
participacion del Foro Nacional de Salud y otras organizaciones existentes, el
personal de salud debe realizar las siguientes actividades:

Elaborar el diagnostico situacional de la participacién social y comunitaria
en los procesos de atencidn, en relacion a la prevencidon de los canceres
priorizados en los diferentes niveles.

Desarrollo de capacidades en los trabajadores de la salud y otros actores
sociales que les permita asumir los procesos de contraloria social para dar
respuestas conjuntas a los procesos de abordaje del cancer priorizado.

V.3. Componente de comunicacién social en salud

Para la incorporacion del componente de comunicacion social en salud en los
planes nacionales, regionales y locales de salud, relacionados con la prevencion y
control de los canceres priorizados, el personal de salud debe realizar las
siguientes actividades:

Realizar el mapeo de medios de comunicacion social del area de
responsabilidad, en los diferentes niveles.

Planificacion participativa de proyectos de comunicacion en salud.

Establecimiento de alianzas y convenios con los diferentes medios de
comunicacion a nivel nacional, regional y local.
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V.4. Componente de educacion para la salud

Para el fortalecimiento de la capacidad reflexiva y critica del personal de salud y
de las comunidades a fin de ser coherentes con los procesos integrales de
atencion a los canceres priorizados a nivel institucional y comunitario, en los
diferentes niveles de gestion se deben de desarrollar las siguientes intervenciones:

Capacitacion del personal de salud en tematicas relacionadas a la
prevencion y control de los canceres priorizados, para lograr cambios
en la determinacion social de la salud.

Implementacién de modelos, estrategias y metodologias educativas,
educacion popular y técnicas de participacion social, aplicadas en el
abordaje integral de los canceres priorizados.

Elaboracion de planes integrados de educacion sobre promocion,
prevencion y atencidn integral de las personas con canceres
priorizados, de manera participativa que contemplen actividades intra
y extramurales dirigidas a la poblacién, en el curso de la vida.

Implementacibn de procesos educativos sobre promocion,
prevencion y atencion integral de los canceres priorizados, de
manera participativa, a nivel local por las organizaciones
comunitarias, personal de salud, para el fomento del autocuido de la
salud, la promocién de estilos de vida saludables, los entornos
saludables, el derecho a la salud y la identificacion de Ila
determinacidon social de la salud y la equidad de género, en la
persona, familia y comunidad.

V.5. Acciones de prevencion primaria por nivel de gestion del personal de
salud en relaciéon a los canceres priorizados.

Desde nivel regional o departamantal, el personal de salud debe realizar las
siguientes actividades:

Monitoreo y supervision de la implementacion de los instrumentos
técnicos juridicos relacionados a los canceres priorizados.

Supervision, monitoreo y evaluacion de las acciones de atencion
integral a las personas con canceres priorizados, en la RIIS.

Analisis de la situacion de salud y planificacién de actividades de
intervencién de las redes (departamental o regional) para la toma
oportuna de decisiones en la prevencion de los canceres priorizados.
Promocién de la integracion y articulaciéon efectiva entre los
diferentes niveles de atencién, otros prestadores de servicios de
salud y las instancias de participacion social, para garantizar el
continuo de la atencion y el abordaje conjunto de la determinacién
social.

Impulso del trabajo intersectorial y la participacion en salud, que
permita la contraloria social, a través de las instancias de
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participacion, para incidir en la toma del control de las determinantes
sociales de la salud.

e Desarrollo de habilidades y competencias de los recursos humanos
para la atencidn integral de personas con canceres priorizados.

e Apoyo en los procesos de gestion para contribuir a la disponibilidad,
distribucion y administracion eficiente de los recursos: humanos,
materiales, equipo, medicamentos, insumos e infraes-tructura
sanitaria.

e Vigilancia del funcionamiento efectivo del sistema de referencia,
retorno e interconsulta en las RIIS, de los pacientes con canceres
priorizados a través del cumplimiento de los instrumentos técnicos
juridicos vigentes.

Desde los Sistemas Basicos de Salud Integral (SIBASI), el personal de salud debe
realizar las siguientes actividades:

— Cumplir con los lineamientos emanados del Nivel Superior del MINSAL.

— Promocién de la intersectorialidad y la participacion social en salud, que
permita la contraloria social, a través de las instancias de participacion,
para incidir en la toma del control de las determinantes sociales de la salud.

— Apoyo de los procesos de gestidn para contribuir a la administracion,
disponibilidad, distribucién y eficiencia de los recursos: humanos,
materiales, equipo, medicamentos, insumos e infraestructura sanitaria.

— Verificar el funcionamiento efectivo del sistema de referencia, retorno e
interconsulta en microredes, a través del cumplimiento de los instrumentos
técnicos juridicos vigentes e indicadores establecidos que contribuyan a
mejorar la calidad de atencion.

— Supervision, monitoreo y evaluacion de las acciones de la atencién
integral a los pacientes con canceres priorizados, ejecutadas en los
establecimientos de salud de su area geografica de responsabilidad.

A nivel de Unidades Comunitarias de Salud Familiar (UCSF), el personal de salud
debe realizar las siguientes actividades:

— Tener identificada a la poblacion de riesgo por grupos de edad, segun los
presentes lineamientos, dentro del area geografica de responsabilidad y las
metas poblacionales de cobertura, emanadas del nivel superior con base al
sistema de informacion del MINSAL.

— Busqueda activa de personas con factores de riesgo.

— Incorporaciéon del abordaje de canceres priorizados en los espacios de
participacion social en salud.

— Seguimiento de las referencias, retornos e interconsultas de los pacientes
con canceres priorizados generados en su area geografica de
responsabilidad.
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V.6.

— Educar a la poblacion sobre los factores de riesgo de los canceres
priorizados, con el objetivo de prevenirlos, de cémo detectarlos y
recomendaciones para la atencion integral.

— Planificacién y evaluacion en los consejos de gestion de microredes y
redes del funcionamiento de los procesos de prevencion del cancer, a fin de
implementar intervenciones oportunas para mejorar la calidad de la
atencion.

— Asegurar la incorporacion de las acciones de prevencion de canceres
priorizados en el Plan operativo anual (POA).

— Desarrollo de las habilidades de los liderazgos comunitarios, como
actores claves para la prevencion de los canceres priorizados.

— Instauracién y fortalecimiento de alianzas con las instituciones u
organizaciones que trabajan la tematica en el area de influencia, para el
desarrollo de las actividades de prevencion.

— Generacion de informacion a través de los instrumentos de registro para
el monitoreo, seguimiento y evaluacion de las acciones de prevencion de
los canceres piorizados.

- Monitoreo y evaluacién de las acciones de prevencidén primaria de los
canceres priorizados.

Medidas generales para la prevencién

El personal de salud debe incorporar en el plan de informacion, educacion y
comunicacién (IEC), actividades de prevencidn y promocion para los diferentes
tipos de cancer priorizados, en los escenarios individual, familiar, y comunitario
teniendo en cuenta los siguientes elementos:

v" Prevencion del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.
v" Promover la ingesta adecuada de consumo de frutas y verduras a diario.

v Promover la actividad fisica y estilos de vida saludable. Evitar
sedentarismo y obesidad.

v Evitar consumo de alimentos con preservantes (alimentos enlatados).
v" Promover la cesacion de fumado.
v" Promover practicas sexuales seguras.

Promover la participacion comunitaria en la planificacion y gestion de las
actividades informativas y educativas relacionadas con la identificacién de factores
de riesgo para desarrollar canceres priorizados.

Coordinar con el personal de salud de otros sectores o instituciones, la ejecucion
de las actividades informativas y educativas relativas a canceres priorizados para
sensibilizar a la poblacion en la identificaciéon de pacientes con esta enfermedad.
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Promover la capacitaciéon de actores claves de la comunidad (lideres vy liderezas)
para identificaciéon de factores de riesgo, ademas signos y sintomas iniciales de
enfermedades malignas.

Fomentar durante las visitas domiciliares, la auto identificacion de factores de
riesgo para canceres priorizados en la poblacion y la importancia de acceder a los
servicios de atencién de manera oportuna y su debida referencia.

Coordinar con los centros educativos la promocion y educacién orientada a la
adopcion de estilos de vida saludable, a través de escuelas para padres y
actividades estudiantiles diarias.

Coordinar con el comité de salud y seguridad ocupacional de los establecimientos
de centros laborales, la promocién de estilos de vida saludable y prevencion del
consumo del tabaco y cosumo de alcohol. Ademas desarrollar sesiones educativas
sobre la identificacion de detreminantes y proporcionar informacion sobre
canceres priorizados a través de charlas, carteles, hojas volantes.

Promocionar, desarrollar y divulgar informacion sobre factores de riesgo de
canceres priorizados dirigidos a toda la poblacién utilizando medios de
comunicacién masiva como periodicos, radio, television, entre otros.

Fomentar que la poblacién con factores de riesgo en su area de responsabilidad
tengan por lo menos una consulta orientada a prevenir y detectar tempranamente
el cancer.

V.6.1. Medidas especificas de prevencion primaria (educacién y promocion)
en leucemias agudas.

Las acciones de informacion, educacién y comunicacion (IEC) deben ser dirigidas
a toda la poblacion en las diferentes etapas del curso de la vida (incluyendo
evolucion natural de la enfermedad, factores de riesgo, signos y sintomas de la
enfermedad como: anemia, sangrados, pérdida de peso, procesos infecciosos a
repeticion, fiebre de larga evolucién, adinamia, fatiga, astenia, adenopatias,
viceromegalia, equimosis espontaneas, petequias, edema de miembros inferiores,
disnea, persistencia de dolor abdominal).

Promover la realizacion de hemograma cada afo en los controles de crecimiento
y desarrollo en los nifios con antecedentes familiares de leucemia.

En los pacientes con diagndstico conocido de leucemia aguda y crénica en
cualquier estadio de la evolucion de la enfermedad, al finalizar un embarazo, se
debe referir a evaluacion del recien nacido al Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom, para vigilancia hematoldgica.

Promover la realizacion de un hemograma en personas con factores riesgo como:
persistenica de anemia u otra alteracion del hemograma, antecedentes de

19



leucemia u otros canceres familiares, enfermedad de Down, con la periodicidad
que considere el médico responsable.

El personal de salud debe proporcionar informacion sobre:

Leucemia y otras enfermedades asociadas.

Los factores de riesgo para leucemia incluyendo antecedentes de uso de
quimioterapia con alquilantes por cancer en la infancia.

La sintomatologia de la enfermedad.
La importancia de la consulta temprana.

Identificar oportunamente la presencia de factores de riesgo asociado a
leucemia presentes en la poblacién bajo responsabilidad.
Fomentar durante las visitas domiciliares, la autoidentificacion de factores de

riesgo para leucemias en la poblacién y la importancia de acceder a los
servicios de atencién oportuna y su debida referencia.

V.6.2. Medidas especificas de prevencion primaria , educacion y promocién

en salud, sobre cancer del sistema linfatico (Hodgkin y no Hodgkin)

Enfocarse en los siguientes elementos:

Edad: nifios menores de cinco afios y adultos mayores.
Trataminento con inmunosupresores o contra algun otro tipo de cancer.
Enfermedades autoinmunes (lupus, colagenopatias, entre otros)

Exposiciones a infecciones virales como por el virus Epstein — Barr o VIH; y
por bacterias como el Helicobacter pilory.

Exposicion al benceno y agentes toxicos

El personal de salud debe:

Dar informacion a los usuarios de los establecimientos (adolescentes, jovenes,
adultos y adultos mayores) sobre el cancer del sistema linfatico (evolucion
natural de la enfermedad, factores de riesgo, sintomatologia, entre otros) y la
importancia de la enfermedad.

Identificar a los nifios y nifias asi como las personas de 60 afios 0 mas con
factores de alto riesgo de cancer linfatico para ofrecerles los servicios de
deteccion temprana de cancer.

Dar consejeria a la poblacién, en especial a los pacientes de 60 afos 0 mas,
con factores de alto riesgo de cancer linfatico y orientarles para que modifiquen
estilos de vida no saludables.

Informar sobre signos y sintomas de la enfermedad: sudoracién nocturna,

fiebre, adenomegalia, astenia, adinamia, tos y dificultad para respirar,
disminucién de peso, prurito.
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V.6.3. Medidas especificas de prevencion primaria del cancer de préstata
El personal de salud debe proporcionar informacion sobre:

e Anatomia del aparato reproductor masculino (ver material educativo en
anexos).

e El cancer de préstata y otras enfermedades prostaticas frecuentes.
e Los factores de riesgo del cancer prostatico.
e La sintomatologia de la enfermedad.

e La importancia de la consulta oportuna ante factores de riesgo o
sintomatologia sugestiva de enfermedades prostaticas.

¢ |dentificar a los hombres de 55 a 69 afios con factores de alto riesgo de cancer
de prostata, o mayores de 70 afios sintomaticos, para ofrecerles los servicios
de deteccidon temprana de cancer prostatico.

e Contribuir mediante estrategias de informacion, educacion y comunicaciéon en
salud, a que los hombres desarrollen actitudes que les permitan tomar
decisiones acertadas para la prevencién o el control del cancer prostatico.

e Dar consejeria a los hombres de 40 afios 0 mas con factores de alto riesgo de
cancer de prostata y orientarles para que modifiquen estilos de vida no
saludables.

e Detectar oportunamente los casos con sintomatolgia préstatica severa,
mediante la aplicacion de la investigacion de la sintomatologia prostatica, en
las Unidades Comunitarias de Salud Familiar (UCSF).

e Realizar anualmente, en forma coordinada con las instituciones del sector
salud, “busqueda de pacientes con sintomas prostaticos” (poliaquiuria, nicturia,
hematuria macroscopica y pérdida de peso, entre otros), en la poblacion mayor
de 40 anos de edad que tenga antecedentes familiares de cancer de prostata y
mama y en aquella mayor de 45 afnos de edad cuando no presente dichos
antecedentes.

e Sensibilizar a la poblacién masculina sobre la importancia de realizar acciones
para prevenir la enfermedad prostatica.

e Fomentar durante las visitas domiciliares, la autoidentificacion de factores de
riesgo del cancer prostatico en la poblacion masculina y la importancia de
acceder a los servicios de atencidon oportunamente.

V.6.4. Medidas especificas de prevencion primaria del cancer de pulmoén

Dentro de las acciones de informacién, educacién y comunicacion a desarrollar en
la comunidad y en los establecimientos de salud, estan:

e Desarrollar la capacidad de identificar los signos y sintomas de la enfermedad
y los factores de riesgo con fin de que busquen atencién oportunamente.

El personal de salud debe proporcionar informacion sobre:
e El cancer de pulmon.
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Los factores de riesgo del cancer de pulmon.
La sintomatologia de la enfermedad.
La importancia de la consulta médica, si la poblacion tiene factores de riesgo o

presenta sintomatologia sugestiva de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.

Hacer coordinaciones intersectoriales a todo nivel para la prevencién de
consumo de tabaco.

Dar consejeria a la poblacion con factores de alto riesgo de cancer de pulmén
y orientarles para que modifiquen estilos de vida no saludables.

Desarrollar sesiones educativas sobre la prevencion y el control del cancer de
pulmon.

Proporcionar informacion sobre el cancer de pulmén a través de talleres
informativos, carteles, hojas volantes.

El comité de salud y seguridad ocupacional de los establecimientos, debe
realizar actividades realcionadas a la prevencion de consumo de tabaco.

V.6.5. Medidas especificas de prevencion primaria del cancer gastrico.
El personal de salud debe hacer énfasis en:

Prevencion del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas,

Modificar el habito de consumo de carnes rojas y procesadas promoviendo la
disminucion y alternancia, ademas disminuir el consumo de sal.

Promover la ingesta adecuada de consumo de frutas y verduras a diario.
Promover la actividad fisica y estilos de vida saludable.

Promover la consulta médica con sintomas clinicos como “ardor o dolor en la
boca del estbmago”

El personal de salud debe proporcionar informacion sobre:

Cancer gastrico.
Los factores de riesgo del cancer gastrico.

La sintomatologia de la enfermedad y promover la consulta médica en los
pacientes que manifiestan: persistencia de dolor abdominal en epigastrio por
mas de un mes.

La importancia de consultar oportunamente ante la identificacion de factores de
riesgo o la presencia de sintomatologia sugestiva de sindrome dispéptico a
repeticion o que no cede con el tratamiento.

Impulsar la prevencion del consumo de tabaco, sal, alimentos salados, carnes
rojas y procesadas, otros alimentos procesados y enlatados.

Relacionar la presencia de signos y sintomas dispépticos que sin mejoria
posterior al tratamiento en pacientes adultos, para sospechar la presencia de
cancer gastrico y realizar la referencia oportuna.
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Identificar a la poblacion con factores de alto riesgo de cancer gastrico,
sintomaticos, para ofrecerles los servicios de deteccion temprana.

Identificar antecedentes de diagndstico previo de gastritis atrofica, como factor
de riesgo para desarrollar cancer gastrico.

V.6.6. Medidas especificas de prevencion primaria del cancer colo - rectal.
El personal de salud debe:

Informar acerca de los riegos del consumo frecuente de carnes rojas.

Informar sobre los riesgos del consumo frecuente de carnes ahumadas y
alimentos preservados con sal.

Informar a la comunidad sobre la importancia de incrementar el consumo de
vegetales y frutas.

Reducir el consumo de alimentos escasos en fibras.

Informar a comunidad sobre el riesgo del consumo frecuente de alimentos con
preservantes.

Informar a la poblacion acerca del beneficio de consumir agua adecuadamente
(al menos de 8 vasos de agua al dia).

Indagar en la comunidad la presencia de historia familiar de cancer de colon.

El personal de salud debe proporcionar informacion sobre:

El cancer colo — rectal y otras enfermedades relacionadas como poliposis,
lesiones tumorales benignas entre otras.

Los factores de riesgo del cancer colo-rectal.
La sintomatologia de la enfermedad.

La importancia de la consulta oportuna, ante factores de riesgo o
sintomatologia sugestiva de enfermedad.

Verificar que la poblacion en riesgo, del area geografica de responsabilidad del
establecimiento de salud, tenga al menos una consulta orientada a prevenir y
detectar tempranamente el cancer, especificamente el examen manual del
recto en el establecimiento de salud en aquellos pacientes con sospecha de
esta patologia con sangre oculta en heces y anemia.

En los establecimientos de las RIIS, el personal de salud debe:

Realizar la estrategia de “Tres pasos para prevenir el cancer colo rectal”
implementada como parte del trabajo de promociéon de la salud, facilitando su
accesibilidad al sistema y al cuidado de su salud.

Paso 1. Encontrar

A mujeres y hombres.
De 50 afios o0 mas.
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e Sin sintomas.
e Sin antecedentes.

Recordar que las personas que tengan familiares con antecedentes de cancer o
polipos colorrectales deben consultar oportunamente (sin importar la edad). Las
personas que tienen sintomas (sangrado o cambios en la forma habitual de
evacuar del intestino, dolor abdominal o rectal frecuente, anemia o pérdida de
peso) deben también consultar oportunamente.

Paso 2. Informar

e Que el cancer colorrectal se puede prevenir.

¢ Que afecta en ambos sexos principalmente a mayores de 50 afios.

¢ Que el cancer colo-rectal no presenta sintomas hasta en etapa avanzada.

¢ Qué existe el test de sangre oculta en materia fecal que puede detectar pdlipos
(que aparecen antes del desarrollo del cancer) o cancer colo-rectal en fases
tempranas.

¢ Que el test se realiza una vez por ano.

Paso 3. Invitar

e Arealizarse el test de sangre oculta en materia fecal a hombres y mujeres de
50 a 75 afos.

VI. Atencion en salud
1. Leucemias agudas linfoblasticas
1.1. Generalidades

1.1.1. Definicién: leucemia linfoblastica aguda (LLA), es un trastorno clonal
maligno de células madres hematopoyéticas con evidencia de células B
tempranas o diferenciacion de células T. (1)

1.1.2. Etiologia: usualmente no esta asociado claramente un factor etioldgico
especifico. (1)

1.1.3. Epidemiologia: de todas las leucemia linfoblasticas, el 85 % representan
las de células B, el resto son de células T. (2)

Para poblacion mayor de 50 anos la incidencia es de 2 /100 000 habitantes

La prevalencia de cromosoma Philadelphia es de 15 % en los pacientes con
leucemia linfoblastica aguda de precursores B. (2)

Segun datos de Globocan 2012, para el afio 2015 se esperan 361 casos nuevos
considerando todas las edades, ambos sexos. (3) Representa para nuestro
sistema de salud basados en datos obtenidos en el Diagndstico situacional de
cancer en El Salvador la cuarta causa de egreso hospitalario. (4)

1.2. Factores de riesgo(5):
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Radiacion ionizante. En Hiroshima y Nagasaki la incidencia de LLA
aumentd en la poblacién infantil expuesta a la radiacién de las bombas
atomicas. Exposicion a radiacidn por tomografia axial computarizada (TAC) de
cuerpo entero.

Agentes quimicos. La exposicion a benceno (productos de petrdleo, tintes para
pieles para cuero de uso cotidiano).

Enfermedades genéticas: como en el sindrome de Down, sindrome de Bloom,
ataxia - telangiectasia, neurofobromatosis tipo 1.

Leucemia linfoblastica aguda secundaria: el uso de agentes alquilantes e
inhibidores de la topoisomerasa Il, estos incrementan el riesgo. Asimismo, se
han observado en pacientes con antecedentes de tumores de células
germinales.

Posibles factores de riesgo (7): alto peso al nacer, consumo de alcohol y
tabaco, exposicion prenatal al virus de Epstein-Barr.

1.3. Manifestaciones clinicas:
Estan directamente relacionadas con la afectacion de la linea celular:

Linea plaquetaria: (trombocitopenia) sangrado mucocutaneo, epistaxis,
gingivorragia.
Linea roja: palidez, fatiga, disnea, cefalea, mareos.

Linea blanca: puede presentarse con leucocitosis o leucopenia ( alteraciones
en la férmula diferencial leucocitaria), principalmente fiebre sin causa
infecciosa aparente (neutropenia febril)

Adenomegalia: crecimiento ganglionar.

Visceromegalia: hepatoesplenomegalia.

Alteraciones de sistema nervioso central: cefalea, convulsiones, disartria,
hemiplejia, paralisis facial.

Presentaciones de emergencia oncoldgica: lisis tumoral, sepsis grave, si

presenta masa en mediastino como en el sindrome de vena cava superior
principalmente si es LLA de células pre T (6).

1.4. Clasificacion:
1.4.1. Organizacion Mundial de la Salud (OMS ) 2008 (8)
Clasificacion de la leucemia aguda, leucemia mieloide aguda y relacionados

Se necesita inmunofenotipo por citometria de flujo y estudio citogenético, estudio
de frotis de médula 6sea, estudio de biopsia de hueso mas inmunohistoquimica.

Leucemia/ linfoma linfoblastica B

Leucemia/ linfoma linfoblastica B, no especificado.
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Leucemia/ linfoma linfoblastica B con anomalias genéticas recurrentes
Leucemia / linfoma linfoblastica Bcont (9;22)(q34;q11.2); BCR-ABL 1.
Leucemia / linfoma linfoblastica B con t (v ; 11923 ) ; MLL reordenado.
Leucemia/ linfoma linfoblastica B cont (12 ;21 ) (p13;q22); TEL- AML1
(ETV6 - RUNX1).

Leucemia / linfoma linfoblastica B con hiperdiploidia.

Leucemia / linfoma linfoblastica B con hipodiploidia.

Leucemia / linfoma linfoblastica B con t (5 ; 14) (931 ; g32) ; IL3 - IGH.
Leucemia/ linfoma linfoblastica B con t (1 ; 19) (923 ; p13.3) ; TCF- PBX1.

Leucemia linfoblastica T
Leucemia aguda de linaje ambiguo.

Leucemia aguda indiferenciada.
Fenotipo mixto leucemia aguda con t (9 ; 22) (934 ; g11.2) ; BCR- ABL 1.

Fenotipo mixto leucemia aguda con t (v ; 11923) ; leucemia de linaje mixto
reorganizado.

Leucemia aguda fenotipo mixto, B - mieloide, no especificado.
Leucemia aguda fenotipo mixto, T - mieloide , no especificado.

Las células asesinas naturales (Natural Killer NK) leucemia linfoblastica/
linfoma (entidad provisional).

1.4.2. Clasificacion morfolégica segun la FAB (9)

L1: células pequenas con cromatina homogénea, escaso citoplasma.
L2: células grandes y heterogéneas, con nucleo irregular y citoplasma variable.

L3: células grandes y homogéneas, con mas de 5% de mitosis y por lo menos
25 % de células vacuoladas.

1.4.3. Inmunofenotipo por citometria de flujo (6).

La citometria de flujo son las técnicas que utilizan anticuerpos para detectar
antigenos especificos en el tejido o suspensiones de células (citometria de flujo).

Es de utilidad para confirmar el diagnostico y establecer el inmunofenotipo de
linfoblastos leucémicos.

Leucemia aguda indiferenciada, caracterizada por la falta de linaje especifico
de marcador de expresion (falta de mieloide especifico o antigenos linfoides)
pero puede expresar CD34, HLA-DR, y /0 CD38, y a veces TdT.

Leucemia linfoblastica / linfoma (de células B) aguda, la mayoria de los
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casos de LLA de células B expresan combinaciones variables de:

CD19.

CD20 (expresion variable).

CD22 de superficie y citoplasmico.

CD24.

CD79a citoplasmatica.

PAXS (proteina activadora especifica de células B).
CD45 (puede ser negativo en los nifios).

CD10 puede ser expresado en células B, pero también se expresa
constitutivamente por progenitores normales de células B.

CD34 y TdT pueden ser expresados por blastos leucémicos y se
observan también en las primeras etapas precursores de células B
inmunoglobulina citoplasmatica pesadas cadenas (cadenas mu)
sugieren "células pre-B".

e Leucemia linfoblastica de células T

La mayoria de los casos de LLA de células T expresan combinaciones variables
de CD1a, CD2, CD4, CD5, CD7, CD8, CD3 citoplasmico, TDT, CD34 y HLA-DR;
CD7 es mas sensible para el antigeno de células T, pero no especifica.

CD3 citoplasmico es marcador mas especifico de linaje de células T.

Algunos inmunofenotipos correlacionan con ciertos hallazgos citogenéticos, por
ejemplo, de células B con T (1; 19) expresa caracteristicamente CD19, CD9 y
CD10, pero no CD34 o CD20.

Antigenos mieloides (por ejemplo, CD13 y CD33), pero no mieloperoxidasa, se
pueden expresar de manera aberrante en células B y células T.

CD117 (c-KIT) se considera un marcador mieloblasto relativamente especifico,
pero se expresa a veces en células T y raramente en de células B.

1.4.4 Clasificacion por FAB

El inmunofenotipo ha sustituido en gran medida la clasificacion FAB. Los subtipos
de LLA por FAB estan nombrados de la siguiente manera:

a) Leucemia linfoblastica de células B
e LLA pre-B temprana (también llamado pro-B) alrededor del 10 % de los casos.
e LLA comun, alrededor del 50 % de los casos.
e LLA pre-B, alrededor del 10 % de los casos.

e LLA de células B madura (leucemia de Burkitt) - aproximadamente el 4 % de
los casos.

b) Leucemia linfoblastica de células T
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e LLApre-T, aproximadamente 5 % a 10 % de los casos.
e LLAde células T maduras, aproximadamente 15 % a 20 % de los casos.

1.5. Examen fisico

Evaluacion general, se debera realizar examen fisico completo, busqueda de sitios
de infecciones como abcesos (ejemplo perianal), mucositis, neumonia y celulitis
de tejidos blandos. Se debe hacer énfasis en:

e Visceromegalia.

e Pérdida de peso.

e Adenomegalia.

e Palidez.

e Sangrado (equimosis, petequias, gingivorragias).
e Fiebre.

e Alteraciones del sistema nervioso central (SNC).

1.6. Deteccion temprana
Prevencidén secundaria: no existe método de tamizaje especifico.

Se sometera a deteccion temprana, a todo paciente que tenga alteraciones en el
hemograma completo (verificar diferencial de linfocitos y neutrofilos) en cualquiera
de sus lineas; sin una causa aparente que explique la alteracion. Considerar
antecedentes como enfermedades malignas previas, personales o familiares,
exposicién a radiacion, obesidad u otro factor de riesgo descrito previamente.

Con sintomas como: fatiga, fiebre y cefalea que no tenga una causa aparente y
con signos como: sangrado muco cutaneo, visceromegalia, alteraciones de
sistema nervioso central, adenomegalia, se debe realizar hemograma completo,
reticulocitos, frotis de sangre periférica, referir al paciente y enviar la lamina para la
evaluacion por hematologia en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional
Rosales.

1.7. Apoyo diagnéstico por niveles de atenciéon

1.7.1. Primer nivel de atencién

1.7.1.1. Laboratorio: hemograma con plaquetas, reticulocitos y frotis de sangre
periférica.

1.7.1.2. Gabinete: no aplica para primer nivel.

1.7.2. Segundo nivel de atencion

1.7.21. Laboratorio: hemograma completo, reticulocitos, frotis de sangre
periférica; pruebas de lisis tumoral (acido urico, fésforo, calcio, creatinina, potasio)
lactato deshidrogenasa (LDH); pruebas de funcion hepatica, tiempos de
coagulacion (tiempo de protombina: TP, tiempo parcial de tromboplastina: TPT,
fibrinbgeno).
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1.7.2.2. Gabinete: radiografia de torax y ultrasonido abdominal.

1.7.3. Tercer nivel de atencion

1.7.3.1. Laboratorio: se realizan los examenes detallados para el segundo nivel y
aquellos que no hubieran podido realizarse en el segundo nivel. Ampliar VIH, y
serologia viral para hepatitis By C.

1.7.3.2. Gabinete: Aspirado de médula ésea (incluir tinciones citoquimicas, acido
peryodico de Shiff: PAS y mielooeroxidasa: MPO) y biopsia de hueso, inmunofenotipo
por citometria de flujo mas inmunohistoquimica. Estudio molecular (BCR/ABL por
reaccion en cadena de polimerasa [PCR] para deteccion de p190).

Hematologia valorara la realizacion de puncion lumbar como proceso diagnostico
o terapéutico (quimioterapia intratecal). En el liquido cefalorraquideo (LCR) debe
realizarse analisis citoquimico y citoldgico (coordinacion con departamento de
patologia en horas habiles, la muestra debe ser enviada inmediatamente en
fresco; si el tiempo es mayor a una hora, diluir con alcohol hospitalario con igual
cantidad en mililitros de muestra de LCR, identificada con la hoja de solicitud).

Otros estudios de imagenes como TAC de térax - abdomen — pelvis, resonancia
magnética nuclear (RMN), entre otros, deben ser valorados por hematologia.

1.8. Diagnéstico diferencial

e Diferenciacion entre estirpes de leucemia aguda LMA- LLA.

e Diferenciacién entre variantes de leucemia origen linfoide LLA B — LLAT.
e Aplasia de médula 6sea.

¢ Mielodisplasias.

e Mieloptisis (infiltracion de células no hematopoyéticas en médula 6sea)
secundarias a tumores solidos.

o Procesos infecciosos.

1.9. Diagnéstico

Responsabilidad de especialidad de hematologia con ayuda de patologia.

Se realizara mediante:

e Morfolégico por aspirado de médula ésea mas inmunofenotipo por citometria
de flujo (NCCN 2015 Nivel de evidenica 1A).

e Realizar aspirado de médula ésea y citometria en la evaluacion inicial, los
aspirados de médula 6sea posteriores se realizaran de acuerdo al protocolo de
tratamiento.

1.10. Tratamiento por niveles de atencién

1.10.1. Primer nivel de atencion

La intervencion sera deteccion temprana por sospecha clinica y referencia; si el
paciente se encuentra estable, se debe referir al tercer nivel para evaluacion
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urgente por hematologia.

Si el paciente se encuentra inestable, con sangrando y mal estado general, se
debe referir urgentemenente al hospital mas cercano que pueda brindar apoyo de
emergencia para estabilizar previo referencia a tercer nivel de atencion.

1.10.2. Segundo nivel de atencion

Los pacientes que se encuentren en condicion estable se deben referir
inmediatamente a la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional Rosales para
evaluacion por hematologia.

Los pacientes que se encuentren en estado inestable, de requerir soporte
transfusional, se debe indicar: una unidad de gldbulos rojos empacados, si el nivel
de hemoglobina es menor a siete 0 se encuentran signos y sintomas de cor -
anémico (disnea, palidez, taquicardia, soplo sistélico plurifocal, tirajes o
alteraciones en estado de conciencia, entre otros).

Transfundir cuatro unidades de plaquetas si el nivel plasmatico de plaquetas es
menor de 20,000 células/ml o presenta sangrado activo (independiente del
recuento plaquetario).

En pacientes neutropénicos febriles con sepsis e inestabilidad hemodinamica se
debe iniciar inmediatamente tratamiento con antibidticos sistémicos intravenosos
(cefalosporina de tercera generacion mas aminoglucdsido).

La estabilizacién del paciente no debe excluir la referencia inmediata a la unidad
de emergencia del Hospital Nacional Rosales.

1.10.3. Tercer nivel de atencién

Tratamiento exclusivo de servicio de hematologia

1.10.3.1. Estratificacion del riesgo pre tratamiento (10)

La estratificacion del riesgo pretratamiento debe ser utilizado para determinar la
intensidad de la terapia de induccién a la remision:

National Cancer Institute (Instituto Nacional del Cancer NCI) Clasificacion de
grupos por riesgo:

¢ Riesgo estandar - glébulos blancos menor 50 000 /ml y edad 1 a 10 afios.

e Alto riesgo — globulos blancos mayor o igual que recuento 50 000 /ml y/o edad
mayor 10 afos.

Oncology Group (COG) Clasificacion grupo infantil utiliza clasificacion NCI por
grupo de riesgo anterior mas inmunofenotipo para determinar la intensidad del
tratamiento.

1.10.3.2. La estratificacion del riesgo después de la terapia inicial

Después de la terapia de induccién de la remisién, los sistemas de clasificacion de
riesgo utilizan los factores clinicos, las caracteristicas moleculares de las células
leucémicas en el diagnostico y la respuesta al tratamiento basado en la deteccidn
de enfermedad minima residual (EMR) para asignar a los pacientes a los

30



regimenes terapéuticos en funcion de su riesgo estimado de fracaso del
tratamiento (10)

1.10.3.3. Estimacioén de riesgo en adultos (NCCN 2015, nivel de evidencia 2
A): (11)

La estimacién de riesgo requiere una adecuada cantidad de datos como:
leucocitos al diagndstico, inmunofenotipo, edad, si se obtuvo respuesta completa
(RC) de las 4 a 6 semanas de iniciado el tratamiento con quimoterapia y afeccion
de SNC al diagndstico.

1.10.3.4. Riesgo de recaida (NCCN 2015, nivel de evidencia 2B):

e Riesgo estandar: edad menor de 50 afos, para linaje B leucocitos menor
30,000 células/ml, para linaje T leucocitos menor 100,000 células/ml, con
respuesta completa (RC) de 4-6 semanas de iniciado el tratamiento con
quimioterapia.

e Riesgo alto: edad mayor 50 anos, para linaje B leucocitos mayores de
30,000 células/ml; para linaje T leucocitos mayores de 100,000 células/ml;
si no se logra respuesta completa en 4-6 semanas de quimioterapia de
induccion, si hay presencia de inmunofenotipo B maduro o pre-B y si hay
presencia de infiltracion a sistema nervioso central.

1.10.3.5. Factores de riesgo de infiltracion de sistema nervioso central
(NCCN 2015, nivel de evidenicia 2B)

e LDH mayor de 600 U/L

e Alto riesgo: presencia de un factor de riesgo o linaje B maduro.
e Bajo: sin factores.

e Riesgo desconocido: sin informacion previa.

1.10.4. Decisiones de tratamiento basadas en clasificaciéon de riesgo

e |LA de bajo riesgo: protocolo UKALL XIl.(13) Nivel de evidencia 2 report6 tasas
de remision completa de 91 % y mortalidad asociada con la induccion del 5 %.
La supervivencia global a cinco anos fue de 38 %. Los datos de supervivencia
a largo plazo no son evaluables, dado que los pacientes recibieron diferentes
terapias posconsolidacion. Rowe et al.
En sesion de comité de hematologia se decidira el uso de esquema BFM
(Berlin-Frankfurt-Munster Group) (también conocido como esquema Aleman)
como alternativa a UKALL XII.

e LLA de alto riesgo: Hyper CVAD. (16) Nivel de evidencia 1. Los resultados
publicados luego de un seguimiento de 63 meses, informaron un tasa de
remision completa 92 % (p<0,001) con una mortalidad asociada a la induccién
de 5 % (p<0.001). La supervivencia promedio fue de 32 meses. Los resultados
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fueron diferentes en los pacientes mayores de 60 anos, que representaban el
20% de la poblacion estudiada. En ellos, la tasa de remision completa fue
menor del 80 % (p<0,001) y la de mortalidad asociada con tratamiento fue
mayor 15 % (p<0,001). Kantarjian et al.

e LLA mas Philadelfia (+) : UKALL XIl o Hyper CVAD mas Imatinib. Diferencias
significativas en favor del grupo de imatinib en términos de supervivencia
global a tres afios (55 % vs. 15 % p=0.001) y supervivencia libre de
enfermedad a tres anos (62 % vs. 14 % p= 0.001) (17) nivel de evidencia 2

e LLAde células T: Hyper CVAD. nivel de evidencia 2 (16)
e Refractarias y/o recaida : quimioterapia esquema FLAG.

Esquemas de quimioterapia

UKALL(12)

Induccion fase 1 (semana 1 - 4)
e Vincristina 1.4 mg/m? 1V, maximo 2 mg dias 1 -Induccion fase 1.
e Vincristina 1.4 mg/m? IV, maximo 2 mg dias 1 -8-15-22.
e Doxurrubicina 30 mg/m? |V dias 1-8-15-22.
¢ Prednisona 30 mg/m? VO, dias 1 al 28.
e | asparginasa 6000 U/m? (maximo 10 000 U) IV dias 17 al 28.

Induccion fase 2 ( semanas 5 a la9).
¢ Ciclofosfamida 650 mg/m? IV dias 1-15-29.
e Citarabina 75 mg/m? IV dias1al4,8al11,15 al18y 22 al 25.
e Mercaptopurina 60 mg/m? VO 1 al 28.

Profilaxis de sistema nervioso central con quimioterapia intratecal (metrotexate 15 mg +
dexametasona 8 mqg) dia 15 de fase 1 y dia 2 de fase 2.

Para tratamiento realizar quimioterapia intratecal (metrotexate 15 mg + citarabina 40 mg +
dexametasona 4 mg) 2 veces por semana hasta negativizar los estudios de liquido
cefaloraquideo (LCR). Puede utilizarse ademas radioterapia en casos sintomaticos.

Fase de intensificaciéon ( semana 13 -16):
° Metrotexate 3 g/ m?, infusion de 24 horas dia 1, 8 y 22

° Acido folinico 10 mg/m? IV cada 6 horas, total 12 dosis, iniciar 12 horas
posterior a metrotexate.

o L asparginasa 10 000 U IV dia 2, 9 y 23.

Fase de consolidacion | ( semana 19 a 23)
e Citarabina 75 mg/m? IV dia 1 al 5.
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o Vincristina 2 mg IV dia 1, 8, 15 y 22.
o Prednisona 60 mg/m? VO dias 1 al 28.
° Etopodsido 100 mg/m? IV dia 1 al 5.

Fase de consolidaciéon Il (semana 23)
o Citarabina 75 mg/m? IV dia 1 al 5.
o Etoposido 100 mg/m? IV dia 1 al 5.
o Profilaxis SNC con quimioterapia intratecal doble con citarabina y
metrotexate dia 1.
o Aspirado de médula 6sea en dia 28.

Fase de consolidacién lll (semana 27 a 33)
o Doxorrubicina 20 mg/m? IV dias 1, 8 ,15,22.
o Ciclofosfamida 650 mg/m? IV dia 29.
° Citarabina 75 mg/m? IV dias 31 al 34 y 38 al 41.
o Mercaptopurina 50 mg/m? VO dia 29 al 42.

Fase de consolidacion IV (semana 35)
o Citarabina 75 mg/m? IV dia 1 al 5.

o Etopdsido 100 mg/m? IV dia 1 al 5.
o Profilaxis SNC con quimioterapia intratecal con metrotexate dia 1.

o Aspirado de médula 6sea dia 21.

Fase de consolidacién V (semana 39 a 130)

o Posterior a ultima quimioterapia y corroborar remision completa.

o Mercaptopurina 75 mg/m?dia VO permanente.

° Metrotexate 20 mg/m? /dia dosis VO Unica semanal.

° Prednisona 60 mg/m? VO 5 dias cada 3 meses.

] Quimiotepria intratecal triple con citarabina, metrotexate y dexametasona.

cada 3 meses.

Fuente: Selected Schedules in therapy of Malignant Tumors, 17th edition 2014.

Hyper CVAD (16)

Curso 1,357

Ciclofosfamida 300 mg/m? IV (con uroproteccion con MESNA) dia 1 al 3.
Doxorrubicina 50 mg/m? dia 4.

Vincristina 2 mg IV dia 4y 11.
Dexametasona 40 mg IV dia 1 al4y 11 al 14.

Curso 2,4,6.8
Metrotexate 1000 mg/m? infusion de 24 horas dia 1, rescate con acido folinico;
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citarabina 3000 mg/ m? en 3 horas dia 2.

Fuente: Selected Schedules in therapy of Malignant Tumors, 17th edition 2014.

La modificacion o adecuacion de protocolo de quimiotepria sera discutida y
decidida en comité de hematologia.

Remision completa: definida como ausencia de signos y sintomas de la
leucemia, médula 6sea con menos del 5% de células blasticas y recuentos
sanguineos dentro de los limites normales (NCCN 2015, nivel de evidenicia 2B)

Remision completa se logra en aproximadamente el 95 % de los pacientes recién
diagnosticados dentro de las cuatro semanas de tratamiento.

Criterios de remision:

e Hemoglobina mayor a 10 g/dI.

¢ Plaquetas mayor a 100, 000 células/ml.

e Neutrofilos totales mayores a 1500 células/ml.
e Menos de 5 % de blastos en médula ésea.

¢ No infiltracion de células blasticas al LCR.

Criterios de remision sin recuperacion hematologica:
e Menos del 5 % de blastos en médula dsea.

e Persistencia de una o mas citopenias.

e Ausencia de infiltracion al LCR.

Entre los pacientes que no logran una remision completa en cuatro semanas,
aproximadamente la mitad tendra muerte toxica durante la fase de inducciéon con
mayor frecuencia debido a una infeccion y la otra mitad tendra enfermedad
persistente (NCCN 2015, nivel de evidenicia 2B). Para los pacientes que alcanzan
la remision completa con la terapia de induccion a remision, la determinacion de
la enfermedad residual minima es un buen factor pronéstico (NCCN 2015, nivel de
evidencia 1A).

La persistencia morfolégica de blastos a nivel medular en los dias 7 y 14 después
de comenzar la terapia de induccion a la remisién, puede estar asociada con un
mayor riesgo de recaida (NCCN 2015, nivel de evidencia 2A), sin embargo, estos
hallazgos pierden importancia, si al final de la induccion, se incluye en el analisis
de enfermedad minima residual por citometria de flujo.

Determinacion de enfermedad minima residual posterior a induccién detectado por
citometria de flujo puede correlacionarse significativamente como un indicador a
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largo plazo de recaidas. (NCCN 2015, nivel de evidencia 2A).

Niveles enfermedad minima residual anteriores en la induccién (dias 8 y 15) y en
puntos de tiempo posteriores posinduccion (12 semanas después de comenzar el
tratamiento) pueden tener importancia prondstica (NCCN 2015, nivel de evidencia
2B).

Realizacién de citometria de flujo

¢ Primera: al diagnéstico.

e Segunda: al final de quimioterapia de induccion.

e Tercera: alfinalizar ciclos de quimioterapia endovenosa intensiva.

e Cuarta: al finalizar pauta completa de protocolo (posterior a mantenimiento).
e Otras: en cualquier momento ante la sospecha de progresion.

1.10.5. Paliativo: esteroides y/o vincristina y mercaptopurina/metrotexate oral,
mejor soporte vital y control de sintomas, sera decision de hematologo tratante, se
apoyara de clinicas de dolor y cuidados paliativos para la dispensacion de
opioides si es necesario.

1.11. Complicaciones

1.11.1. Propias de la enfermedad: lisis tumoral, sepsis grave, sangrado, cor -
anémico, falla de multiples érganos.

1.11.2. Asociadas al tratamiento antineoplasico: lisis tumoral, sepsis asociada a
la inmunosupresion, sangrado, dafio hepatico y renal secundario a quimioterapia,
colitis neutropénica, infecciones oportunistas, neumonitis, cardiopatia dilatada,
neuropatia periférica.

1.12. Prevencion de complicaciones
Prevencioén terciaria

Las medidas a implementar en la prevencion terciaria, para evitar complicaciones
son las siguientes:

1.12.1. Propias de la enfermedad

e Medidas para prevenir lisis tumoral como hidratacion y alopurinol.
e Uso de antibidtico en neutropenia afebril (profilactico).

e Uso de antibidtico en neutropenia febril.

e Cuidados de piel y mucosas.

e Evitar venopunciones innecesarias, ideal catéter permanente o catéter venoso
central.

e Soporte de terapia transfusional.
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1.12.2. Asociadas al tratamiento

e Factor estimulante de colonia de neutrofilos.
e Soporte con terapia transfusional

e Antibidticoterapia.

e Soporte nutricional.

e Estudio de funcion renal y hepatica.

e Medidas antilisis tumoral (hidratacion — alopurinol).
e Ingreso para aislamiento en mielosupresion.
e Analgésicos.

e Apoyo psicologico.

e Terapia ocupacional / fisioterapia.

1.13. Criterios de alta
e Alta de hospitalizacion: sera valorada por la especialidad de hematologia.

e Alta de Unidad de Emergencia en tercer nivel de atencion: valorada por
hematdlogo.

e Alta de consulta externa de hematologia después de vigilancia por diez afos,
se retornara a eco especializado para seguimiento anual con hemograma por
medicina interna o medicina familiar.

1.14. Criterios y niveles de referencia

Por el tipo de malignidad toda sospecha de leucemia aguda o confirmacion, debe
ser referida a la brevedad a la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional
Rosales para su evaluacién por hematologia.

1.15. Retorno y seguimiento

Los pacientes con leucemia linfoblastica seran tratados en el Hospital Nacional
Rosales por el servicio de hematologia. El seguimiento se realizara segun el
protocolo de quimioterapia a aplicar, incluyendo quimioterapia de induccion,
consolidaciones y mantenimientos. Posteriormente se controlardn en consulta
externa por un periodo de diez ainos.

Se retornara a medicina interna o medicina familiar posterior a ese tiempo de
vigilancia a criterio de hematdlogo tratante para control anual con hemograma.

Al presentarse alteraciones clinicas o en hemogramas se debera referir
nuevamente a evaluacion por hematologia.
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2 . Leucemias mieloides agudas
2.1. Generalidades

2.1.2 Definicion (1)
Trastornos heterogéneos de células madre hematopoyéticas se caracterizan por la

maduracion incompleta de células de la sangre y la reduccion de la produccion de
elementos hematopoyéticos normales en la serie mieloide.

2.1.3 Etiologia (1)

Aunque varios carcindgenos estan asociados con un mayor riesgo de leucemia
mieloide aguda, no esta establecida una relacion causal clara en estos pacientes
de una manera individual.

La enfermedad resulta de la inhibicion de la diferenciacion de células madre
hematopoyéticas, que conduce a la acumulacion de células o blastos leucémicos
anormales en varias etapas de maduracion incompleta, con la posterior reduccion
de la produccion de elementos hematopoyéticos normales.

2.1.4 Epidemiologia

Mas comun en personas con edad avanzada (1). Mas de la mitad de los casos se
encuentran en pacientes mayores de 65 afnos, alrededor de un tercio de los casos
son en pacientes mayores de 75 anos, ligeramente mayor incidencia en los
hombres y en las poblaciones de ascendencia europea.

Este tipo de cancer corresponde a la cuarta causa en frecuencia de ingresos
hospitalarios para El Salvador, asociada a mayor incidencia de mortalidad.
(SIMMOW).

2.1.5 Factores de riesgo (2)
e Exposicion a radiacion ionizante.
e Exposicion a radiacion con tomagrafia de cuerpo entero durante la infancia.

e Exposicion a quimiotepria con agentes alquilantes, periodo de latencia 5 a 10
anos.

e Trombositosis esencial.

e Policitemia vera.

e Hemogloburinuria paroxistica nocturna.
e | eucemia mieloide cronica.

¢ Mielodisplasias.

2.2 Manifestaciones clinicas

Para leucemia mieloide aguda, los sintomas pueden variar dependiendo de la
linea celular que esté principalmente tomada, estos pueden ser:
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Linea roja: asociado a la hemoglobina menor de 10.0 g/dl; Fatiga, disnea, cefalea
y precordalgias.

Linea blanca: si hay leucocitosis (por leucostasis) puede haber sintomas como
dolor de pecho, cefalea, alteracion del estado mental, paralisis de los nervios
craneales y priapismo. Si se presenta con leucopenia, asociada a neutropenia,
sintomas como fiebre u otra infeccion (neumonia, urosepsis, abscesos perianales
entre otros).

Linea plaquetaria: sangrado como principal signo por ejemplo, petequias,
gingivorragias, sangrado de tubo digestivo, entre otros.

Otros sintomas y signos: nauseas y vomitos, dolor abdominal, diarrea, distension
abdominal, estrefiimiento y visceromegalia.

2.3 Clasificacion

2.3.1 Clasificaciéon de leucemia mieloide aguda de la Organizacién Mundial
de la Salud (WHO)

El sistema de clasificacion FAB es util y se sigue usando comunmente para
agrupar la LMA en subtipos, sin embargo, este sistema no toma en consideracion
muchos de los factores que hoy en dia se sabe afectan el prondstico. La
Organizacion Mundial de la Salud (WHO) ha desarrollado un sistema nuevo que
incluye algunos de estos factores para tratar de clasificar mejor la LMA.

El sistema de WHO divide la LMA en varios grupos:

-LMA con ciertas anomalias genéticas
¢ | MA con una translocacion entre los cromosomas 8 y 21.
¢ LMA con una translocacion o inversion en el cromosoma 16.
¢ LMA con una translocacion entre los cromosomas 9y 11.

e LPA (M3) con una translocaciéon entre los cromosomas 15 y 17(q22;912),
(PML/RARA).

¢ | MA con una translocacion entre los cromosomas 6 y 9.
¢ |LMA con una translocacion o inversion en el cromosoma 3.

e LMA (megacarioblastica) con una translocacion entre los cromosomas 1y
22.

-LMA con cambios relacionados con mielodisplasia.
-LMA relacionado con administracion previa de quimioterapia o radiacion.

-LMA no especificada de otra manera (esto incluye casos de LMA que no
corresponde a uno de los grupos anteriores, y es similar a la clasificacion -FAB).

e LMA con maduraciéon minima (M1).
e LMA con maduraciéon (M2).
e LMA con maduracion (M2).

e Leucemia mielomonocitica aguda (M4).
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e |eucemia monocitica aguda (M5).

e |Leucemia eritroide aguda (M6).

e |Leucemia megacarioblastica aguda (M7).
e |eucemia basdfila aguda.

e Panmielosis con fribrosis aguda.

-Sarcoma mieloide (también conocido como cloroma o sarcoma granulocitico)
-Proliferaciones mieloides relacionadas con el sindrome de Down

-Leucemias agudas indiferenciadas y bifenotipicas (leucemias que tienen
caracteristicas linfociticas y mieloides).

Algunas veces llamada leucemia mieloide aguda con marcadores mieloides,
leucemia mieloide aguda con marcadores linfoides o leucemias agudas
bifenotipicas mixtas.

2.3.2 Clasificacion FAB

Subtipo Nombre
LMA MO Leucemia mieloide aguda indiferenciada.
LMA M1 Leucemia mieloide aguda con maduracién minima.
LMA M2 Leucemia mieloide aguda con maduracion.
LMA M3 Leucemia mieloide aguda promielocitica.
LMA M4 Leucemia mielomonocitica aguda.
LMA M5 Leucemia monocitica aguda.
LMA M6 Leucemia eritriode aguda.
LMA M7 Leucemia megacarioblastica aguda.

Fuente: Clasificacion de leucemia mieloide aguda de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO).

2.3.3 Clasificacion de tipos de leucemia mieloide aguda (LMA) M3
Existen dos subtipos morfolégicos

Hipogranular

Leucemia mieloide aguda M3 tipico, representa el 60 % - 70 %, por lo general se
presenta con menor recuento de glébulos blancos (glébulos blancos menores a
10,000 células/ml).

Hipergranular:

También llamado leucemia mieloide aguda M3 micro granular, tipicamente
presenta leucocitosis (mayor a 10,000) con numerosos pro mielocitos.

2.4 Examen fisico (4)
Al examen fisico se pueden encontrar los siguientes hallazgos:
e Linfadenopatia.
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e Sensibilidad esternal.

e Visceromegalia (Higado y bazo).
e Fiebre.

e Petequias.

e Infiltrado leucémico en la piel; (cloroma, sarcoma granulocitico, sarcoma
mieloide o tumor mieloide extramedular). En 10 % -15 % de los pacientes
con leucemia mieloide aguda.

e Hemorragicas: hematemesis, hematoquesia.

e Oculares: hemorragia retineana, conjuntivales.

e Orales: gingivorragias, hipertrofia gingival (variante monocitica).

e Neurologico: alteraciones en estado neuroldgico, alteraciones de pares
craneales, entre otros.

2.5 Deteccion temprana
Prevencién secundaria
Para leucemias agudas no existe método de tamizaje

Se sometera a deteccion temprana a los pacientes con antecedentes como
enfermedades malignas previas en los ultimos 5 a 10 afos que utilizaron
quimioterapia con agentes alquilantes, antecedentes personales o familiares de
malignidad hematoldgica, exposicion a radiacion, obesidad, presencia de
sintomas como: fatiga, fiebre, cefalea sin causa aparente; ademas otros signos
como: sangrado mucocutaneo, visceromegalia, alteraciones de sistema nervioso
central y adenomegalias.

Se debe realizar hemograma completo, frotis de sangre periférica mas reticulocitos
(si se tiene la capacidad instalada para realizarlo en el lugar de la deteccion), se
debe enviar la lamina para evaluacion por el personal del servicio de hematologia
en Hospital Nacional Rosales a la unidad de emergencia.

2.6 Apoyo diagnodstico por niveles de atencién

2.6.1 Primer nivel de atencion

VI1.6.1.1 Laboratorio. hemograma con plaquetas mas reticulocitos y frotis de
sangre periférica.

VI1.6.1.2 Gabinete: no aplica para primer nivel de atencién.

2.6.2 Segundo nivel de atencion

2.6.2.1 Laboratorio: hemograma completo, reticulocitos, frotis de sangre periférica;
pruebas de lisis tumoral (acido urico, fésforo, calcio, creatinina, potasio) lactato
deshidrogenasa; pruebas de funcion hepatica (transaminasas y bilirrubinas),
tiempos de coagulacion (TP tiempo de protombina, TPT tiempo parcial de
tromboplastina y fibrinbgeno).
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2.6.2.2 Gabinete: radiografia de térax y ultrasonografia abdominal.

2.6.3 Tercer nivel de atencion

2.6.3.1 Laboratorio: los mismos examenes para el segundo nivel de atencién o los
examenes que no se pudieron realizar en hospital de segundo nivel. Se debe
incluir VIH, serologia para hepatitis B y C. Se debe evitar repetir los exdmenes que
han sido previamente tomados al paciente.

2.6.3.2 Gabinete: aspirado de médula 6sea (incluir tinciones citoquimicas PAS y
MPO (nivel de evidencia 2B) (4) y biopsia de hueso, inmunofenotipo por citometria
de flujo nivel de evidencia 2A (4) mas inmunohistoquimica. El personal del servicio
de hematologia debe evaluar la indicacion de puncion lumbar como proceso
diagnéstico y/o terapéutico. Se debe solicitar estudio citolégico y citoquimico (se
debe coordinar con el departamento de patologia en horas habiles, la muestra
debe ser enviada inmediatamente en fresco, si el tiempo es mayor a una hora se
debe diluir con alcohol hospitalario con igual cantidad en mililitros que el de la
muestra de liquido cefalorraquideo, se debe identificar la hoja de solicitud).

Otros estudios de imagenes (TAC térax-abdomen—pelvis, RMN, entre otros) deben
ser valorados también por el servicio de hematologia.

2.7 Diagnéstico diferencial
e |eucemia promielocitica aguda.
e | eucemia linfoblastica aguda.
e Sindrome mielodisplasico.
e |eucemia mieloide cronica; crisis blastica.
e Reaccién leucemoide.
e Neoplasias mieloproliferativas.
e Linfoma de células grandes.

2.8 Tratamiento por niveles de atencion

Prondstico en el momento del diagnodstico (6)

El prondstico esta en relacién con la edad, el estado funcional y la respuesta al
tratamiento de induccion.

Las leucemias mieolides agudas que estan relacionadas con cambios
mielodisplasicos suelen ser mas indolentes que la leucemias mieloides agudas sin
trastorno hematoldgico previo, aunque por lo general son mas resistentes a la
quimioterapia citotoxica.

La hiperleucocitosis (recuento inicial de glébulos blancos mayor a 100,000
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células/ml) en la presentacion, es un factor de mal prondstico.

Pronéstico después de recaida

La recaida es reportada en mas del 50 % de los pacientes con leucemia mieloide
aguda, con una supervivencia media de los pacientes en recaida de 3 - 12 meses.

La mayoria de los factores importantes asociados con la respuesta a la
quimioterapia de reinduccién incluyen la edad, la duracidn de la primera remision.

2.8.1 Primer nivel de atencion

2.8.1.1 Su intervencidon se centra en la deteccién temprana ante la sospecha
clinica y su referencia oportuna; si el paciente se encuentra estable, se debe
referir al tercer nivel de atencién para evaluaciéon urgente por hematologia.

Si el paciente se encuentra inestable con sangrando activo y con mal estado
general, se debe referir inmediatamente al hospital mas cercano para estabilizar
previo referencia a tercer nivel de atencion.

2.8.2 Segundo nivel de atencion

2.8.2.1 Si el paciente se encuentra estable, se debe referir a la unidad de
emergencia del Hospital Nacional Rosales para evaluacién por hematologia.

Si el paciente se encuentra inestable, (con sangrado activo, cor anémico o
hipotension) se debe evaluar la indicacion de soporte transfusional, transfundir una
unidad de gldbulos rojos empacados si la hemoglobina es menor a 7 o el
paciente se encuentra en cor anémico.

Si el recuento de plaquetas es menor de 20,000 células/ml o tiene sangrado
activo, se debe transfundir el concentrado plaquetario (al menos cuatro unidades).
En el paciente neutropénico febril con sepsis e inestabilidad hemodinamica se
debe iniciar inmediatamente antibidticoterapia intravenosa (como primera eleccion
cefalosporina de tercera generacion mas aminoglucdsido) si el paciente lo amerita
se deben utilizar aminas vasoactivas.

En todo caso la estabilizacion del paciente debe ser seguida por la referencia
inmediata a la unidad de emergencia del Hospital Nacional Rosales.

2.8.3 Tercer nivel de atencidén
2.8.3.1 Quimioterapia de induccién a remision
Para los pacientes menores de 60 afos.

Esquema basado en antraciclina mas citarabina conocido como 3 + 7 que consiste
en mitoxantrona 12 mg/m? por via intravenosa una vez al dia durante tres dias
mas citarabina, dosis estandar de 100 a 200 mg/m? dia por via intravenosa
continua durante siete dias (NCCN Categoria 1; ESMO grado A, nivel I)
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Para los pacientes de 60 afos de edad o mas
Estado funcional 0-2
e |eucemia mieloide aguda de reciente diagnostico (de novo) con el estado
de riesgo favorable o intermedio o sin antecedente de trastorno
hematoldgico: dosis estandar de citarabina 100-200 mg/m? al dia por via

intravenosa continua durante siete dias mas mitoxantrona 12 mg/m? por via
intravenosa una vez al dia durante tres dias ( NCCN Categoria 2A).

e Terapia de baja intensidad via subcutéanea con citarabina 20 mg/m? cada 12
a 24 horas (NCCN Categoria 2A; ESMO grado B, nivel II).

Si el paciente tiene estado de riesgo deficiente o antecedente de trastorno
hematoldgico, se debe considerar:

e Dosis bajas de citarabina por via subcutanea 20 mg/m? cada 12 a 24 horas
(NCCN Categoria 2A; ESMO grado B, nivel II).

e Dosis estandar de citarabina 100-200 mg/m? al dia por via intravenosa
continua durante 7 dias mas mitoxantrona 12 mg/m? IV una vez al dia
durante 3 dias (NCCN Categoria 2A).

Si el paciente tiene un estado funcional mayor a 2 o si el estado funcional esta
entre 0 - 3 mas comorbilidades significativas o si los pacientes son de 75 afos o
mas, se debe considerar:

¢ Dosis bajas de citarabina por via subcutanea 20 mg/m? cada 12 a 24 horas
(NCCN Categoria 2A; ESMO grado B, nivel II).

® (Cuidados paliativos, incluyendo hemoterapia y hidroxiurea (NCCN Categoria
2A; ESMO grado B, nivel Il).

2.8.3.2 Terapia posterior a la remisién (consolidaciones)
Pacientes menores de 60 afos

Si presentan remision completa se debe evaluar la terapia de consolidacion de
acuerdo con el estado de riesgo.

En pacientes con riesgo favorable, se debe considerar:

e Altas dosis de citarabina 3 g/m? por via intravenosa cada doce horas en los
dias 1, 3y 5 total 3 a 4 ciclos (NCCN Categoria 1; ESMO grado A, nivel I).

e Citarabina en dosis intermedia 1-2 g/m? por via intravenosa cada 12 horas dias
1,3y 5 (ESMO grado A, nivel |).

Pacientes con riesgo intermedio, considerar

e Altas dosis de citarabina 2-3 g/m? por via intravenosa cada 12 horas en los
dias 1, 3y 5 por 3-4 ciclos (NCCN Categoria 2A).
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Pacientes con riesgo desfavorable:

e (Citarabina en dosis altas (si no se utilizé anteriormente como tratamiento) con
o sin mitoxantrona (NCCN Categoria 2A).

En pacientes mayores 60 anos

Si la remision es completa

e Citarabina en dosis estandar (100 a 200 mg/m? al dia durante 5 - 7 dias total
1-2 ciclos) con o sin mitoxantrona (NCCN Categoria 2A).

e Citarabina 1 - 1.5 g/m? al dia de 4 a 6 dosis cada ciclo, en total 1-2 ciclos en
pacientes con buen estado general, funcion renal normal o con estado de
riesgo favorable (NCCN Categoria 2A).

Citarabina en dosis altas para el tratamiento de consolidacion puede aumentar las
tasas de remisidon completa y supervivencia en cinco afios en comparaciéon con
dosis menores en pacientes menores de 60 anos de edad, pero no hay beneficio
en pacientes mayores de 60 afos en la supervivencia a los cinco afnos en
comparacioén con poliquimioterapia.

En pacientes mayores de 75 anos
e Citarabina dosis bajas 20 mg/m? cada 12 a 24 horas por 14 dias.

Terapia de posinduccion (sin remision posterior a quimioterapia de
induccion)

Se debe realizar aspirado de médula ésea para confirmar la induccion a los 7-10
dias después de completar la quimioterapia con régimen de dosis estandar de
citarabina o 7-14 dias después de la induccion con el régimen de citarabina en
dosis altas (NCCN Categoria 2A).

El aspirado de médula 6sea sera considerado por el hematdlogo tratante.

En pacientes menores 60 ainos
Después de régimen de dosis estandar de citarabina.

Si hay enfermedad residual significativa sin tener médula 6sea hipocelular,
considerar:

e Altas dosis de citarabina 2 g/m? IV cada 12 horas durante 3 dias; endias 1,3 y
5 (NCCN Categoria 2A).

e (Citarabina en dosis estandar mas mitoxantrona (NCCN Categoria 2A).

Si se logra citorreduccion significativa con bajo porcentaje de blastos residuales,
se debe continuar con citarabina en dosis estandar mas mitoxantrona (NCCN
Categoria 2A).
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2.8.4 Recaidas

Las tasas de recaida son mayores de 50% después del tratamiento primario para
la leucemia mieloide aguda con supervivencia media de 3-12 meses en pacientes
con recaida.

Definiciones de recaida: debe ser diagosticada por hematologia con hemograma
mas frotis de sangre periférica y complementado con aspirado de la médula ésea.

En pacientes menores de 60 aios de edad

Si presenta recaida temprana (menor de 12 meses) se debe considerar el uso de
altas dosis de citarabina.

Si el paciente presenta recaida tardia (mayor a 12 meses posterior a finalizacién
de quimioterapia de consolidacion) se debe indicar régimen de terapia de
induccion que tuvo éxito inicial (NCCN Categoria 2A).

En pacientes mayores 60 afios de edad

Se debe considerar opciones descritas anteriormente como protocolo paliativo
(NCCN Categoria 2A).

e Citarabina dosis bajas 20 mg/m? cada 12 -24 horas por 14 dias.
2.9 Leucemia mieloide promielocitica

Existen dos subtipos morfoldgicos:

Hipergranular:

Leucemia mieloide aguda M3 tipico, representa el 60 % al 70 %, por lo general se
presenta con menor recuento de globulos blancos que la variante hipogranular.
Hipogranular:

También llamado leucemia mieloide aguda M3 microgranular, tipicamente presenta
leucocitosis (mayor a 10,000) con numerosos promielocitos.

El diagndstico es basado en la presencia de promielocitos en el aspirado de
meédula ésea o biopsia utilizando técnicas de inmunohistoquimica y citometria de
flupo NCCN 2015 2 A. El prondstico esta en relacion con la edad, el estado
funcional y otros como el cariotipo, estado mutacional entre otros.

Alto riesgo si el recuento de globulos blancos es mayor a 10,000/ml (NCCN 2015
2A)

Bajo o intermedio - riesgo si el recuento de leucocitos menor o igual 10,000/ ml
(NCCN 2015 2A)
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Induccién: acido transretinoico (ATRA) 45 mg/m? por dia, en dosis divididas hasta
la remision clinica (NCCN 2015 2 A). El uso de antraciclina se decidira en comité
de hematologia. El uso de antraciclina produce un periodo libre de enfermedad 69
% versus 29 % (p < 0.0001), sobrevida total a 5 afios 69 % versus 45 % (p =
0.0001). Con media de seguimiento de 6.2 afos (nivel de evidencia 2) (7).

Consolidaciones: ATRA 45 mg/m? al dia en los dias 1-15 mas mitoxantrona en
los dias 1 al 5 (el comité de hematologia decidira el nimero de dosis de
antraciclina y si se acompafara con citarabina). No hay significancia estadistica en
periodo libre de enfermedad (81 % versus 84 %) y periodo de sobrevida total (84
% versus 83 %) en esquemas basados en antraciclina comparados con esquemas
combinados, de uso de antraciclina mas citarabina.(8) Nivel de evidencia 2.

Para recaidas y enferemdad refractaria, los esquemas de tratamiento se decidiran
en comité de hematologia.

2.10 Complicaciones

2.10.1 Propias de la enfermedad: lisis tumoral, sepsis grave, sangrado, cor
anémico y falla de multiples 6rganos.

2.10.2 Asociadas al tratamiento: lisis tumoral, sepsis asociada a |la
inmunosupresion, sangrado, dafio hepatico y renal secundario a quimioterapia,
colitis neutropénica, infecciones oportunistas.

2.11 Prevencion de complicaciones

Prevencion terciaria

2.11.1 Propias de la enfermedad

¢ Medidas anti lisis tumoral como hidratacién, alopurinol.
e Antibidtico profilaxis.

e Uso de antibidtico terapéutico en neutropenia febril.

e Cuidados de piel y mucosas.

e Evitar venopunciones innecesarias.

e Soporte de terapia transfusional.

2.11.2 Asociadas al tratamiento

¢ Factor estimulante de colonia de neutrofilos.

e Soporte con terapia transfusional.

e Antibidtico terapia.

e Soporte nutricional.

e Estudio de funcion renal y hepatica.

¢ Medidas antilisis tumoral (hidratacién — alopurinol).
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¢ |Ingreso para aislamiento en mielosupresion.

2.12 Criterios de alta
¢ Alta de hospitalizacion: debe ser valorada por la especialidad de hematologia.

e Alta de unidad de emergencia en tercer nivel de atencion; debe ser valorada
por hematologo.

e Alta de consulta externa de hematologia; después de vigilancia por diez afos,
se retornara a los Ecos especializados para seguimiento anual con hemograma
por medicina interna.

2.13 Criterios y niveles de referencia

Por el tipo de malignidad, toda sospecha de leucemia aguda o confirmacion, debe
ser referida a la brevedad a la unidad de emergencia del Hospital Nacional
Rosales; para su evaluacién por hematologia.

2.14 Retorno y seguimiento

Los pacientes con leucemia mieloide seran tratados en el servicio de hematologia
del Hospital Nacional Rosales. El seguimiento se realizara segun el protocolo de
quimioterapia a aplicar, incluyendo quimioterapia de induccién, consolidaciones y
mantenimientos. Posteriormente se controlaran en consulta externa por un periodo
de diez afos. El paciente se retornard a medicina interna y medicina familiar
posterior a ese tiempo de vigilancia, a criterio del hematdlogo tratante para control
anual con hemograma.

Al presentarse alteraciones clinicas 0 en hemogramas se debe referir nuevamente
a evaluacion por hematologia.
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3. Linfoma de Hodgkin
3.1 Generalidades

3.1.1 Definiciéon: es una enfermedad maligna clonal linfoide que principalmente
esta confinada en los ganglios linfaticos y érganos linfoides (1).

3.1.2 Etiologia: los factores precipitantes son desconocidos y pueden variar de un
sujeto a otro, dependiendo de la edad y estado inmunolégico (2).

3.1.3 Epidemiologia: supone alrededor de 1 % de los casos nuevos de cancer en
paises desarrollados. En los Estados Unidos de America en promedio 700 casos
nuevos por ano (3).

Edad: curva bimodal, primera elevacion a los 20 a 30 afios de edad, la segunda
elevacion después de los 50 anos de edad. En nuestro pais se observa
principalmente el segundo pico de incidencia por edad. Sexo: en pacientes en
segunda a tercera década de vida un aproximado de 85 % corresponde a varones.
En edad adulta el subtipo esclerosis nodular corresponde principalmente a sexo
femenino (3). Para El Salvador, en el Diagndstico situacional de cancer se
posiciona en la quinta causa en frecuencia, considerando el quinquenio de 2009 —
2013. La proyecciéon por Globocan en El Salvador, estima para el ano 2015 un
total aproximado de 32 casos nuevos.

3.1.4 Factores de riesgo
3.1.4.1 Factores de riesgo probables
¢ Mononucleosis infecciosa, Epstein-Barr virus (EBV)-positivo (4).

e Historia familiar: gemelos homocigotos, familiares en primer grado con
enfermedades hematoldgicas.

e Condiciones inmunosupresoras, incluyendo VIH.
e Tabaquismo, por mas 20 afos o indice paquete afio mayor a 15 (5).

3.1.4.2 Otros factores de riesgo
e Exposicion a tomografia durante la nifiez o la adolescencia (6).
¢ Obesidad: desde indice de masa corporal = 30 kg/m?(7).

e Exposicion al formaldehido, se asocia a mayor mortalidad con linfoma
de Hodgkin (8).
e Micosis fungoide y sindrome de Sesary (9).

3.1.4.3 Posibles factores de riesgo
e Uso de corticosteroides topicos (10).
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e Exposicion a insecticidas, puede incrementar el riesgo principalmente
durante el embarazo, durante la nifiez, en el tipo celularidad mixta (11).

3.1.4.4 Factores no asociados a incremento de riesgo

¢ El consumo de alcohol puede disminuir levemente el riesgo de Linfoma
aunqgue no es un factor protector (nivel de evidencia 2) (12).

3.1.4.5 Factores pronésticos
e Estadio clinico.
e Presencia de sintomas B, confiere peor prondstico.

3.2 Manifestaciones clinicas

Los pacientes pueden tener una temperatura mayor a 38 °‘C, con un modo ciclico
por 1 0 2 semanas que alterna con periodos afebriles de igual cantidad de tiempo
(fiebre de Pel - Ebstein), diaforesis nocturna, pérdida de peso mayor al 10 % del
peso ponderal en los ultimos seis meses (éstos son conocidos como sintomas B).
Al inicio los pacientes pueden presentar prurito generalizado. Curiosamente, las
adenopatias pueden volverse dolorosas con la ingesta de alcohol, aunque esto no
significa nada en el prondstico ni en la evolucion de la enfermedad (13).

3.3 Clasificacion

3.3.1 Clasificacién de Reye: se relaciona con los subtipos histopatolégicos. con
el comportamiento clinico y el pronéstico.
Es el sistema de clasificacion mas antiguo, comprende variedades: predominio
linfocitico (que posteriormente se divide en difuso y nodular), esclerosis nodular,
celularidad mixta y deplecion linfocitaria.

3.3.2 Clasificacion de OMS

1. Linfoma de Hodgkin nodular con predomino linfocitico; 5 % de frecuencia. Es
de predomino en hombres, regularmente tiene buen prondstico

2. Linfoma de Hodgkin clasico con abundantes linfocitos; 5 % de frecuencia.
Usualmente en ancianos, buen prondstico.

3. Linfoma de Hodgkin clasico con esclerosis nodular 70 % de frecuencia.
Predomino en mujeres, puede tener masas mediastinales.

4. Linfoma de Hodgkin clasico con celularidad mixta, 20 % a 25 % de frecuencia.
Frecuentemente es retroperitoneal.

5. Linfoma de Hodgkin clasico con deplecién linfocitaria, menor del 5 %.
Evolucion agresiva, afectacion hepatica y de médula &sea, respeta
relativamente ganglios periféricos (3).
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3.3.3 Clasificacion de Cotswolds para la estratificacion

Estadio | Descripcién

| Afectacion de una Unica regién de ganglios linfaticos, estructuras linfociticas.

| Afectacion de dos o mas regiones ganglionares en el mismo lado del diafragma (el
mediastino se considera una sola localizacién, mientras que los ganglios linfaticos
hilares se lateralizan derecho e izquierdo).

]l Afectacion de regiones ganglionares a ambos lados del diafragma.
11-1: Hilo esplénico, celiacos o portales.
II-2: Con afectacion de ganglios paraadrticos, iliacos, mesentéricos.

v Afectacion de una o mas localizaciones extraganglionares, ademas de una
localizacion para la que se ha utilizado la designacion E.

Nomenclaturas para clasificaciéon

A Ausencia de sintomas tipo B.

B Presencia de: temperatura mayor a 38° C, sudoracién nocturna, perdida inexplicable de
peso mayor al 10 % durante los ultimos 6 meses.

X Enfermedad voluminosa (masa mediastnica que mide mas de un tercio del diametro

transverso maximo del térax o presencia de una masa ganglionar con una
dimension maxima mayor a 10 centimetros).

E Afectacion de una localizacién extra ganglionar que es contigua o esta proxima a
una localizacién ganglionar conocida.
EC Estadio clinico.
PS Estadio anatomopatolégico (determinado por una laparotomia o una biopsia).
Fuente: Casiato, manual de oncologia clinica, 7 ediciéon, 2012. seccién lll neoplasias hematicas, cap 21.

Linfoma de Hodgkin pag. 513 — 527.

3.4 Examen fisico

El linfoma de Hodgkin por lo general se presenta con una adenopatia, los ganglios
son de consistencia dura (ahulada), desplazables e indoloros. Aunque puede
participar cualquier grupo ganglionar; las regiones mas afectadas son la cervical y
supra clavicular. Las presentaciones axilares son raras. Con frecuencia participa
mediastino, rara vez es el unico sitio. En un 3% puede presentarse adenopatia
inguinal, femoral e iliaca. La esplenomegalia puede observarse en un 20% a 25 %
de los casos. La enfermedad extraganglionar puede verse en cualquier sitio, los
lugares mas frecuentes son pulmoén, higado y hueso. La presentacion intra craneal
es muy rara (15).

3.5 Deteccién temprana

Prevencién secundaria: medidas para deteccidén temprana, busqueda activa de casos
sospechosos, estudio patoldgico en adenopatias sospechosas, citologia por aspiracion
con aguja fina (CAAF) puede considerarse como estudio inicial (sensibilidad de 29 %,
especifidad de 96 %) en centros de atencidon que tenga la capacidad instalada para
poder realizar USG de cuello, CAAF (opcional), biopsia de adenopatia (mandatorio). Al
tener la confirmacion diagnéstica, debe referirse a evaluacion por hematologia en
Hospital Nacional Rosales. En caso de presentarse en estado de emergencia hemato-
oncoldgica, se debe referir inmdediatamente a la Unidad de Emegencia del Hospital
Nacional Rosales.
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3.6 Apoyo diagnéstico por niveles de atencion

Los hospitales departamentales y regionales pueden realizar estudios en
pacientes estables, asintomaticos, sin signos o sintomas de alarma; estudios
como CAAF, biopsia de adenopatia, TAC toracico, abdominal y pélvico. Segun la
disponibilidad del equipo diagndstico. Para completar diagndstico y estadiaje
clinico, los pacientes deben ser referidos al servicio de hematologia del Hospital
Nacional Rosales.

3.6.1 Laboratorio
e Hemograma completo.
e Eritrosedimentacion.
e Pruebas de funcion renal.
e Lactato deshidrogenasa (LDH).
e Albumina.
e Testde VIH.
e Prueba de embarazo (mujeres edad fértil).

3.6.2 Gabinete
e Radiografia de torax.
e Ultrasonografia abdominal.
e TAC de cuello - térax- abdomen - pelvis.

e Resonancia magnética (casos especiales, decision por la especialidad de
hematologia) Se recomienda como alternativa en embarazadas.

¢ Biopsia de adenopatia, con inmunohistoquimica.

e Aspirado de médula 6sea, con biopsia de hueso.

e Ecocardiograma (por uso de antraciclinas en esquema de quimioterapia).
e Estudios de funcién pulmonar (por uso de bleomicina).

3.6.3 Estudio especial por patologia

El estudio histopatolégico de la adenopatia brinda una sensibilidad 89.7 % y una
especificidad del 100 % ( NCCN 2015, recomendacion 2A).

El servicio de patologia del Hospital Nacional Rosales realizara, segun valoracion
de patdlogo, los estudios por inmunohistoquimica para casos especiales o dificiles
por morfologia atipica.(NCCN 2015, recomendacion 2 A):

e Linfoma de Hodgkin clasico.
- Positivo: CD15, CD30 y PAX-5.
- Negativo: CD3, CD20 (mayoritario) , D45, CD79a.
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e Linfoma de Hodgkin nodular predominio linfocitico.
- Positivo: CD20, CD45, CD79a, BCL6,y PAX-5.
- Negativo: CD3, CD15, y CD30.

La biopsia debe realizarse por cirugia de la adenopatia en estudio, se debe enviar
al servicio de patologia como prioridad para su procesamiento en los siguientes
quince dias habiles.

3.7 Diagnéstico diferencial (16)

e Linfoma no Hodgkin.

e Adenopatias asociadas a VIH.

e Neoplasias metastasicas a ganglios linfaticos (cabeza y cuello, pulmodn,
gastrico, colon).

¢ [nfeccioso: micobacterias, hongos, toxoplasmas, citomegalovirus, etc.

e Oftros: sarcoidiosis, histiocitosis, enfermedad de Kawasaki.

e Adenopatias medicamentosas: alopurinol, carbamacepina, atenolol, fenitoina,
trimetroprim (17).

3.8 Diagnéstico

Se sospecha linfoma de Hodgkin en pacientes con linfadenopatias, en el area
cervical, supra clavicular o ganglios axilares, acompafado de sintomas B(2).

El diagndstico definitivo se establece por biopsia del ganglio linfatico; mas la
confirmacion histolégica y la presencia de células de Reed-Sternberg (nivel de
evidencia 1).

En el caso de presentarse mas de un ganglio en la presentacion clinica, la toma
de biopsia debe realizarse del ganglio mas accesible y de mayor tamario.

No se recomienda la biopsia de ganglios inguinales y axilares, por la posibilidad de
presentar cambios inflamatoiros reactivos (nivel de videncia 2).

Si hay evidencia tomografica de adenopatias retroperitoneales y no hay acceso de
adenopatias periféricas, se debe realizar videolaparoscopia para la toma de
biopsia (Nivel de evidencia 1)(18).

Para el diagnostico se debe realizar biopsia de adenopatia. La aspiracion por
aguja fina no es un método apropiado para el diagndstico inicial (nivel de evidencia
2) tiene sensibilidad de 29.4 %, especificidad 96.1 % por lo que, no se aconseja
como metodo inicial (19).

Se debe realizar estadificacion completa incluyendo aspirado de médula 6sea y
biopsia de hueso (nivel de evidencia 2); a los pacientes con sintomas B y estadios
Il con alteraciones en hemograma (anemia, leucopenia, trombocitopenia). Ademas
el aspirado esta indicado en estadios Il Y IV (20).
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3.9 Tratamiento por niveles de atencién

El tratamiento es exclusivo del tercer nivel de atencion, el primer nivel de atencidn
se desarrolla la prevencién y deteccion temprana, el segundo nivel de atencion,
colabora con la estadificacion y toma de biopsia si se tiene disponible.
Considerando que el manejo es exclusivo con quimioterapia y radioterapia, se
estratificara segun el riesgo de cada paciente.

3.9.1 Factores de riesgo independiente

Los pacientes con factores adversos tienen una tasa de progresion del 84 %, con
la presencia de cada factor de riesgo independiente se aumenta un 8 % por cada
uno, no incluido el volumen tumoral, ni la histologia. Nivel de evidencia 2. Se
consideran factores independientes los siguientes: (21)

International Prognostic Factor Index (IPI)
1. Sexo masculino.
Edad mayor 45 aios.
Estadio clinico IV.
Hemoglobina menor a 10.5 g/dI.
Leucocitos mayor a 15 000 células/ml.

Recuento de linfocitos menor a 600 células o menos del 8 % de los
leucocitos.

7. Albumina plasmatica menor a 4 g/dI.

2

Tabla 1. IPI: Periodo libre de progresion y sobrevida total

Puntaje de IPI Periodo libre de Periodo libre de progresion
enfermedad a 5 afios a 5 afios
0 84 % 89 %
1 77 % 90 %
2 66 % 81 %
3 60 % 78 %
4 51 % 61 %
Mayor a 5 42 % 56 %

Fuente: Hasenclever D. A prognosis score for advavanced Hodgkin desease. N Engl J Med 1998; 339:1506

Tabla 2. Definiciéon de grupos de riesgo.

Grupo de | EORTC /LYSA

riesgo

Estadios | — 1l sin factores de riesgo.
limitados

Estadios I — 1l con factores de riesgo.
intermedios
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Estadios I —1v.
avanzados
Factores de A. Extensa masa mediastinal.
rnesgo B. Edad mayor de 50 afos.
C. Eritrosediementacion elevada mayor a 30 con sintomas B,
o0 Mayor a 50 sin sintomas B.
D. Mas de 4 cadenas ganglionares.

Fuente: European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC)

3.9.2 Modalidades de tratamiento

3.9.2.1 Médico: la decision del manejo con quimioterapia se basa en el estadio
clinico y clasificacion de riesgo. El tratamiento estandar es quimioterapia.

Estadios temprano favorable: IA — llA: el tratamiento consiste en quimiotepia
2-4 ciclos de esquema ABVD puede ser seguida por radioterapia 20 - 30 GY. Al
combinar la quimioterapia con la radioterapia puede incrementarse levemente
la toxicidad del tratamiento, pero, se logra mejoria en la sobrevida total en los
pacientes con adenopatias supradiafragmaticas. Nivel de evidencia 2 (23).

Estadios temprano desfavorable IB-lIB: se consideran dos grupos de
pacientes, con enfermedad voluminosa tipo Bulky; seis ciclos de ABVD, sin
enfermedad Bulky 4 ciclos de ABVD, ambos seguidos por radioterapia 30 GY.

Estadios avanzados Illl — IV: primera linea de tratamiento BEACOPP (se
utiliza en pacientes menores de 60 afos) la quimioterapia como tratamiento
unico es generalmente el de eleccion.

Se recomienda el uso de ABVD 6-8 ciclos, complemento de tratamiento con
radiotepria; puede incrementar la sobrevida en estos pacientes. Nivel de
videncia 2. La utilizacion de BEACOPP 6 ciclos puede reducir la falla del
tratamiento comparado con 6-8 ciclos de ABVD, aunque con aumento de la
toxicidad (25). En la mayorias de estudios comparativos, entre BEACOPP,
ABVD y STARFOD V, para los estadios clinicos avanzados no se encuentra
mucha diferencia en cuanto a la sobrevida total, Nivel de evidencia 2 (26).
Recaida de enfermedad o refractariedad: los esquemas que han demostrado
mejoria en cuanto a incremento de sobrevida total, periodo libre de progresion
son variados: GDP (Gencitabina, dexametasona, cisplatino) MINE/ESHAP, ICE.
nivel de evidencia 2 (26). Se debe evaluar en cada caso la utilizaciéon de factor
estimulante de neutrofilos.

En los pacientes con VIH, la utilizacion de quimioterapia y radioterapia tiene los
mismos criterios que en los pacientes no infectados.

Tabla 3. Esquemas de quimioterapia para linfoma de Hodking.

Esquema Dosis de medicamentos Intérvalo de
aplicaciéon
ABVD e Doxorrubicina 25 mg/m?dia 1y 14 0 15. Repetir ciclo cada 4
e Bleomicina 5-10 mg/m?dia 1y 14 o 15. semanas.
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e Vinblastina 6 mg/m?dia 1y 14 o 15.
e Dacarbacina 250 0 375 mg/m?dia 1y 14 o 15.

BEACOPP e Bleomicina 10 mg/m? IV dia 8. Repetir cada 3
e Etoposido 100 mg/m?IVdia 1 — 3. semanas.

e Doxorrubicina 25 mg/m? IV dia 1.

e Ciclofosfamida 650 mg/m? IV dia 1.

e Vincristina 1.4 mg/m? (maximo 2 mg) IV dia 8.
e Procarbacina " 100 mg/m? VO dia 1 al 7.

e Prednisona 40 mg/m? VO dia 1 al 14.

"Segun disponibilidad institucional.

GDP e Gencitabina 1000 mg/m? IV dia 1y 8. Repetir cada 3
e Cisplatino 75 mg/m? IV dia 1. semanas.
e Dexametasona 40 mg dia 1 al 4.
MINE e Mitoxantrona 10 mg/m? IV dia 1. Repetir cada 4
e Ifosfamida 1500 mg/m? IV dia 1. semanas.
e Etopodsido 80 mg/m? IV dia 1.
ESHAP e Etoposido 40 mg/m? IV dia 1 al 4. Repetir cada 4
¢ Metilprednisolona 250 mg/dia IV dia 1 al 4. semanas.
e Cytarabina 2000 mg/m? IV dia 5.
e Cisplatino 25 mg/m? IV 21 horas de infusion dia 1 al 4.
ICE e Ifosfamida 5 gr mg/m? infusion de 24 horas dia 2; mas | Repetir ~ cada 2
rescate uroproteccion con MESNA. semanas.

e Carboplatino AUC 5, maximo 800 mg dia 2.

® FEtopdsido 100 mg/m? dia 1 al 3.

Fuente: Selected schedules in therapy of Hematologic malignancies, 17 ed. 2012.

3.9.2.3 Quirurgico: se utiliza para fines de diagndstico. Exclusivo para la toma de
biopsia de adenopatia periférica o video laparoscopia abdominal.

3.9.2.4 Radioterapia: como complemento de quimioterapia
e Estadios tempranos sin riesgo (IA-11A).
e Estadios tempranos de riesgo (IB-11B).
e Estadios avanzados (llI-IV).

3.9.2.5 Paliativo: Para el control de sintomas, con el objetivo de mejorar la calidad
de vida. Se utiliza en:

e Pacientes con enfermedad refractaria.
¢ Pacientes con enfermedad en recaida que no respondan a quimioterapia.
¢ Pacientes que no acepten quimioterapia.
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Pacientes con sintomas de enfermedad y propias de tratamiento
oncoespecifico.

3.10 Complicaciones (3)

Emesis asociada a quimioterapia.

Neutropenia febril.

Falla renal asociada a la quimioterapia.

Falla hepatica asociada a la quimioterapia.

Sindrome de vena cava superior.

Sindrome de lisis tumoral.

Extravasaciones de quimioterapia.

Hipotiroidismo posterior a radioterpia en cuello.
Neumonitis post radiacion.

Esterilidad posterior a radioterapia sin proteccién gonadal.
Neoplasia secundarias asociadas a quimioterapia y radioterapia.

3.11 Prevencioén de complicaciones

3.11.1 Prevencion terciaria

Antiemesis en vomitos agudos: granicetron 3 mg IV / tropicetréon 5 mg IV
pre quimioterpia + dexametasona 10 mg IV pre quimioterapia +
metoclopramida 10 mg IV (durante quimioterapia).

Antiemesis en vomitos tardios: se recomienda uso de medicamento oral
como granicetron 1 mg VO cada dia, metoclopramida 10 mg VO cada 8
horas, dimenhidrinato 50 mg VO cada 8 horas. (8 dias post quimioterapia).

Antiemesis en vomitos anticipatorios: se recomienda bromacepam 3 mg VO
noche previa a quimioterapia / clorpromacina 25 mg VO noche previa a
quimioterapia.

Esquemas intensificados como BEACOPP, ICE, MINE/ESHAP que presente

mielosupresion, soporte con filgastrim 300 mcg SC cada dia (5 dosis o
mientras sea necesario).

Hidratacién controlada durante quimioterapia.

Toma de examenes de funcion hepatica y renal previo cada ciclo de
quimioterapia aplicada.

En enfermedad.

En enfermedad bulky profilaxis con alopurinol.

Cuidados de enfermeria para la prevencion de extravasaciones.

Proteccion gonadal durante la radioterapia.
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e Toma de hormonas tiroideas cada afo posterior a radioterapia.

3.12 Criterios de alta

No es posible establecer al paciente como alta de la atencién por la especialidad
de hematologia, ya que amerita controles de seguimiento y vigilancia. Al finalizar el
tratamiento con quimioterapia y radioterapia, se debe continuar los controles
desde la consulta externa de hematologia, en Hospital Nacional Rosales.

3.13 Criterios y niveles de referencia

Todo paciente con sospecha de linfoma de Hodgkin, debe ser referido a
el tercer nivel de atencion para la evaluacion por hematologia.

Toda confirmacion patolégica de linfoma de Hodgkin debe ser referida
inmediatamente a el tercer nivel de atencion para evaluacion urgente
por hematologia.

Toda confirmacion de linfoma de Hodgkin debe ser referido para

evaluacion por radioterapia para programacion de tratamiento, cuando el
esquema de tratamiento lo amerite.

Finalizada la quimioterapia el paciente se debe referir a radioterapia para
completar su tratamiento dependiendo de el plan terapéutico seleccionado.

3.14 Retorno y seguimiento (27)

Por las caracteristicas de esta enferemedad los controles seran exclusivos de la
especialidad de hematologia en el tercer nivel de atencion.

Evaluacién clinica por hematologia que incluye anamnesis y examen
fisico cada 2-4 meses por 2 anos; luego cada 6 meses por 3 afos;
luego anualmente.

Radiografia de térax cada 6 meses por 2 anos, luego cada afo por 3
anos.

TAC de cuello-térax-abdomen-pelvis al iniciar, a mitad de tratamiento

y al finalizar; estudios posteriores quedan a criterio del hematdlogo
tratante, de acuerdo a evolucién clinica de cada paciente.

Hemograma, eritrosedimentacion una a dos veces por afo.
Pruebas tiroideas anualmente si fue necesario radioterapia en cuello.

Retorno de paciente no aplica por ser necesario controles en tercer
nivel por hematologia.
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4. Linfoma no Hodgkin
4.1 Generalidades

4.1.1 Definicion: los linfomas son un grupo de neoplasias originadas en el
sistema inmune, cuyas células estan bien distribuidas y poseen una extensa gama
funcional; por lo tanto, aparecen casi en cualquier 6érgano y su histologia,
comportamiento y pronéstico son muy diversos (1).

El linfoma no Hodgkin representa un grupo heterogéneo de malignidad
linfoproliferativa que se origina de linfocitos B (mas del 90 %), T y raramente de
células NK (natural killer) (2).

4.1.2 Etiologia: (3) en la apariciéon de los linfomas se ha considerado la
implicacion de una teoria virica y una regulacion inmunitaria anémala. Sin
embargo, solo en una minoria puede determinarse el agente virico etioldgico.
Ejemplo:

- Virus ARN: HTLV-1, VHC.

- Virus DNA: virus de Epstein Barr.

- VIH.

No estan del todo claro los antecedentes de radioterapia o quimioterapia. Desde el
punto de vista genético solo un 10 % tendran antecedente familiar.

4.1.3 Epidemiologia: Las curvas de incidencia muestran un pico en la pre
adolescencia, una caida a los 18 — 19 afios y a partir de ahi, un aumento
logaritmico conforme los pacientes envejecen (1). Para los datos de Globocan, la
proyeccion para el 2015 es de 36 (adultos) casos. Datos tomados del Diagndstico
situacional de cancer del Ministerio de Salud, es la cuarta causa de ingreso
hospitalario.

4.1.4 Factores de riesgo (3)

Enfermedades autoinmunes o inflamatorias crénicas:

e Sindrome de Sjogren.

e Lupus.

e Artritis reumatoidea.

e Historia familiar.

e Exposicion a radiacion. (Como tomografia computarizada en la nifiez).

Infecciones crénicas:
e Hepatitis C; linfoma esplénico.
e Helicobacter pylori; linfomas MALT gastrico.
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¢ Virus linfotrépico humano -1 (HTLV -1); Linfomas de células T.

e Epstein Barr virus; linfomas tipo Burkitt.

e Chlamydia psittaci; linfomas adrenales.

e PBorrelia afzelii; linfoma cutaneo.

Antecedente personales:
e Dematitis atdpica.

¢ Receptores de transplantes.

Posibles factores de riesgo:
e Exposicion a herbicidas y fungicidas.

¢ Implantes mamarios de silicon.

e Tabaquismo.

Factores no asociados:
e Consumo de alcohol.

e Uso de telefonia celular.

e Exposicion a la luz del sol.

4.2. Manifestaciones clinicas (6)
1. Linfadenopatia periférica (Principal hallazgo).

Sintomas B (sistémicos) pueden estar asociados con la enfermedad en estadio
avanzado o agresivo:

Fiebre inexplicable mayor de 38 °C.
Sudoracion nocturna que requiera cambio de ropa.
Pérdida de peso inexplicable mayor al 10 % 6 meses antes del diagndstico.

2. Otras pueden incluir:

Prurito.
Disnea.

Afectacion de sistema nervioso central (SNC) (cefalea, paralisis de pares
craneales).

Purpura, petequias.

3. En lo referente a los linfomas gastricos tipo MALT (Tejido linfoide asociado a
la mucosa), los sintomas de alarma se asocian a enfermedad de alto grado
(sangrado de tubo disgestivo superior, vomitos y anemia) nivel de evidencia 2.
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Los sintomas de dispepsia se asocian mas a linfomas de bajo grado; nivel de
evidencia 2 (7).

Historia de la enfermedad actual (3)

a)

Linfomas indolentes (por ejemplo, folicular, zona marginal, linfoplasmocitico):
linfadenopatia generalmente sin dolor y lentamente progresiva, noédulos
linfaticos individuales pueden crecer o remitir espontaneamente con el tiempo;
afectacion sistémica menos comunes y asociada con la enfermedad avanzada
(mas sintomas-B) mas de 80% de los pacientes tienen la etapa Ill / IV de la
enfermedad al diagnéstico.

Linfomas indolentes localizadas (por ejemplo, tejido linfoide asociado a la
mucosa [MALT]) puede ocurrir a cualquier edad, generalmente presente en una
etapa temprana;son poco comunes la afectacién de sangre periférica y médula
Osea; la enfermedad tiende a permanecer localizada.

Linfomas agresivos (por ejemplo, linfoma difuso de células B) a menudo se
presentan con afectacion extra ganglionar, son mas comunes los sintomas B,
ocurren en aproximadamente un tercio de los pacientes, se pueden encontrar
en cualquier grupo de edad, poco comun implicacion de sangre periférica.
Linfomas de células T periféricas

e A menudo se presentan con enfermedad ganglionar o extraganglionar
similar a los linfomas de células B.

e A menudo asociada con sindromes clinicos inusuales, tales como el
sindrome  hemofagocitico que se caracteriza: por fiebre,
hepatoesplenomegalia, alteraciones de la funcion hepatica, trombocitopenia
y eritrofagocitosis.

e También puede estar asociado con infiltrados pulmonares, afectacién de
sistema nervioso central, sintomas o enfermedades sistémicas, tumores
faciales o de los senos paranasales con areas de necrosis, disfuncion
hepatica o la infiltracién de 6rganos por las células T maduras.

Linfomas altamente agresivos (por ejemplo, linfoma de Burkitt) ocurren casi
exclusivamente en nifios y adultos jévenes, se presentan con enfermedad en
etapa alta, afectacidn comun de sangre periférica y médula 6sea.

4.3 Clasificacion
4.3.1 Clasificacion por historia natural (4)

1. Linfomas indolentes
e Linfomas foliculares.
e Leucemia linfatica crénica / linfoma linfocitico pequeno.
e Linfoma linfoplasmacitico.
e Linfoma de células B zona marginal esplénica.
e Linfoma de células B zona marginal nodal.
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¢ Micosis fungoide.
e |Leucemia linfocitica granular de células T.

. Linfoma de células del manto (previamente clasificado como un linfoma
indolente).

. Grupo especial de linfomas indolentes localizados
¢ Linfoma de células B extranodal de zona marginal tipo MALT.

¢ Linfoma primario cutaneo anaplasico de células grandes.

. Linfomas agresivos
¢ Difuso de células B grandes.
¢ Linfomas periférico de células T.
¢ Linfomas de células NK, excepto:
- Micosis fungoide (comportamiento indolente).
- Leucemia linfocitica de células T granular (comportamiento indolente).

- Linfoma primario cutaneo anaplasico de células grandes (localizada
indolente).

Linfomas muy agresivos
e El linfoma de Burkitt.
¢ Linfoma linfoblastico.

. Linfomas asociados con sistemas de 6rganos especificos
e Linfoma del SNC.

e Linfoma gastrico.

e Linfoma de cabeza y cuello.

¢ Linfoma intestino delgado
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Tabla 4. Clasificacion Working Formulation de los linfomas no Hodgkin (5)

Tipo Frecuencia % | Mediana de | Etapa clinica lll | Afeccion de Mediana de
edad -IV% MO % sobrevida en
anos
Bajo grado:
® Linfocitico 3,6 60 89 7 5,0
pequefo,
plasmocitoide.
®  Folicular, linfocitos 22,5 54 82 51 7,2
pequenos
hendidos.
®  Folicular mixto. 77 56 73 30 5,1
Grado intermedio:
®  Folicular, linfocitos 38 95 73 34 3.0
grandes.
® Difuso, pequefios 6.9 58 79 3 34
escindidos. ’ )
® Difuso, mixto.
® Difuso, linfocitos 6,7 58
grandes. 19,7 57 55 14 2.7
54 10 1.5
Alto grado:
®  |nmunoblastico. 7.9 51 49 12 13
. o 4,2 17 73 50 20
® Linfoblastico. 5.0 30 66 14 07
® Pequefios no
hendidos (Burkitt
y no Burkitt).

Classification of non — Hodgkin Lymphomas. Summary and description of a working formulation for clinical

usage. Cancer 1982; 49: 2112.

Tabla 5. Clasificacion de Ann Arbor

Estadio Descripcion
clinico
I Participacion de una sola region de ganglios linfaticos.

IE Localizacién de un solo érgano extra linfatico o sitio.

Il Participacion de dos o mas regiones de ganglios linfaticos en el mismo lado
del diafragma.

IIE Localizada en un solo érgano o sitio extralinfatico relacionado y sus ganglios
linfaticos regionales, con o sin otras regiones de ganglios linfaticos en el
mismo lado del diafragma.

[ Compromiso de regiones de ganglios linfaticos en ambos lados del
diafragma.

I E Compromiso de regiones de ganglios linfaticos en ambos lados del
diafragma acompafiado de compromiso de un 6rgano extralinfatico.

s Compromiso de regiones de ganglios linfaticos en ambos lados del
diafragma acompafiada de afectacion del bazo.

NE+S Compromiso de regiones de ganglios linfaticos en ambos lados del
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diafragma acompafiados por afectacion localizada de un érgano o sitio
extralinfatico y el bazo.

v Diseminacion (multifocal) de uno o mas érganos extralinfaticos con o sin
afectacion ganglionar asociado.
IVE Participacion érgano extralinfatico aislado con (no regional) afectacion
ganglionar.
Para todos los | A: no sintomas B.
estadios B : fiebre mayor a 38°C , pérdida de peso mayor al 10% en los Ultimos 6

meses, diaforesis.
E: extraganglionar.
S: bazo.

Classification of non — Hodgkin Lymphomas. Summary and description of a working formulation for clinical
usage. Cancer 1982; 49: 2112.

La clasificacién de Ann Arbor, no ofrece prondstico. Es posible la utilizacién del
indice prondstico Internacional para Linfoma no Hodgkin (IPI).

Tabla 6. indice pronéstico internacional para linfoma no Hodgkin.

Factor Pronéstico adverso
Edad Mayor de 60 afios.
Etapa clinica por Ann Arbor o lv.
LDH Mayor a nivel normal.
Performance ECOG mayor a 2.
Numero de sitios extranodales | Mayor a 2.
implicados
ECOG :Eastern Cooperative Oncology Group.
LDH: Lactato deshidrogenasa.

Fuente: Classification of non — Hodgkin Lymphomas. Summary and description of a working formulation for
clinical usage. Cancer 1982; 49: 2112.

Tabla 7. indice pronéstico para linfoma folicular FLIPI

Edad Mayor a 60 afios

Ann Arbor H—1v.

Hb Menor de 12 g/dl.

LDH Mayor a limite normal.

Sitios ganglionares Mas de cinco sitios ganglionares.
Bajo riesgo: 0 -1 Riesgo intermedio: 2 Riesgo alto: mas de 3

Fuente: Clasificacion de American Joint Committee on Cancer (AJCC) Chicago, lllinois. AJCC
Cancer Staging Manual, Seventh Edition (2010) published by Springer SBM, LLC.
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Tabla 8. Sistema IPI para sobrevida y recaida todas las edades:

Ndmero de Rango de Rango de sobrevida Sobrevida total a 5
factores de respuesta libre de recaida a 5 anos
riesgo completa afos
Bajo 0o1 87 % 70 % 73 %
Intermedio 2 67 % 50 % 51 %
bajo
Intermedio 3 55 % 49 % 43 %
Alto
Alto 405 44 % 40 % 26 %

Fuente: Clasificacion de American Joint Committee on Cancer (AJCC) Chicago, lllinois. AJCC
Cancer Staging Manual, Seventh Edition (2010) published by Springer SBM, LLC.

Etapa I: participacion de un solo sitio linfatico (es decir, la region nodal, el
anillo de Waldeyer, timo, o bazo) complicacion localizada de un 6rgano
extralinfatico sola o sitio en ausencia de compromiso de los ganglios
linfaticos (IE) (raro en el linfoma de Hodgkin).

Etapa II: participacién de dos o mas regiones de ganglios linfaticos en el
mismo lado del diafragma; complicacién localizada de un o6rgano
extralinfatico solo o sitio en asociacion con compromiso de los ganglios
linfaticos regionales, con o sin la participacidén de otras regiones de ganglios
linfaticos en el mismo lado del diafragma (IIE); numero de regiones
implicadas puede ser indicado por el subindice (por ejemplo, 113).

Estadio Ill: la participacion de regiones de ganglios linfaticos en ambos
lados del diafragma (lll), que también pueden estar acompafados por
extension extralinfatica en asociacion con compromiso de los ganglios
linfaticos adyacentes (llIE), el bazo (IlIS) o ambos (llIE, S); afectacion
esplénica designada por la letra S.

Estadio IV: participacion diseminada de uno o mas érganos extralinfaticos,
con o sin afectacién ganglionar asociada, afectacion aislada extralinfatica,
organo en ausencia de compromiso de los ganglios linfaticos regionales
adyacentes, pero en conjunto con la enfermedad en lugar distante (s)
incluye cualquier implicacion de higado o la médula ésea, los pulmones
(excepto por extension directa desde otro sitio), o liquido cefalorraquideo.

Tabla 9. Clasificacién de RAI (LLC)

Estadio Clasificacion Estado de riesgo
0 Linfocitosis; con linfocitos en sangre periférica mayor a Bajo
15 000 células/ml; mas del 40 % en médula dsea.
I Estadio 0 mas adenopatias. Intermedio
Il Estadio 0-1 mas esplenomegalia, hepatomegalia, o Intermedio

ambos.
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i Estadio 0-1, mas hemoglobina menor a 11 g/dl o Alto
hematdcrito menor a 33 %

v Estadio 0 — Ill con plaquetas menor a 100,000 Alto
células / ml.

Fuente: Clasificacion de American Joint Committee on Cancer (AJCC) Chicago, lllinois. AJCC
Cancer Staging Manual, Seventh Edition (2010) published by Springer SBM, LLC.

Tabla 10. Clasificaciéon de BINET (LLC)

Estadio Descripcion
A Hemoglobina mayor a 10 g/dl, plaquetas mayor a 100 000 células /ml. menos de
tres areas linfaticas comprometidas.
B Hemoglobina mayor a 10 g/dl, plaquetas mayor a 100 000 células/ml. mas de tres
areas linfaticas comprometidas
C Hemoglobina menor de 10 gr/dl, plaquetas menor a 100 000 células/ml. cualquier
area o areas linfaticas comprometidas.

Fuente: Clasificacion de American Joint Committee on Cancer (AJCC) Chicago, lllinois. AJCC
Cancer Staging Manual, Seventh Edition (2010) published by Springer SBM, LLC.

4.4. Examen fisico: (8)
e Ganglios linfaticos mayores de 1,5 centimetros de diametro maximo es
considerado anormal nivel de evidencia 2.
e Pueden presentar ganglios linfaticos con actividad en cualquier cadena
ganglionar, puede ser multifocal. Nivel de evidencia 2.
e Fiebre.
¢ Abdomen: esplenomegalia en el 30 % - 40 % de los pacientes con linfoma

indolente. El linfoma de Burkitt se puede presentar como una gran masa
abdominal. Nivel de evidencia 2.

e Buscar otros signos como palidez, sangrado mucocutaneo.

4.5. Deteccidn temprana
Prevencién secundaria

Medidas para deteccion temprana, busqueda activa de pacientes con sintomas B
y adenopatias, estudio patolégico de adenopatias sospechosas, con CAAF (no
confirma diagnéstico) y biopsia.

Biopsia: se realizara biopsia excisional completa de adenopatia, debe ser no
fragmentado, en todo paciente con la sospecha diagndstica de linfoma.

Para los casos en que se tenga el hallazgo de ensanchamiento mediastinal, en
radiografia simple de térax, se complementara estudio con TAC toracico, previo a
videotoracoscopia para toma de biopsia en el nivel de atencién que tenga la
capacidad instalada para realizarse con el respectivo estudio histolégico de la
muestra (Hospital Nacional Rosales y Hospital Saldafia).
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Si las adenopatias se encuentran en cavidad abdominal evidenciadas por
tomografia abdominal - pélvica se debe realizar una laparoscopia o laparotomia
diagndstica para la obtencion de muestra. Se debe considerar la capacidad
instalada del centro, en caso de no tener disponible esta modalidad se debe referir
al hospital correspondiente de su RIIS que tenga la capacidad resolutiva. La
biopsia sera remitida en las primeras veinticuatro horas después de la toma al
laboratorio de patologia local y posteriormente al laboratorio de patologia en el
Hospital Nacional Rosales para evaluacién por hemopatologo.

4.6. Apoyo diagndstico por niveles de atenciéon

Con la sospecha de linfoma no Hodgkin, el abordaje diagndstico definitivo se
realizara en Tercer Nivel de Atencidn, para el adecuado estadiaje y estratificacion
de riesgo y decision terapéutica.

4.6.1. Primer nivel de atencién: se debe referir al establecimiento que cuente con
laboratorio para la realizacién de hemograma completo y creatinina. Se debe dar
referencia inmediata de estos pacientes para evaluacion urgente por el siguiente
nivel. Considerar el estado general en cada caso.

Los pacientes asintomaticos sin signos y/o sintomas de alarma pueden realizar
abordaje en el segundo nivel de atencidn; de lo contrario se debe referir al tercer
nivel de atencion en Unidad de Emergencia.

Signos de alarma:

e Sangrado activo.

e Disnea.

e Plétora yugular.

e Circulacion venosa complementaria en torax.

4.6.2. Segundo nivel de atencion: se debe realizar toma de biopsia si se tiene la
capacidad instalada para la realizacién y procesamiento.

4.6.2.1. Laboratorio

e Hemograma completo.

e Glucosa.

e Pruebas de funcion renal

e Electrolitos.

e Acido drico.

e Enzimas hepaticas y bilirrubinas.
e |actato deshidrogenasa (LDH).
e Albumina, proteinas séricas.

e Testde VIH.
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e Serologia hepatitis By C.
e Prueba de embarazo (mujeres edad fértil).

4.6.2.2. Gabinete

e Radiografia de torax.

e Ultrasonografia abdominal.

¢ Electrocardiograma, si esta disponible.

e Si esta disponible ecocardiograma en paciente con patologia cardiaca.

e TAC cuello - térax - abdomen — pelvis (nivel de evidencia 2), lo mas pronto
posible.

d.6.2.3. Tercer nivel de atencion:

e Debe de realizarse biopsia, analisis de inmunohistoquimica y citometria de
flujo.

e Completar estudios que no se pudieron realizar en evaluaciones previas.

e Revision de biopsia, realizacion de inmunohistoquimica, citometria de flujo.

e De acuerdo a la evaluacion que se realice por hematologia se realizara RMN o
ampliar estudios como ecocardiograma entre otros como gastroscopia,
colonoscopia, entre otros.

4.7. Diagnéstico diferencial

e Causas no malignas de linfadenopatias: mononucleosis infecciosa,
tuberculosis, histoplasmosis, coccidioidomicosis, infecciones faringeas
(virales y bacterias) colagenopatias, artritis reumatoidea.

e Causas no malignas de esplenomegalia: sindromes mieloproliferativos,
policitemia vera, trombositosis esensical, hiperesplenismo.

4.8. Diagnostico

El diagndstico se realiza por la confirmacién histolégica de una biopsia, de una
muestra de tejido si es linfoma extraganglionar o ganglio linfatico (3). Se debe
ralizar biopsia de hueso con frotis de médula ésea para su lectura por hematologia
en Hospital Nacional Rosales, para descartar infiltracion a médula 6sea. Es
necesaria la realizacion de inmunohistoquimica, ésta se realizara en Hospital
Nacional Rosales.

Se debe realizar puncién lumbar mas estudio de liquido cefalorraquideo, en los
siguientes casos nivel de evidencia 2 (3):

¢ Linfomas de alto grado.
¢ Linfomas primarios de sistema nervioso central.
¢ |Infiltracion a médula 6sea.
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e Pacientes con VIH.
e Multiples areas extranodales.

4.9. Tratamiento por niveles de atenciéon

4.9.1. Médico: la base del tratamiento es la quimioterapia sistémica, de manejo
exclusivo en el tercer nivel de atencion por la especialidad de hematologia.

El tratamiento se basa en los subtipos especificos de linfomas:
1. Folicular:

Estadios | y I, no enfermedad tipo Bulky, el tratamiento estandar es radioterapia
30 Gy; la decisién de quimiotepia y uso de anti CD20 (rituximab) se tomara en
comité de hematologia.

Los estadios Ill y IV pueden ser considerados para protocolo paliativo,
combinaciones de quimioterapia y anti CD20 (rituximab) o mantenimiento de
rituximab, se decidiran en comité, ya que factores como edad, agresividad de la
enfermedad, enfermedad tipo Bulky y comorbilidades deben ser consideradas en
la toma de decisiones (SEOM Recomendacion 2A) (9). EI mantenimiento es con
rituximab por dos anos (NCCN 2015, Recomendacion 2A)

Rituximab de induccién con o sin combinacion de quimioterapia, 4 ciclos, luego
rituximab de mantenimiento por dos anos, dosis bimensual, mejora a 83 % el
periodo libre de progresioén contra el 36 % con solo vigilancia. Nivel de evidencia
2 (10). El uso de rituximab se decidira en comité de hematologia.

2. Linfoma gastrico tipo MALT:

Tiene importancia en el tratamiento de H. pylori, primera y segunda linea. Posterior
al tratamiento se debe valolar el manejo como estadio | y Il. Ademas se deben
valorar radiotepia en recurrecias (NCCN 2015 Recomendacion 2B).

3. Linfoma no gastrico tipo MALT:

Para estadios | y IlI, considerar preferentemente radioterapia (NCCN 2015
recomendacion 2B), reseccién en pulmon, intestino delgado, colon, tiroides y
mama. Se debe valorar el uso de rituximab en casos seleccionados por comité de
hematologia. Posterior a la cirugia, si los margenes son positivos, se debe indicar
radioterapia NCCN 2015 recomendacioén 2B.

En recurrencia se recomienda combinaciones de quimioterapia mas rituximab.

4. Linfoma de células B
Estadios | y I NCCN 2015, nivel 1:

e No Bulky menor de 7.5 centimetros: 3 ciclos de RCHOP + radioterapia o 6
RCHOP con radioterpia o sin ésta.

e Bulky mayor de 7.5 cms: 6 ciclos de RCHOP mas radioterapia estadios Il y
IV: 6 RCHOP.

72



5. Linfoma esplénico de zona marginal
Asintomatico, no citopenias, no esplenomegalia: observacion.
Esplenomegalia:
e Hepatitis C positivo: tratamiento para hepatitis C, manejo conjunto con
gastroenterologia. Si responde favorablemente se deja en observacion
ambulatorio. Si no responde se debe buscar la presencia de citopenias y

sintomas sistémicos para decidir como tratamiento esplenectomia y/o
rituximab.

e Hepatitis C negativo: Buscar la presencia de citopenias y sintomas para
decidir esplenectomia y el uso de rituximab.

6. Linfoma de células T:

Estadio | y II: bajo riesgo se debe tratar con CHOP, riesgo intermedio o alto
CHOEP.

Estadios lll y IV : debe tratarse con alternancia MINE — ESHAP.

7. Linfoma de células del manto:

Estadios | y I, indicar radioterapia; si hay respuesta completa continuar vigilancia;
si la respuesta es parcial o0 no hay respuesta indicar quimioterapia con rituximab.
Para pacientes que presenten recaida indicar quimioterapia con rituximab.
Estadios Il Bulky, Il y IV: quimioterapia mas rituximab.

Recaidas y progresiones, se deben decidir en conferecia de comité de
hematologia.

8. Linfoma linfoblastico: se debe considerar como una enfermedad sistémica,
debe de tratarse como LLA.

9. Linfoma de Burkitt: relacionado con infeccidn por virus Epstein Barr.

Bajo riesgo (masa extra abdominal unica o enfermedad abdominal totalmente
resecada, LDH normal): se debe iniciar 6 ciclos de Hyper CVAD (3 fase A y 3 fase
B)

Alto riesgo: 8 cliclos de HyperCVAD (4 fase Ay 4 Fase B)

Esquemas de quimioterapia:
1. MiniCHOP: ciclofosfamida 400 mg/m? |V dia 1, doxorrubicina 25 mg/ m?dia
1, vincristina 1 mg dia 1, prednisona 40 mg/ m? dia 1 al 5.

2. CHOP: ciclofosfamida 750 mg/m? IV dia 1, doxorrubicina 50 mg/ m? dia 1,
vincristina 1.4 mg/m? (maxima 2 mg) dia 1, prednisona 100 mg/m? dia 1 al
5

3. R-CHOP: rituximab 375 mg/m?dia 1, ciclofosfamida 750 mg/m? ev dia 1,
doxorrubicina 50 mg/m? dia 1, vincristina 1.4 mg/m? (maxima 2 mg) dia 1,
prednisona 100 mg/m?dia 1 al 5.
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4.9.2.

MINE: ifosfamida 1333 mg/m? IV dia 1 al 3 (uroproteccion con MESNA),
mitoxantrona 8 mg/m?dia 1, etopdsido g5 mg/m?dia 1 al 3.

ESHAP : etopdsido 60 mg/mt? IV dia 1 al 4, Metilprednisolona 500 mg IV
dia 1 al 4, citarabina 2000 mg/m? dia 5, cisplatino 25 mg/m? IV infusién
continua 23 horas dias 1 al 4.

R- ICE: rituximab 375 mg/m?dia 1, ifosfamida 5000 mg/m? IV infusién de 24
horas mas uroproteccién con MESNA dia 4, carboplatino AUC 5 (maximo
800mg) IV dia 4, etopdsido 100 mg/m? IV dia 3 al 5.

Hyper CVAD: Curso 1,3,5,7 ciclofosfamida 300 mg/m? IV (con uroproteccion
con MESNA) dia 1 al 3, doxorrubicina 50 mg/m?dia 4, vincristina 2 mg IV
dia 4 y 11, dexametasona 40 mg IV dia 1 al 4 y 11 al 14. Curso 2,4,6,8
Metrotexate 1000 mg/m? infusion de 24 horas dia 1, rescate con acido
folinico; Citarabina 3000 mg/m? 3 horas dia 2. Profilaxis para sistema
nervioso central con citarabina 100 mg intratecal dia 7 o dia 8 cada ciclo,
alternativa metrotexate 12 mg intratecal dia 2 de cada ciclo.

Quiruargico: la toma de biopsia puede ser realizada en segundo nivel de

atencion, pero sera remitida para evaluacion en Hospital Nacional Rosales para
realizacion de inmunohistoquimica, al momento de referencia del paciente.

4.9.3. Paliativo: manejo de sintomas, manejo de dolor, disnea, quedara a criterio
del hematologo tratante el uso de quimioterapia.

4.10. Complicaciones:

e Sindrome de lisis tumoral: asociado a enfermedad voluminosa, espontanea o
posterior a inicio de tratamiento, definido por elevacion de fésforo, potasio,
acido urico y disminucion de calcio.

o Afectacion de la médula 6sea.

¢ Fendmenos trombdticos.

e Sindrome de vena cava superior.

e Hepatitis cronica después de infeccion por virus de hepatitis E, en pacientes
que se encuentran utilizando rituximab.

4.11. Prevencion de complicaciones

Antiemesis vomitos agudos: granicetron 3 mg IV / tropicetrén 5 mg IV pre
quimioterapia + dexametasona 10 mg IV pre quimioterapia +
metoclopramida 10 mg IV (durante quimioterapia).

Antiemesis vomitos tardios: se recomienda uso de medicamento oral como

granicetréon 1 mg VO cada dia, metoclopramida 10 mg VO cada 8 horas,
dimenhidrinato 50 mg VO cada 8 horas (8 dias post quimioterapia).
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¢ Antiemesis vomitos anticipatorios: se recomienda bromacepam 3 mg VO
noche previa a quimioterapia o clorpromacina 25 mg VO noche previa a
quimioterapia.

e Esquemas intensificados como BEACOPP, ICE, MINE/ESHAP que presente

mielosupresion soporte con filgastrim 300mcg SC cada dia (5 dosis o
mientras sea necesario).

e Hidratacion controlada durante quimioterapia.

e Toma de examenes de funcién hepatica y renal previo cada ciclo de
quimioterapia aplicada.

e En enfermedad Bulky profilaxis con alopurinol.

¢ Cuidados de enfermeria para la prevencion de extravasaciones.

e Proteccion gonadal durante la radioterapia.

e Toma de hormonas tiroideas cada ano posterior a radioterapia.

4.12. Criterios de alta
4.12.1. Primer nivel de atencion:

Se dara de alta de este nivel posterior a la deteccion y referencia al siguiente nivel
de atencion.

4.12.3. Segundo nivel de atencion

Se dara alta de este nivel posterior a la conformacion diagnéstico, se continuara

controles posterior a finalizar vigilancia en tercer nivel. Previo retorno por
hematologia.

4.12.4. Tercer nivel de atencién

Alta de especialidad posterior a completar tratamiento y periodo de vigilancia
individualizando cada caso.

El alta de los ingresos por complicaciones relacionadas a la enfermedad o
tratamiento debera ser valorada por la especialidad de hematologia.

4.13. Criterios y niveles de referencia

El segundo nivel de atencion tendra que definir conducta en un maximo de siete
dias; basados en el reporte de estudio de patologia. Pasado este periodo de
tiempo el paciente debe ser referido a tercer nivel de atencion.

Previo a la referencia el paciente debe ser evaluado por internista a nivel
hospitalario, se deben tomar los examenes de laboratorio y gabinete previamente
descritos; ademas la toma de biopsia para confirmar malignidad.

En hospitales que no cuenten con servicio de patologia, deben enviarse al hospital
de referencia departamental, regional o al hospital del tercer nivel de atencidn para
lectura de biopsia, a la cual, se le dara prioridad en el reporte para respetar el
intervalo de siete dias en el proceso diagndstico de segundo nivel de atencion.

Recomendacién: programar la toma de biopsia para su procesamiento dentro de
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las siguientes veinticuatro horas.

De confirmar malignidad debe ser referido urgentemente al tercer nivel de atencién
para tratamiento por hematologia.

Si el paciente presenta alguna complicacion o emergencia hemato-oncoldgica
que ponga en riesgo su vida, debe ser referido inmediatamente para evaluacion
urgente en unidad de emergencia de Hospital Nacional Rosales.

Tercer Nivel de Atencion:

Paciente inestable o con emergencia hemato-oncologica sera recibido en unidad
de emergencia.

Paciente estable sera evaluado en consulta externa de hematologia en un maximo
de dos semanas.

Solicitar revision de biopsia mas inmonuhistoquimica.

4.14. Retorno y seguimiento
Seguimiento: se realizara en dos etapas

e Durante la quimioterapia: se valoraran los tiempos de control segun riesgo
de complicaciones por toxicidad de tratamiento y frecuencia establecida de
los esquemas.

e Posterior a quimioterapia: se considera el subtipo de linfoma, el control se
debe realizar entre uno y tres meses a criterio del hematologo tratante los
primeros dos anos. Luego cada seis meses entre el afo tres al seis. Los
estudios de laboratorio y gabinete incluiran examenes de laboratorio como
prueba de funcién renal, hepatica; ademas estudios de imagenes,
radiografias simples, tomografias, entre otros, se valoraran en cada caso
por el hematdélogo tratante.

Retornos

Se realizaran después de un periodo de vigilancia de cinco a diez afios por
hematologia, dependiendo del subtipo de linfoma, se retornaran a medicina interna
de hospitales departamentales.

Control cada afio para realizar examen fisico, hemograma, seguimiento de posible
toxicidad tardia asociada al tratamiento, como segundas neoplasias, funcién
cardiaca, pulmonar, tiroidea, renal, entre otros.

Algunos subtipos de linfoma, principalmente los indolentes se continuara vigilancia
en tercer nivel de atencion, por su tendencia a recidivar.
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5. Cancer de préstata
5.1. Generalidades del cancer de préstata
5.1.1. Definicion

Es un tumor maligno que se origina en el epitelio acinar o ductal de la glandula
prostatica. Consiste en un crecimiento anormal y desordenado de las células, que
generalmente inicia en la region posterior de la glandula y que tiene la capacidad
de invadir otros érganos(1).

5.1.2. Etiologia

La causa del cancer de préstata es desconocida. Algunos estudios lo han
relacionado con la alta ingesta de grasas en la dieta y con factores hormonales

2).

5.1.3. Epidemiologia:

A escala mundial, el cancer de prostata es el segundo cancer mas frecuente en los
hombres. Se estima que 1.1 millones de hombres en todo el mundo fueron
diagnosticados con cancer de préstata en 2012 (15 % del total de canceres en
hombres). Casi el 70 % de los casos (759 000) fueron detectados en los paises
desarrollados. Las tasas de incidencia son altas en el Caribe (79.8), y el sur de
Africa (61.8). La incidencia contintia siendo baja en las poblaciones asiaticas. En
Centroamérica, la tasa de incidencia en 2012 fue de 25 por 100 000 hombres (3).

Con un estimado de 307, 000 muertes en 2012, el cancer de prostata es la quinta
causa de muerte por cancer en los hombres (6.6 % de total de muertes
masculinas). Las muertes por cancer prostatico son mayores en las regiones
menos desarrolladas que en las desarrolladas. Las tasas de mortalidad son altas
en poblaciones predominantemente afro - americanas (Caribe 29 por 100,000 y
Africa subsahariana 19 a 24 por 100,000) y son muy bajas en Asia (2.9 por 100
000 en centro y sur de Asia) (3).

Con mas de 412,000 nuevos casos y mas de 85,000 muertes en 2012, el cancer
de prostata es el primer cancer en América en cuanto a incidencia (28 % de todos
los canceres) y mortalidad en hombres (13 % de las muertes). Las mayores tasas
de mortalidad e incidencia por cancer de prostata se presentan en el Caribe,
destacando Barbados, Trinidad y Tobago y Guyana. En Centroamérica la tasa de
mortalidad por cancer prostatico fue de 13 por 100, 000 hombres en 2012. (4)

En El Salvador, durante 2012, la tasa estandarizada de incidencia fue de 25 por
100,000 hombres y la tasa estandarizada de mortalidad fue de 15 por 100 000
hombres. (4)

Algunos canceres de prostata pueden crecer y propagarse rapidamente, pero la
mayoria lo hace lentamente. los estudios realizados durante las autopsias
muestran que muchos hombres de edad avanzada (e incluso algunos hombres
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mas jovenes) que murieron de otras enfermedades, también tenian cancer de
prostata que nunca les afecto durante sus vidas (2).

El cancer de prostata ocurre principalmente en los hombres de edad avanzada.
Alrededor de seis de 10 casos se diagnostican en hombres de 65 afios 0 mas, y
en pocas ocasiones se presenta antes de los 40 afios (0.1 %). La edad promedio
al momento de realizarse el diagndstico es de aproximadamente 67 afios (2).

El cancer de prostata puede ser una enfermedad grave, aunque la mayoria de los
hombres diagnosticados con este cancer no muere a causa de esta enfermedad.
El cancer prostatico subclinico es comun en hombres mayores de 50 afios (2).

5.1.4 Factores de riesgo de cancer de prostata

No se conocen bien todos los factores que determinan el riesgo de padecer un
cancer prostatico, si bien se han identificado algunos. Existen tres factores de
riesgo conocidos de cancer de prostata, pero ninguno de ellos es modificable:(5)
1. Herencia: existen varios genes asociados al cancer prostatico.
Se estima que el 9 % de los casos de cancer prostatico son hereditarios.
Los hombres con cancer prostatico hereditario suelen tener un comienzo 6
a 7 afos antes que los casos espontaneos (5).
2. Edad avanzada: la probabilidad de tener cancer de prostata aumenta
rapidamente después de los 50 anos. Se estima que el 75 % de los casos
se observan en hombres mayores de 65 afios (5).
3. Razalgrupo étnico: el cancer de prostata es mas frecuente en los hombres
de raza negra, que en los hombres blancos, latinoamericanos y asiaticos

(5).

Factores de riesgo que pueden ser modificables

- Dieta: hay evidencia que las dietas con alto contenido de grasas saturadas
(principalmente carnes rojas y productos lacteos) y la falta de ingesta de
vegetales, frutas y cereales estan asociadas con la incidencia de este
cancer (5).

- Obesidad: algunos estudios han encontrado que los hombres obesos tienen
mayor riesgo de padecer cancer de prostata (2).

- Prostatitis: algunos estudios han sugerido que la prostatitis puede estar
asociada a un riesgo aumentado de cancer de préstata. Algunas evidencias
plantean que una infeccion o inflamaciéon prostatica cronica pueden
contribuir al desarrollo de cancer de préstata (2).

- Otros factores de riesgo propuestos que no estan totalmente establecidos
son: el aumento del aporte de vitamina A, disminucion de vitamina D y la
exposicién laboral al cadmio (6).

5.2 Prevencion del cancer de préstata
Prevenciéon primaria del cancer de préstata (Primer nivel de atencion)
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Son todas las acciones que debe realizar el personal de salud de la RIIS para
reducir el riesgo del cancer de préstata. Dentro de las acciones de informacion,
educacién y comunicacion a desarrollar en la comunidad y en los establecimientos
de salud, estan:

e Adopcidén de estilos de vida saludables por parte de los hombres.

e |dentificacién de los factores de riesgo y la sintomatologia de la enfermedad,
para buscar atencion médica oportunamente.

e Servicios de salud enfocados en la atencion integral del hombre, en los Ecos
especializados para educacion, prevencién y promocion de salud. Con
personal de salud capacitado, en apoyo con urologia del hospital de referencia.

El personal de salud debe proporcionar informacién sobre:

Anatomia y fisiologia de la prostata (anexo 1)

El cancer de prostata y otras enfermedades prostaticas frecuentes.
Los factores de riesgo del cancer prostatico.

La sintomatologia de la enfermedad.

La importancia de la consulta oportuna si el hombre tiene factores de riesgo
o si presenta sintomatologia sugestiva de enfermedades prostaticas.

En los establecimientos de las RIIS

Identificar a los hombres de 55 a 69 afios con factores de alto riesgo de
cancer de prostata, o mayores de 70 afios sintomaticos, para ofrecerles los
servicios de deteccion temprana de cancer prostatico.

Dar consejeria a los hombres de 40 afios o mas con factores de riesgo
modificables de cancer de préstata y orientar para la modificacion de los
estilos de vida no saludables.

En la comunidad, el personal de salud debe:

Impulsar la realizacion de campanas en los medios masivos de
comunicaciéon (radio, periddicos, internet, television), brindando mensajes
clave para la prevencion y control del cancer de préstata, haciendo énfasis
en factores de riesgo modificables.

Fomentar durante las visitas domiciliares, la auto identificacion de factores
de riesgo del cancer prostatico en la poblacién masculina y la importancia
de acceder a los servicios de atencion oportunamente.

Prevencién secundaria

Indicar los niveles séricos de antigeno prostatico, a los pacientes con riesgo
alto, factores de riesgo modificables y sintomaticos.

Referir al segundo o tercer nivel de atencion para evaluacion a todo hombre
con cuadro sospechoso de cancer de prostata. Incluira determinacion de
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factores de riesgo, evaluacion clinica, tacto rectal y antigeno prostatico
especifico (conocido por sus siglas en ingles PSA).

5.3. Manifestaciones clinicas

La sintomatologia que un hombre con cancer de prostata puede presentar no es
especifica de la enfermedad, ya que también se observa en otras patologias
prostaticas (hiperplasia prostatica benigna, prostatitis, entre otras).

Los hombres con canceres prostaticos en estadios tempranos generalmente son
asintomaticos. La sintomatologia del cancer prostatico puede ser de dos tipos:
genitourinaria y general. La primera es secundaria a obstruccion o a disminucion
de la capacidad de almacenamiento de la vejiga. Los sintomas generales suelen
aparecer en las fases avanzadas de la enfermedad y son secundarios a la
invasion de otros 6rganos adyacentes o a las metastasis.

Tabla 11. Signos y sintomas del cancer de prostata

Sintomas genitourinarios

Retardo o dificultad para iniciar la miccion.

Disminucion del grosor y de la fuerza del chorro de orina.

Intermitencia de chorro de orina.

Goteo posmiccional.

Sensacion de vaciado incompleto de la vejiga.

Retencion aguda de orina.

Imperiosa necesidad de orinar (urgencia orinaria).

Aumento de la frecuencia urinaria, principalmente durante la noche.

Incontinencia urinaria de esfuerzo y por rebosamiento.

Dolor o ardor al orinar (disuria).

Presencia de sangre en la orina (hematuria).

Presencia de sangre en el semen (hemospermia).

Dificultad para lograr la ereccién (impotencia).

Sintomas generales

Pérdida de peso.

Disminucion del apetito.

Dolor persistente de espalda, térax o pelvis debido a metastasis éseas.

Debilidad o adormecimiento de las piernas o los pies, pérdida de control de la vejiga o los
intestinos debido a compresiéon de médula espinal por una metastasis en columna vertebral.

Anemia.

Edema de miembros inferiores.

Insuficiencia renal.

Fuente: Asociacion Americana de Cancer. “Cancer de Prostata”. 2014. IMSS. “Guia de Practica
clinica. Diagndstico y tratamiento del cancer de prostata en el segundo y tercer nivel de atencién.”

5.4. Clasificaciéon
En el cancer de prostata, la fase en la que se encuentra el paciente se define de
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forma clinica (estadio que se sospecha antes de extraer la préstata, teniendo en
cuenta los resultados del examen fisico, los analisis de laboratorio, la biopsia de
préstata y los estudios por imagenes): cT1 a cT4 o patoldgica (estadio que se
define a partir de la informacion que proporciona el analisis de la pieza quirurgica
extraida con la prostatectomia radical: pT1 a pT4).

5.4.1. Tabla 12 : clasificacion TNM (Tumor-Nédulos-Metastasis)

T : Tumor
Tx No se puede evaluar el tumor primario.
TO No hay evidencia de tumor primario.
T Tumor no evidente clinicamente, no palpable ni visible mediante técnicas de imagen.

T1a Tumor detectado como hallazgo fortuito en una extensién menor o igual al 5 % del tejido resecado.

T1b Tumor detectado como hallazgo fortuito en una extensién mayor del 5 % del tejido resecado.
T1c Tumor identificado mediante una biopsia por puncién.
T2 Tumor confinado en la prostata.
T2a El tumor abarca la mitad de un I6bulo o menos.
T2b El tumor abarca mas de la mitad de un Iébulo pero no ambos Iébulos.
T2c El tumor abarca ambos lébulos.
T3 Tumor que se extiende mas alla de la capsula prostatica.
T3a Extension extracapsular unilateral o bilateral.

T3b Tumor que invade una o ambas vesiculas seminales.

T4 Tumor fijo o que invade estructuras adyacentes distintas de las vesiculas seminales: cuello vesical, esfinter

externo, recto, musculos elevadores del ano y/o pared pélvica.

N: Ganglios linfaticos regionales

Nx No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

NO No se demuestran metastasis ganglionares regionales.

N1 Metastasis en ganglios linfaticos regionales.
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M: Metastasis a distancia

Mx No se pueden evaluar las metastasis a distancia.
MO No hay metastasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia.

M1a Ganglio/s linfatico/s no regionales.

M1b Huesol/s.

M1c Otra/s localizacién/es.

Fuente: Comité Conjunto Sobre el Cancer (AJCC). 2010. (8)*ganglios regionales: son los ganglios pélvicos
localizados por debajo de la bifurcacion de las arterias iliacas primitivas (iliacos, pélvicos, hipogastricos, obturadores y
sacros).

En funcién de estos tres parametros, el cancer de préstata se agrupa en las
siguientes etapas o estadios clinicos:(9)

e Estadio I: el cancer no es palpable ni visible por medios diagndsticos su
diagndstico es accidental.

e Estadio Il: cancer de prostata localizado (cT1-cT2, NO-Nx, MO-Mx.):
hombre con adenocarcinoma prostatico sin extension fuera de la glandula
prostatica (pT1-T2), sin invasion linfatica (NO) y sin metastasis (MO).

e Estadio lll: cancer de préstata localmente avanzado (cT3, NO-Nx, MO—Mx):
hombre con adenocarcinoma de préstata con invasion extra capsular
(pT3a) o de vesiculas seminales (pT3b), sin invasion linfatica (NO) y sin
metastasis (MO0).

e Estadio IV: cancer de prostata diseminado o metastasico (cT4, N1 o M1):
Hombre con adenocarcinoma prostatico con invasién linfatica (N1) y/ o con
metastasis (M1) y/o un tumor primario fijo o que invade estructuras
adyacentes distintas de las vesiculas seminales (pT4).

5.4.2. Grado histopatologico

El grado de diferenciaciéon celular y el patron de crecimiento tumoral en relacién
con el estroma prostatico se determinan usando el sistema de Gleason, que valora
el aspecto y distribucion de las células vy, sirve para fines prondsticos. Se basa en
el estudio histopatoldgico del tejido prostatico obtenido por biopsia. Clasifica a las
células tumorales en cinco grados o patrones de Gleason, de menor a mayor
agresividad. Debido a que las células dentro del mismo cancer prostatico no
siempre son del mismo grado, se identifican los dos patrones predominantes y se
suman, obteniendo lo que se conoce como Puntaje de Gleason (10).
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Tabla 13. Puntaje de Gleason

Puntaje de Gleason (G) Descripcion Agresividad
GX No se puede procesar puntaje -
G menor de 6 puntos Bien diferenciado (anaplasia débil) Menor
G 7 puntos Moderadamente diferenciado (anaplasia moderada) Intermedia
G 8-10 puntos Pobremente diferenciado / indiferenciado (marcada anaplasia) Mayor

Fuente: National Comprehensive Cancer Network. Pautas de NCCN version 2. 2015 Cancer de Prostata.

5.4.3. Clasificacién segun el riesgo

El estadio clinico Tumor Nodulo Metastasis (TNM) es insuficiente para establecer
el tratamiento mas adecuado en pacientes con cancer de prostata localizado
localmente avanzado.

Estos hombres pueden clasificarse en subgrupos de riesgo utilizando los
siguientes parametros: antigeno prostatico especifico (APE), el puntaje de
Gleason y el estadio clinico (11).

Para NCCN V.1 2015 se detalla la siguiente clasificacion de grupos de riesgo:
e Localizado clinicamente

a)Muy bajo riesgo: T1c, Gleason menor a 6, PSA menor a 10 ng/ml,
densidad prostatica menor a 0.15 ng/ml/g, al menos tres biopsias
positivas con menor del 50 % cada biopsia.

b)Bajo riesgo: T1-T2a, Gleason 7, PSA menor 10 ng/ml.

c) Intermedio: T2b —T2c, Gleason 7, PSA 10 -20 ng/ml.

d)Alto: T3 o mayor, Gleason 8-10, PSA mayor a 20 ng/ml.
¢ Avanzado localmente:

a)Muy alto riesgo: T3b - T4, patrdn primario de Gleason 5 0 mas de
4 biopsias con Gleason 8-10.

e Metastasico: cualquier TN mas metastasis.

Tabla 14. Niveles de antigeno prostatico para clasificacion de riesgo.

Nivel de riesgo PSA Puntaje de | Estadio clinico
Gleason

Bajo Menor de 10 ng/di Menor de 6 puntos T1c-T2a

Intermedio 10 — 20 ng/dl 7 puntos T2b

Alto Mayor a 20 ng/dI 8-10 puntos T2c o mas

Fuente:Instituto Nacional de Cancerologia de México. Revista Oncoguia: Cancer de Prostata. Clasificacion
de D’amico. Cancerologia 6, paginas 13 — 18. 2011.

5.5 Antecedentes personales

El personal de salud debe investigar sobre los antecedentes personales del
hombre:

e Historia familiar de cancer de préstata: grado de parentesco y edad a la que se
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realizé el diagndstico de cancer a sus familiares.

¢ Antecedentes quirurgicos: si se ha realizado biopsia prostatica previamente. Si
la tiene especificar cuando se la realizo y cual fue el reporte histopatoldgico.

e Enfermedades que adolece o adolecio: diabetes, hipertension arterial,
prostatitis, hiperplasia prostatica benigna, IVU a repeticion.

¢ Medicamentos que consume con regularidad:

Medicamentos que reducen niveles de PSA: finasteride, dutasteride (puede
alterar 50 % el valor), analogos de la LH y RH.
Medicamentos que producen alteraciones del vaciamiento vesical:
descongestionantes nasales (ejemplo: clorfeniramina), antidepresivos (como
imipramina, entre otros).

e Estilos de vida: tipo de dieta que consume, sedentarismo, tabaquismo, entre
otros.

5.6Examen fisico: el personal de salud debe realizar las siguientes
intervenciones:

Realizar examen fisico completo, que incluya la determinacion del indice de Masa

Corporal (IMC) para evaluar el estado nutricional del hombre y descartar

obesidad. IMC mayor o igual a 30.

Examen rectal digital

El examen rectal digital debe ser realizado en los hombres que consultan por
sintomas o signos clinicos de probable origen prostatico.

Antes de realizar el examen rectal digital, el examinador debe explicar al hombre
que es una prueba de tamizaje util para el diagndstico, el 50 % ya son tumores
localmente avanzados (12). La periodicidad con la que se realizara el tacto rectal
dependera del criterio del examinador.

Si el examen rectal digital es sospechoso de neoplasia, cualquiera que sea el
valor del APE, se debe realizar una biopsia prostatica trans rectal ecodirigida (13).

Si el tacto rectal no es sospechoso de neoplasia, el curso a seguir depende del
valor de APE y volumen prostatico (14).

5.6. Deteccién temprana

La deteccion temprana son todas las medidas o acciones encaminadas al
diagndstico de la enfermedad en una fase inicial, cuando existe un alto potencial
de curacion.

Para la deteccion temprana existen dos estrategias (15):
Diagnéstico temprano: implica que el hombre sea consciente de los primeros

signos y sintomas, lo que le llevara a consultar con un proveedor de la salud,
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quien le indicara o referira para pruebas diagndsticas y tratamiento oportuno.

No se recomienda el tamizaje poblacional para detectar cancer de préstata por el
riesgo de realizar sobre diagndstico y sobre tratamiento. Si se considera
apropiado, realizar el tamizaje de oportunidad, el cual conlleva la busqueda de
casos individuales (16).

La deteccion temprana del cancer de prostata mediante el examen rectal digital y
el APE conlleva el beneficio de poder realizar un tratamiento temprano y
potencialmente curativo, pero la secuencia diagndstica, con biopsia prostatica para
certificar el diagndstico y las opciones terapéuticas radicales subsiguientes
(prostatectomia radical, teleterapia/radioterpia lineal, braquiterapia), tienen riesgos
significativos y secuelas que afectan la calidad de vida del hombre. Por lo anterior,
no se recomienda realizar estudios de deteccion temprana del cancer prostatico a
los hombres menores de 55 afios asintomaticos y sin historia familiar de cancer de
préstata, y ni a los hombres mayores de 70 afos con comorbilidades importantes
que reducen su expectativa de vida, ya que los riesgos superan a los beneficios.

Para los hombres de 45 a 55 anos con alto riesgo de cancer prostatico (por
historia familiar de la enfermedad), la decisiébn de practicarse las prueba de
deteccion temprana debe ser individualizada, basandose en las preferencias
personales del hombre y en la discusion informada de los beneficios y posibles
riesgos de las pruebas y tratamientos (16).

5.7. Apoyo diagnéstico por niveles de atencion
5.7.1. Pruebas de laboratorio
5.7.1.1. Niveles séricos de antigeno prostatico especifico (APE)

Es una prueba de laboratorio que mide las concentraciones del antigeno prostatico
especifico en sangre.

El APE es una glucoproteina producida por las células epiteliales de la préstata
(tanto normales como cancerosas). Es una sustancia 6rgano especifico pero no
cancer especifico; por lo que sus niveles séricos pueden elevarse en otras
patologias prostaticas: hiperplasia prostatica benigna, prostatitis, entre otras (17).

Los niveles séricos normales en hombres sanos son muy bajos, siendo el rango
normal entre 0 y 4 ng/ml cuando se forma el cancer de prostata, el nivel de PSA
generalmente aumenta a mas de 4 nanogramos/mililitro(2). Sin embargo, un nivel
menor de 4 ng/ml no garantiza que un hombre no tenga cancer, tal como puede
observarse en la siguiente tabla sobre riesgo de cancer prostatico en hombres con
niveles bajos de APE (18).

Los valores del APE pueden elevarse por multiples causas: raza, edad avanzada,
indice de masa corporal, volumen prostatico, infecciones, prostatitis, hiperplasia
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prostatica benigna, uso de sonda trans uretral, eyaculaciéon, procedimientos
urologicos (examen rectal digital, biopsia prostatica, cistoscopia), traumatismos
(por montar bicicleta, montar a caballo, etc.), medicamentos, variaciones
fisiologicas, entre otros. Todas estas variables deben ser consideradas antes de
tomar la decision de realizar una biopsia transrectal guiada por ultrasonido para el
diagnostico de cancer prostatico (2).

El hombre con sintomatologia de probable origen prostatico que consulta en los
establecimientos del Primer Nivel de Atencién debe ser evaluado por el internista
o el médico de familia de los establecimientos especializados, en un periodo no
mayor de quince dias.

El internista o el médico de familia del Ecos especializado debe indicar el
antigeno prostatico especifico al hombre con sintomatologia clinica de probable
origen prostatico, y referirlo al urdlogo, con cita previa programada para
evaluacion, en un periodo no mayor de cuatro semanas. En la RIIS donde no
existen Ecos especializados, el hombre debe ser referido directamente al internista
del hospital basico de su red.

Si se reporta el nivel sérico de APE elevado ( mayor a 4 ng/dl), el urélogo debe
descartar prostatitis u otra patologia que cause dicha elevacion. Una vez
descartada, si el valor de PSA persiste elevado, el urélogo debe indicar la toma de
biopsia prostatica (19).

5.7.2. Pruebas de gabinete
5.7.2.1. Ultrasonografia transrectal

Se usa unicamente como guia para la toma de las biopsias prostaticas por via
transrectal (21). Ademas, permite calcular el peso y el volumen de la glandula, y
detectar tumores prostaticos, que en su mayoria son hipoecogénicos con respecto
al parénquima circundante (2).

5.7.2.2. Pruebas de imagenes: tomografia axial computarizada (TAC) /
resonancia magnética nuclear (RMN):

Permiten la estratificacion de la enfermedad para la planeacion de tratamiento
radioterapia en riesgo alto.

El urélogo no debe indicar estudios de imagenes a los hombres con cancer
prostatico de riesgo bajo o intermedio, que no son elegibles para tratamiento
quirargico radical (21).

El urélogo debe indicar TAC o RMN (si la TAC esta contraindicada) al hombre con
cancer prostatico de riesgo alto confirmado histoldgicamente, para evaluar la
extension de la enfermedad, incluyendo la deteccion de metastasis ganglionares,
viscerales y 6seas (22). Si se sospecha cancer prostatico en estadio avanzado, se
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debe descartar metastasis 6seas. Considerar escala de riesgo alto o muy alto.

5.8 Diagnostico diferencial (2)
8.1.Hiperplasia prostatica benigna.

8.2. Prostatitis.

8.3. Neoplasia prostatica intraepitelial (PIN).
8.4. Atrofia inflamatoria proliferativa.

8.5. Proliferacién microacinar atipica.

5.9. Diagnoéstico

El diagnostico de cancer prostatico es histolégico, a través del estudio de la
biopsia prostatica o de la pieza quirurgica obtenida en la prostatectomia.

5.9.1. Biopsia prostatica transrectal guiada por ultrasonografia

Es el método diagndstico utilizado para la deteccion temprana del cancer
prostatico. EI 90 % de los canceres prostaticos son adenocarcinomas. el resto
puede ser: carcinoma ductal, carcinoma transicional, carcinoma de célula
pequefa, sarcoma, entre otros (2).

Antes de tomar la decisién de realizar una biopsia prostatica, el urélogo debe
descartar que el hombre esté adoleciendo de prostatitis u otra patologia o
condicion que eleve el APE: infeccion de vias urinarias, eyaculacion, tacto rectal,
procedimientos uroldgicos, entre otros (17).

Para realizar la biopsia prostatica trans-rectal, el urélogo debe solicitar al hombre
que se coloque en decubito lateral izquierdo con las rodillas flexionadas. Se utiliza
el bloqueo peri-prostatico como método anestésico. El numero de muestras
tomadas generalmente son doce (seis por cada I6bulo). Debe indicarse
antibidticos tipo quinolonas de manera profilactica (5).

La biopsia obtenida sera enviada al laboratorio de patologia de su RIIS.

Indicaciones de biopsia prostatica transrectal (17)
e Tacto rectal sospechoso, independientemente del valor del PSA.
e Tacto rectal normal con valor de APE mayor de 4 ng/dl.

Indicaciones para repetir la biopsia trans rectal (17):
e Elevacioén del antigeno prostatico especifico (APE).
e Persistencia delos niveles elevados del APE.

e Tacto rectal sospechoso.
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¢ Proliferacion acinar atipica.
¢ PIN de alto grado multifocal.

Las posibles complicaciones de la biopsia prostatica transrectal son las siguientes
(17)

e Dolor pélvico.

e Hematuria ( por sangrado de la uretra o vejiga urinaria).
e Infeccidn local en sitio de la biopsia.

¢ Retencidén aguda de orina.

e Hematospermia.

e Sangrado rectal.

e Prostatitis.

e Epididimitis.

e Sepsis de origen urolégico.

5.10 Tratamiento

Las decisiones de tratamiento deben ser tomadas en comité multidisciplinario para
ofrecer la mejor modalidad disponible.

5.10.1. Tratamiento del cancer de préstata localizado

Existen dos tipos de tratamiento para este cancer. manejo conservador o
tratamiento con intencion curativa.

Opciones de tratamiento inicial para cancer de prostata localizado son (24):
Vigilancia activa o expectante.

Prostatectomia radical.

Terapia de radiacion externa (Radioterapia radical).

Braquiterapia.

La vigilancia activa o vigilancia expectante conlleva un proceso de educacion del
hombre que adolece de cancer prostatico. De tal forma que, el nivel educativo y
cultural de la persona es muy importante a considerar para poder ofrecer estas
opciones terapéuticas.

5.10.1.1. Vigilancia expectante

También conocida como tratamiento diferido o tratamiento guiado por la sintomatologia.
Consiste en el manejo conservador del cancer de préstata hasta el desarrollo de
progresion local o sistémica es una opcion de tratamiento en los siguientes casos:

1. Hombres con cancer de préstata localizado y una limitada expectativa de vida por
comorbilidades.
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2. Hombres de edad avanzada con cancer de préstata de bajo riesgo (20).

La vigilancia expectante o espera en observacién es un tipo de seguimiento menos
intensivo que requiere de menos pruebas y se basa en el cambio de los sintomas de un
hombre para decidir si el tratamiento es necesario (25).

5.10.1.2. Vigilancia activa

La vigilancia activa se realiza para dar seguimiento al paciente con cancer
prostatico mediante pruebas de APE, examen rectal digital y biopsia a intervalos
regulares, con el fin de determinar si el cancer esta progresando (25).

La vigilancia activa, ofrece una sobrevida de 10 afos con calidad de vida
adecuada, similar a la prostatectomia radical o radioterapia, por lo que se
considera una opcion adecuada en hombres con cancer de prostata localizado de
bajo riesgo o con esperanzas de vida corta (igual o menor a10 afios) (7).

Son criterios de elegibilidad para vigilancia activa los siguientes (26)
e Cancer de prostata clinicamente localizado ( T1-T2).
e Gleason menor de 6 puntos.

e Tres cilindros 0 menos con cancer prostatico de los doce que se debe
tomar.

e Menos del 50 % con cancer de prostata en cada biopsia.
e APE menor de 10 nanogramos/ml.

Criterios de progresion del cancer de préstata (27)

e Tiempo de duplicacion del APE con un rango que de mas de dos afos a
menos de 4 afos.

¢ Puntaje de Gleason mayor de 7 puntos, en la rebiopsia a intervalos que
inician desde los cuatro afos.

e APE mayor de 10 nanogramos/milimitro.

La vigilancia activa incluye (7)
e PSA cada tres a seis meses.
e Tacto rectal cada seis meses.
e Biopsias prostatica cada afo.

Las ventajas de la vigilancia activa son las siguientes (7)

e FEvita los efectos colaterales de una terapia definitiva que puede ser
innecesaria.

¢ No altera la calidad de vida y permite actividades normales de los pacientes

e Los canceres de prostata indolentes no reciben tratamientos innecesarios.
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Disminuye los costos iniciales.

Desventajas de la vigilancia activa (7)

Probable pérdida de la oportunidad de cura.
Progresion del cancer antes del tratamiento.

Tratamiento a largo plazo de un cancer mas agresivo que puede ser mas
intenso y con mayores efectos colaterales.

La neuro - preservacion en la prostatectomia subsecuente puede ser mas
dificil, lo que reduce la oportunidad de preservar la potencia sexual después
de la cirugia.

Incrementa la ansiedad de vivir con un cancer no tratado.
Propicia consultas médicas frecuentes.

La vigilancia activa se puede recomendar en pacientes con cancer de prostata de
bajo riesgo, en riesgo intermedio debe discutirse con el paciente y no se
recomienda en alto riesgo.

5.10.1.3. Prostatectomia radical

El tratamiento quirdrgico del cancer de préstata consiste de la prostatectomia radical, la
cual comprende la remocion de la glandula prostatica completa entre la uretra y la vejiga
y la reseccion de ambas vesiculas seminales, con el suficiente tejido que le rodea para

obtener margenes quirurgicos negativos.

Frecuentemente este procedimiento es acompafado por diseccién ganglionar linfatica
bilateral, esta indicada en hombres con cancer de préstata localizado y una expectativa
de vida mayor de 10 afos. La meta de la prostatectomia radical por cualquier abordaje
debe ser la erradicacion de la enfermedad, mientras se preserva la continencia y
siempre que sea posible la funcion eréctil (28). Se realizara prostatectomia radical en
un periodo no mayor 8 semanas posterior a reporte de biopsia trasnrectal y para

reseccion transuretral un periodo de 12 semanas.

Indicaciones de prostatectomia radical

En pacientes con cancer de prostata localizado de riesgo bajo y riesgo intermedio (c
T1a-T2b y Gleason de 2-7 y APE < 20ng/ml) con expectativa de vida mayor de 10 afios.

La prostatectomia radical sera ofrecida como tratamiento opcional en:

Pacientes con estadio T1a y expectativa de vida de 15 afos o puntaje de
Gleason de 7 0 mas.

Pacientes seleccionados con bajo volumen, alto riesgo y cancer de prostata
localizado (cT3a o Gleason de 8 a10 puntos o APE > 20 ng/ml). Cirugia
radical de rescate.

Pacientes altamente seleccionados con muy alto riesgo de cancer de
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préstata localizado (cT3a-T4NO o cualquier T - N1) en el contexto de una
terapia multimodal.

e Cirugia neuro preservadora puede ser realizada en pacientes con adecuada
funcidn sexual pre operatoriamente y con bajo riesgo de extension extra
capsular (T1c, Gleason < 7 puntos y APE < 10 ng/ml.

¢ Procedimientos para preservacion de un haz nervioso son una opcion es
estadios T2a-T3a.

Aspectos a considerar de la prostatectomia radical en el Hospital Nacional
Rosales:

e La prostatectomia radical es la mejor opcion terapéutica disponible, en
funcién de la sobrevida global y sobrevida cancer especifica.

e La linfadenectomia pélvica queda a discrecién de cada urdlogo que realiza
la prostatectomia radical, sobre todo en pacientes con enfermedad 6rgano
confinada de bajo riesgo. Sin embargo, debe considerarse en canceres de
riesgo intermedio y alto. También, puede realizarse con fines de estadificacién
ganglionar (N), independiente del riesgo que posea el paciente.

e Dada las pocas opciones terapéuticas, aquellos hombres con enfermedad de

alto riesgo (T3a, Gleason de 8-10, APE > de 20 ng/ml) y muy bien
seleccionados, pueden ser considerados para prostatectomia radical.

5.10.1.4. Radioterapia conformada (teleterapia)

Los pacientes deben ser referidos a evaluacién por radiooncologia, para decidir
multidisciplinariamente la modalidad de tratamiento como opcién en estadios
clinicamente localizados, estratificando el riesgo de cada paciente. La modalidad
de radioterapia sera valorada por radioterapeuta.

5.10.1.5. Braquiterapia

En la evaluacion por radio-oncologia se decidira el beneficio de esta modalidad de
tratamiento, como complemento a radioterapia radical.

5.10.2. Tratamiento del cancer de préstata localmente avanzado

La definicion del cancer de préstata localmente avanzado corresponde al paciente con
cancer de prostata en estadio clinico: cT3-T4, NO-Nx, MO-Mx.

La radioterapia y el uso de analogos de LH-RH (acetato de Leuprolide) mas
antiandrogeno periférico, por dos o tres afios de forma neoadyuvante, concomitante o
adyuvante, son el “gold estandar” de tratamiento para este grupo (29).

5.10.3. Tratamiento del cancer de préstata metastasico
El tratamiento del cancer de prostata metastasico incluye:
e Castracién quirurgica.
e Antiandrogenos (flutamida).
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¢ Bloqueo hormonal completo e intermitente.

¢ Radioterapia paliativa.

¢ Quimioterapia paliativa (Mitoxantrona mas prednisona)

El cancer de prostata metastasico debe de ser atendido de manera conjunta por el

oncélogo clinico, radioterapeuta, algologo, psicologo, entre otros.

5.11. Complicaciones
Las complicaciones pueden ser
5.11.1. Asociadas a la enfermedad

Hipercalcemia maligna: se debe manejar en el tercer nivel de atencion
por el riesgo de falla renal, encefalopatia metabdlica y crisis convulsiva.
Amerita manejo en hospitalizacidén con: hidratacion controlada, diuréticos de
asa (furosemida) y esteroides (hidrocortisona, dexametasona). Valorar el
uso de anticonvulsivantes.

Mieloptisis secundaria: tratamiento sintomatico, apoyo con servicio de
hematologia.

Fracturas patolégicas: mas frecuente en columna lumbar, aunque pueden
presentarse en diferentes sitios 0seos. Abordaje multidisciplinario,
considerar apoyo de ortopedia, neurocirugia, radio-oncologia, algologia.
Insuficiencia renal crénica posrenal: se debe valorar terapia sustitutiva
renal.

Falla bioquimica del cancer de proéstata: luego de haber recibido un
tratamiento primario con intencion curativa, se presenta un aumento del
PSA definido como “falla bioquimica”. La falla bioquimica posterior a
prostatectomia radical es cualquier elevacion progresiva y persistente del
PSA arriba de 0.2ng/ml, en al menos dos evaluaciones consecutivas.

5.11.2. Asociadas al tratamiento

Proctitis posradiacion: evaluacion por coloproctologia, valorar esteroides
intra rectales y/o colostomia.

Cistitis posradiacion: evaluacion por urologia.

Fibrosis pélvica.

Segundas neoplasias.

Mielosupresion asociada a la quimioterapia.

Ginecomastia.

Hipocalcemia.

Sindrome de llamarada con el uso de bloqueantes centrales de LH-FSH.

5.11.3 Asociadas a las metastasis (dependen de la ubicacién de las metastasis)

Dolor articular cronico.

Sindrome convulsivo.
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Compresion de cono medular.
Quimioterapia paliativa.

5.12. Criterios de alta

No hay criterios de alta para esta patologia, ya que la vigilancia puede extenderse por
periodos prolongados y en etapas avanzadas debe manejarse multidisciplinariamente.
El manejo del paciente se continuara en el tercer nivel de atencion.

5.13. Criterios de referencia

El personal de salud del primer nivel de atencion debe referir a urologia
(donde este disponible) a todo hombre con cuadro clinico sospechoso de
cancer prostatico. Se asignara un dia por semana para evaluacion por esta
especialidad en consulta externa o unidad de emergencia.

El urélogo del segundo nivel de atencion debe referir al tercer nivel de
atencion al hombre con diagndstico confirmado de cancer prostatico, para
tratamiento.

El urdlogo debe referir al hombre con diagnéstico de cancer prostatico
metastasico para manejo multidisciplinario.

El hombre con cancer prostatico fuera de protocolo quirurgico, radioterapia

0 quimioterapia, debe ser referido a la clinica de cuidados paliativos para
manejo integral.

5.14. Seguimiento

Los pacientes con cancer prostatico permanecen bajo control de especialistas en
segundo y tercer nivel de atencion.
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6 Cancer de pulmén
6.1. Generalidades
6.1.1. Definicion

Tumor maligno primario originado de las células de pulmén, éste representa hasta
el 85 % de toda la malignidad que afecta este érgano(1).

Para fines de tratamiento y de abordaje en el presente documento utilizaremos la
clasificacion en dos grupos: cancer de pulmoéon de células no pequeias
(adenocarcinoma, células grandes, carcinoma de células escamosas) y de células
pequenas. Se consideraran los tumores primarios solamente para este
documento, ya que los tumores metastasicos se deben manejar en orden al tipo
histolégico de origen.

6.1.2. Etiologia:

El consumo de tabaco esta fuertemente asociado con el cancer de pulmon,
produciendo aumento de la susceptibilidad genética.

Existen alteraciones genéticas que estan implicadas en la etologia de primaria de

pulmén(2):

o Estado de portador TP53.

o Factor de crecimiento epidérmico de la linea germinal (EGFR) secuencia de
mutacion T790M

e Mutacién 6923-25p.

e Mutacioén en la regién del cromosoma 15 que contiene 3 genes que codifican
para subunidades de receptor nicotinico de acetilcolina

e Mutacion 15q24-25

El tabaquismo es responsable de provocar el 80% de las neoplasias malignas
pulmonares. El riesgo relativo entre fumadores alcanza 30%, aunque varia con el
tiempo y la intensidad de la exposicién.

Después de haber fumado en promedio veinte afios y luego abandonar el habito,
se disminuye el riesgo de forma paulatina, y a los 15 afnos después el riesgo se
aproxima al observado en la poblacidén general no tabaquista (3).

La exposicion al asbesto sinergiza el efecto del tabaco y aumenta de forma
significativa el riesgo de adenocarcinoma pulmonar en pacientes no fumadores y
del carcinoma de células escamosas entre fumadores (3).

La mutacién del gen que codifica para el receptor nicotinico de acetilcolina puede
estar involucrado en la etiologia de cancer de pulmén. El receptor de acetilcolina
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nicotinico puede dar lugar a una mayor vulnerabilidad a la adiccién de la nicotina
y aumenta la probabilidad de desarrollar cancer de pulmon (3).

6.1.3. Epidemiologia

El cancer de pulmdn es una neoplasia que afecta a nivel mundial con una alta
mortalidad, segun datos de GLOBOCAN 2012, para ambos sexos es la segunda
causa de cancer al rededor del mundo. Para El Salvador es la octava causa de
cancer en ambos sexos con una mortalidad que llega al sexto lugar. La
proyecciéon de casos nuevos para 2015 es una estimacion de 374 casos (4).

Segun los datos del Diagndstico situacional de cancer en El Salvador, de los
19,122 casos reportados para el quinquenio de 2009 - 2013, cancer de pulmon
representd el 5.2 % de todos los casos; con una mayor frecuencia en el sexo
masculino, a predominio de quinta a séptima década de vida (5).

6.1.4. Factores de riesgo

6.1.4.1. Probables factores de riesgo

Tabaquismo, el mayor riesgo se obtiene con fumar mas de dos paquetes dia (nivel
de evidencia 2).

Basado en las tasas de incidencia estandarizada de edad en un estudio de
cohorte prospectivo con 463.837 hombres y mujeres de 50 a 71 afios en Estados
Unidos (6).

Para los fumadores actuales que fumaron mas de dos paquetes / dia
1,259.2 por 100.000 personas al afio en los hombres.
1,308.9 por 100.000 personas al aiio en mujeres.

Para los no fumadores
20,3 por 100.000 personas al afio en los hombres.
25,3 por 100.000 personas al afio en mujeres.

Tabaquismo bajo, incrementa la mortalidad en los pacientes con cancer pulmonar
que tienen este antecedente de fumado (nivel de evidencia 2) (7).

indice paquete aiio (IPA):  Numero de cigarrillos x afios de fumado

20

Se considera riesgo para cancer de pulmén un IPAmayor a 30.

La exposicion a un ambiente con humo de tabaco incrementa la incidencia y
mortalidad de cancer de pulmon en todas sus histologias (nivel de evidencia 2).
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No se ha demostrado que el tener pareja tabaquista incremente el riesgo de
cancer de pulmon (nivel de evidencia 2).

Tener familiares con cancer de pulmdén aumenta el riesgo de aparecimiento de
esta neoplasia en pacientes menores de 60 anos (nivel de evidencia 2) (8).

6.1.4.2. Posibles factores de riesgo

Factores médicos: Enfermedad pulmonar obstructiva créonica EPOC (nivel de
evidencia 2) (9) Deficiencia de alfa 1 antitripsina; exposicién a radiacion por TAC
completo de cuerpo entero; ambas pueden incrementar la incidencia de cancer de
pulmén (nivel de evidencia 2) (10).

Factores ambientales: exposicidon a radon, exposicion a contaminacién de aire en
area urbana.

Condiciones asociadas: Alto contenido de carne en la dieta puede incrementar el
riesgo de cancer de pulmon.

6.1.4.3. Factores no asociados

Indice de Masa Corporal (IMC) mayor a 25 kg/m?, uso de marihuana, consumo
cronico de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), antecedentes de asma,
consumo de estatinas, uso de terapia sustitutiva hormonal en posmenopausicas.
Nivel de evidenica 2 (11).

6.2. Promocion y prevencién

a) Prevencién primaria: a los pacientes con factores de riesgo (principalmente
IPA mayor a 30), se les debe realizar tamizaje con radiografia de térax
anualmente en primer nivel de atencion con apoyo de segundo nivel por
medicina interna y medicina familiar. Si se presenta alteraciones radiograficas o
sospecha clinica en los controles se debe apoyar por medio de la RIIS con
neumologia. En lo niveles de atencidn que tengan disponible esta especilidad.

6.3. Manifestaciones clinicas:

Sintomas de alarma / presentaciones comunes incluye (11)
e Disnea

e Tos persistente,

e Hemoptisis,

Puede presentar neumonia post obstructiva.
Sintomas de la enfermedad avanzada incluyen (11)
e Dolor.

e Malestar general.

e Fatiga.

e Pérdida de peso.
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e Anorexia.
e Convulsiones.

6.4. Clasificacion

La neoplasia pulmonar se divide para fines de tratamiento en dos grupos principales
como tumores primarios y metastasicos. Esto en relacién a su origen.

Para el abordaje terapéutico se considera la estirpe histolégica, la cual se utiliza como
clasificacion inicial hay dos principales grupos:
Neoplasias pulmonares de células no pequefias y células pequefas.

6.4.1 Clasificacion histologica

Clasificacion de la Organizaciéon Mundial para la Salud (2004):

e Adenocarcinoma: acinar, papilar, solido, mixto, bronquioloalveolar mucinoso,
bronquioloalveolar no mucinoso, fetal, musinoso (coloide), anillo de sello y
células claras.

e (Células escamosas: papilar, células claras, células pequefas y basaloide.
e (Células pequenas.

e Células grandes: células grandes neuroendocrino, células grandes con
morfologia neuroendocrina.

e Adenoescamoso.
e (Carcinoma sarcomatoide.

6.4.2. Clasificacion de adenocarcinoma en especimenes resecados (12)
1. Lesiones preinvasiva.

e Hiperplasia edematosa atipica.

e Adenocarcinoma in situ (menor de 3 centimetros antes bronquioloalveolar).
- No mucinoso.
- Mucinoso.
- Mixto mucinoso / no mucinoso.

2. Adenocarcinoma minimamente invasivo (tumor menor de 3
centimetros, predominante lipidico con menos de 5 milimetros de
invasion).

e No mucinoso
e Mucinoso
e Mixto mucinoso / no mucinoso
3. Adenocarcinoma invasivo
e Predominante lipidico (anteriormente Bronco alveolar no mucinoso, con
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invasion menor de 5 milimetros)
¢ Predominante acinar
e Predominante papilar
e Predominante micropapilar
e Predominante solido con la produccidén de mucina
Las variantes de adenocarcinoma invasivo
¢ Adenocarcinoma mucinoso invasivo (antes bronquiolo alveolar mucinoso)
e Coloide
e Fetal ( bajo y alto grado)
e Entérico

6.4.3. Clasificacion TNM 7 ed AJCC (13)
Tumor primario (T)

TX: tumor primario no puede evaluarse.
TO: no hay evidencia de tumor primario.
Tis: carcinoma in situ.

T1: tumor menor de 3 centimetros en su mayor dimensién, rodeado de pulmon o
pleura visceral, sin evidencia broncoscopica de invasion mas proximal que el
bronquio lobar (es decir, no en el bronquio principal).

T1a: tumor < 2 centimetros en su mayor dimension, tumor de extension superficial
de cualquier tamafio con su componente invasivo limitado a la pared bronquial,
que puede extenderse proximalmente al bronquio principal (poco comun).

T1b: tumor mayor de 2 centimetros pero menor o igual a 3 centimetros en su
mayor dimension.

T2: tumor mayor de 3 centimetros, pero menor o igual a 7 centimetros o tumor con
cualquiera de las siguientes caracteristicas (tumores T2 con estas caracteristicas
clasificadas T2a si < 5 centimetros) implica bronquio principal, mayor o igual a 2
centimetros distal a la carina; invade la pleura visceral (PL1 o PL2) asociado con
atelectasia o neumonitis obstructiva que se extiende a la region hiliar pero que no
compromete todo pulmén.

T2a: tumoral mayor de 3 centimetros, pero menor o igual a 5 centimetros en su
mayor dimension.

T2b: tumor mayor a 5 centimetros, pero menor o igual a 7 centimetros en su
mayor dimension.

T3: cualquiera de los siguientes tumorales mayor de 7 centimetros.

Tumor que invade directamente pleura parietal (PL3), pared toracica, diafragma,
nervio frénico, pleura mediastinica o pericardio parietal.

Tumor en el bronquio principal menor de 2 centimetros distal a la carina pero sin
participacion de la carina; o atelectasia asociada o neumonitis obstructiva de todo
pulmon o nddulos tumorales separados en el mismo I6bulo.

T4: tumor de cualquier tamafio que invade mediastino, corazon, grandes vasos, la
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traquea, el nervio laringeo recurrente, esoéfago, cuerpo vertebral, carina y nédulo
tumoral separado en un I6bulo ipsilateral diferente.

Los ganglios linfaticos regionales (N)
NX: ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.
NO: no metastasis regionales en los ganglios linfaticos.

N1: metastasis en peribronquial ipsilateral y/o ganglios linfaticos hiliares
ipsilaterales y ganglios intrapulmonares, incluyendo compromiso por extension
directa.

N2: metastasis en los ganglios linfaticos del mediastino y/o subcarinal ipsilateral.

N3: metastasis en mediastino contralateral, hilio contralateral, ipsilateral o escaleno
contralateral, o ganglio linfatico supraclavicular.

Metastasis a distancia (M)

MO: no hay metastasis a distancia (sin MO patolégica; utilice M clinica para
completar la fase de grupos).

M1: metastasis a distancia.

M1a: nédulo tumoral separados en un Iébulo contralateral; tumor con ndédulos
pleurales o pleural maligno (o pericardico).

La mayoria de efusiones pleurales y pericardicas con cancer de pulmon se deben
de estudiar, excluir derrame como elemento de estadificacion y clasificar paciente
como MO si todos los multiples examenes citopatolégicos de liquido (pericardio)
pleural son negativos para metastasis o no es un exudado

El juicio clinico dicta que el derrame no esta relacionado con el tumor.

M1b: metastasis a distancia (en los érganos extratoracicos).

Tabla 14: Etapa anatémica/grupo pronéstico de acuerdo al sistema de
estadiaje TNM AJCC/UICC, 72. Edicion.

Etapa anatémica/ grupo pronéstico

Carcinoma oculto TX NO MO
Etapa 0 Tis NO
MO
Etapa IA T1a,b NO MO
Etapa IB T2a NO
MO
Etapa lla T2b NO MO
T1a,b N1 MO
T2a N1 MO
Etapa IIB T2b N1 MO
T3 NO MO
Etapa llIA T1a,b T2a,b N2 MO
T3 N1,N2 MO
T4 NO,N1 MO
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Etapa 1lIB T4 N2 MO
Cualquier T N3 MO

Etapa IV Cualquier T Cualquier N M1

Fuente: TNM 7 ed AJCC.

6.5. Examen fisico

Los pacientes con cancer primario de pulmon, deben ser sometidos a un examen
fisico completo. Hacer énfasis en hallazgos pulmonares.

Sibilancias unilateral o estridor, ausencia o disminucién de ruidos adventicios,
matidez a la percusion, signos de neumonia, menos comunmente enfisema focal,
buscar circulacion venosa complementaria en torax, alteraciones neuroldgicas,
verificar estado nutricional, indice de masa corporal. Se recomienda realizar
escala de funcional en todos los casos.

Comparacion de escala de ECOG (escala de desempeio del Eastern
Cooperative Oncology Group) con escala funcional de Karnofky.

Etapa o Equivalencia LK. Descripcion
nivel

0 IK 100-90 % Asintomatico y con actividad normal hogarefia y laboral.

1 IK 80-70 % Sintomas de enfermedad, pero ambulatorio.
Capaz de desarrollar actividades del diario vivir.

2 IK 60-50 % Postrado o en reposo menos del 50 % del tiempo.
Solo necesita ocasionalmente asistencia.

3 IK 40-30 % Postrado o en reposo mas del 50 % del tiempo.
Necesita cuidados parciales de la familia o enfermeria.

4 IK 20-10 % Postrado 100 % del tiempo.

Incapacidad total.
Necesita cuidados totales de la familia o enfermeria.

Fuente: Karnofsky DA, Abelman WH,Graver LF, et al. The use of nitrogen mustards in the palliative
treatment of carcinom. CANCER 1948; 1: 634-56.

6.6 Detecciéon temprana
Prevencién secundaria

El diagndstico puede ser sospechado clinicamente basado en sintomas como (11):
tos persistente o disnea en pacientes con antecedentes de tabaquismo (es
obligatorio el calculo de indice paquete afo) hemoptisis, pérdida significativa de
peso o fatiga significativa; hallazgo incidental en la radiografia de térax (ante la
sospecha de cancer de pulmon se toma obligatoriamente la radiografia de térax
en el centro mas cercano que tenga la capacidad instalada para la toma del
examen).

Referir al usuario al nivel de atencién correspondiente para la evaluacién urgente
por medicina interna (Ecos especializado, hospital basico o departamental). La
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especialidad de medicina interna valorara ampliar los estudios para confirmar el
diagnéstico.

Se requiere el apoyo de la especialidad de neumologia en el nivel de atencién que
cuente con este recurso para el abordaje del diagndstico. La estrategia de
deteccion temprana no debe exceder a cuatro semanas en los estudios por parte
de medicina interna.

Por la especialidad de neumologia se valorara realizar la fibrobroncoscopia, que
debe incluir apoyo diagndstico con: lavado bronquial, toma de biopsia
transbronquial .Recomendacién 1 b (American College of Chest Physicians). En
los casos de lesiones periféricas o sospecha de infiltraciéon de pleura, se debe
valorar en cada caso la toma de biopsia pleural, biopsia a cielo abierto con apoyo
de cirugia toracica, si esta disponible y, si no hay la capacidad instalada se debe
referir al nivel mas cercano y con el equipo para realizarlo en el hospital de
referencia Hospital Nacional Saldafia u Hospital Nacional Rosales.

El reporte de patologia debe ser elaborado en el menor tiempo posible, se
necesita la técnica de inmunohistoquimica y se debe realizar en el laboratorio de
patologia del Hospital Nacional Rosales en el menor tiempo posible. Al tener la
confirmacion diagndstica se debe referir urgentemente para la evaluacién por
oncologia en un lapso no mayor a 7 dias habiles.

La evaluacién debe realizarse por el equipo multidisciplinario en el tercer nivel de
atencion que incluye oncologo clinico, oncélogo quirurgico, neumaélogo, patélogo,
oncoélogo radioterapeuta, radidlogo, cirujano de toérax; paliativista, psicélogo,
trabajo social y psiquiatria, en el menor tiempo posible, después de Ila
confirmacion diagnostica, para consenso de tratamiento en casos selectos.

6.7. Apoyo diagnéstico por niveles de atencion

6.7.1. Primer nivel de atencion: por el grado de complejidad de la enfermedad,
el paciente debe ser referido para segundo o tercer nivel de atencién, para la
realizacion de los examenes pertinentes, determinar riesgo, busqueda activa de
pacientes con riesgo IPA (indice paquete afio) mayor o igual a 30, identificacion
temprana de signos y sintomas de alarma.

6.7.2. Segundo nivel de atencién

6.7.2.1.Laboratorio: biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de
coagulacidn, baciloscopia y citologia de esputo .

6.7.2.2.Gabinete: radiografia de térax, ultrasonografia abdominal, TAC
(Tomografia Computarizada) toracico. Recomendacién 1 b (American College of
Chest Physicians) fibrobroncoscopia. Recomendacion 1 b (American College of
Chest Physicians) con su respectivo estudio histolégico.
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6.7.3. Tercer nivel de atencion

6.7.3.1. Laboratorio: biometria hematica, pruebas de funcién renal y hepatica,
pruebas de coagulacion, estudios de patologia e inmunohistoquimica, marcadores
tumorales (antigeno carcinoembrionario, alfa feto proteina, gonadotropinas) y otros
a criterio del comité de tumores.

6.7.3.2. Gabinete: TAC (Tomografia Computarizada) de térax y abdomen (si no
estd realizado), resonancia magnética y tomografia cerebral en casos
seleccionados, videotoracoscopia segun complejidad del caso. Ultrasonografia
transtoracica para descartar involucramiento de pared toracica con un 95 % de
especificidad (nivel de evidencia 1)(14).

Completar los examenes de funcion cardiaca y pulmonar, si el paciente es
candidato a cirugia.

6.8. Diagnéstico diferencial
e Neumonia.
¢ Metastasis de otro tumor primario.
e Tuberculosis.
e Aspergilosis.
e Sarcoidiosis.
e Neumoconiosis.

6.9. Diagnéstico

La sospecha clinica posterior a una adecuada anamnesis, seguida de un examen
fisico completo, debe ser confirmada por estudio de patologia y su respectiva
estadificacion con el apoyo de estudio de imagenes.

El laboratorio de patologia debe confirmar malignidad, apoyado en los casos
necesarios con inmunohistoquimica.

6.10. Tratamiento por niveles de atencién (15)

El tratamiento es exclusivo del nivel que tenga la capacidad instalada para brindar
la atencion.

Tratamiento quirurgico: Hospital Nacional Saldafa y Hospital Nacional Rosales.
Quimioterapia: Hospital Nacional Rosales.

Cuidados paliativos: clinicas del dolor y cuidados paliativos.

Para el tratamiento, es posible la combinacién de cirugia, quimioterapia,
radioterapia y cuidados paliativos. Esto dependera de el estadio clinico en cada
uno de los pacientes. La evaluaciéon de cada caso debe tener abordaje del comité
de tumor, donde se incluya cirugia de térax, cirugia oncologica, oncologia médica,
radio — oncologia, neumologia, patologia. algologia, radiologia, rehabilitacién,
psicologia, entre otros.
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Para etapas clinicas localizadas el mayor beneficio se obtiene con cirugia, si la
funcién pulmonar es adecuada, esto se decidira de manera multidisciplinaria.
Estadios clinicos | hasta IlIA.

Para la etapa clinica IlIA - llIB debe evaluase de manera conjunta el tratamiento
multimodal, considerando la funcion pulmonar y el estado funcional del paciente
para las combinaciones de quimioterapia, radioterapia y cirugia. En casos
seleccionados de cuidados paliativos. Se tomara la decisidon en comité para la
realizacion de mediastinoscopia.

Tratamiento de CA Pulmonar de acuerdo con etapa Clinica

Etapa Tratamiento inicial Resultado posterior a cirugia para valorar
clinica adyuvancia
IA Operable: cirugia e Margen negativo: observacion
Médicamente inoperable: radioterapia e Margen positivo: re-reseccion o
radioterapia
IB No ganglios mediastinales: e Margen negativo: observacion, si hay
1A e Operable: cirugia alto riesgo quimioterapia.
B e Medicamente inoperable: e Margen positivo: re -reseccion mas
A NO Radioterapia quimioterapia o radioterapia mas
N1 Quimiot P 2 definit quimioterapia
uimioterapia detinitiva e Para N2 esquema secuencial de
quimioterapia y radioterapia
Ganglios mediastinales: tratamiento
multimodal
A Valoracion multidisciplinaria para decidir e Valoracion de cada caso para decidir
nB cirugia, previo quimioterapia/ modalidad.
radioterapia ¢ Neoadyuvancia si es operable.

e Si es médicamente inoperable
quimioterapia, se valorara
multidisciplinario radioterapia.

v Tratamiento  paliativo, basado en

quimioterapia, radioterapia si aplica y
manejo de sintomas (cuidado paliativo),
oxigeno domiciliar en casos
seleccionados.

Fuente . NCCN lung cancer ed. 2015.

Factores de riesgo que apoyan uso de tratamiento adyuvante

Grado patologico indiferenciado.
Tumor mayor a 4 centimetros.
Infiltracion linfo vascular.

Nodulos linfaticos desconocidos (NX).
Tumor neuroendocrino.
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Quimioterapia (nivel 2 por NCCN 2015)

e Cisplatino/ carboplatino + paclitaxel.

e Cisplatino / carboplatino + etopdsido (eleccion para estirpe de cancer
de pulmon de células pequefias).

e Cisplatino carboplatino+ gemcitabina (escoge en estirpe escamosa).
e Cisplatino / carboplatino (concomitancia a radioterapia).

Comparacion de la tasa de supervivencia a cinco afnos con cirugia sola, cirugia seguida de

quimioterapia adyuvante o quimioterapia neoadyuvante seguida de cirugia (16).

Estadio Quimioterapia Quimioterapia prequirurgica
postquirdrgica
Supervivencia Esperado 95% IC
reportada a 5 afios Esperado 95% IC
1A 73 78.4 76.4-80.3 78.1 73.7-81.8
B 54 63.2 59.8-66.4 62.7 55.2-69.0
A 48 58.5 54.6-62.0 57.4 49.4-64.9
1B 38 50.5 45.9-54.7 49.8 39.7-58.2
A 25 40.1 34.5-45.3 39.3 27.0-49.4

Fuente: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up Annals of Oncology.

6.11. Complicaciones

1.

2,

3.

Asociadas a la enfermedad: emergencias oncoldgicas como sindrome de
vena cava superior, hipercalcemia, insuficiencia respiratoria.

Asociadas al tratamiento: infecciones posoperatorias, sangramientos trans y
pos quirurgicos, mielosupresion asociada a quimioterapia, hiperemesis,
neumonitis posradiacion y falla renal asociada a quimioterapia.

Asociadas a las metastasis: fracturas patolégicas, compresion de cono
medular, crisis convulsivas, estas estan asociadas al lugar de la metastasis.

6.12. Prevencion de complicaciones
a) Prevencion terciaria

1.

2.

3.

Asociada a la enfermedad: diagndstico en etapas tempranas, pruebas de
funcion pulmonar, adecuado soporte nutricional.

Asociada al tratamiento: idealmente cuidados criticos posquirurgicos,
rehabilitacion pulmonar, antiemesis, adecuada hidratacion durante
quimioterapia.

Asociada a la metastasis: deteccion temprana de metastasis, tratamiento
sintomatico.
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6.13. Criterios de alta

Por la complejidad de esta neoplasia los pacientes deben continuar en control en
los hospitales que cuenten con neumologia, oncologia y cirugia térax / oncologia.

Se consideraran dos tipos de alta:

Alta quirdrgica: en el posquirurgico cuando el paciente no tenga riesgo de
complicaciones, tolerando aire ambiente y que no tenga tubos de drenaje
toracico.

Alta de radioterapia: cuando finalice su tratamiento con radioterapia, en cualquiera
de sus modalidades, neoadyuvancia y adyuvancia o paliacion.

6.14. Criterios y niveles de refererencia

El proceso diagndstico puede iniciar en el primer nivel de atencién, la
confirmacion diagndstica se podra realizar desde el segundo nivel de atencion que
cuente con la capacidad instalada para realizarlo. El tratamiento definitivo sera
exclusivo para el tercer nivel de atencion.

6.15. Seguimiento (16)

Para estadios IA - IlIB: posterior al tratamiento quirirgico o multimodal, se dara
seguimiento cada tres a cuatro meses por un periodo de dos a tres afnos, luego
cada seis meses a completar cinco anos, posterior a esto control anual.
Seguimientos en conjunto de oncologia médica y neumologia.

Para estadios |V: controles segun necesidad en clinica de cuidados paliativos.
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7. Cancer gastrico
7.1. Generalidades
7.1.1 Definicion

El cancer gastrico se origina de la mucosa gastrica (1). EI adenocarcinoma
gastrico es un tipo de crecimiento tisular maligno producido por la proliferacion
contigua de células anormales con capacidad de invasion y destruccion de otros
tejidos y 6rganos, en especial el eséfago, el intestino y el pancreas. En las formas
metastasicas, las células tumorales pueden infiltrar los vasos linfaticos en los
tejidos. Puede presentarse diseminacion a los ganglios linfaticos regionales y al
sobrepasar esta barrera y presentarse en la circulacion sanguinea para
diseminarse a cualquier otro érgano del cuerpo. Segun la ultima clasificacion (72
edicion) de la UICC/AJPP (Union for International Cancer Control), el cancer de
cardias ya no se considera cancer de estbmago, si no como cancer de eso6fago
distal para fines de tratamiento (1).

7.1.2. Etiologia

Al momento no se puede determinar una etiologia del adenocarcinoma gastrico,
propiamente dicha; pero se han identificado factores de riesgo para el tipo
intestinal. Estos factores de riesgo seran clasificados por evidencia alta,
controversial y las consideradas “populares” sin fundamento cientifico (2).

7.1.3. Epidemiologia

Segun los datos de GLOBOCAN en 2012, el cancer gastrico es la cuarta causa en
frecuencia de las neoplasias malignas en el pais, aunque ocupa el primer nivel en
mortalidad, esto se debe a los sintomas inespecificos con que puede debutar la
enfermedad y el estadio avanzado al diagndstico. Se espera para el afio 2015
segun esta base un aproximado de 1048 casos nuevos (3).

Los datos de diagnostico situacional basados en el reporte de casos del
quinquenio 2009 - 2013, en total registraron 19 122 casos; de estos los datos de
egresos hospitalarios por cancer en los hospitales del MINSAL, basados en los
registros de SIMMOW (Sistema de Informacién de Morbilidad y Mortalidad On
Web) muestran que las principales causas de cancer atendidos son: cancer de
cuello uterino (11 %), cancer de mama (11 %), leucemia (11 %) y cancer gastrico
(9 %), mas frecuente en hombres que en mujeres, con un aumento de casos
desde la quinta década de vida (4).

7.2. Factores de riesgo

1. Factores genéticos: nivel de evidencia 1.

2. Infeccion con Helicobacter pylori: nivel de evidencia 1.
3. Ingesta de carnes rojas: nivel de evidencia 1

Recomendaciones grado A: Se debe recomendar disminuir la ingesta de carnes
rojas.

4. Ingesta de chile picante: nivel de evidencia 1.
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Recomendaciones grado A: Promover la baja ingesta de chile.
5. Tabaquismo: nivel de evidencia 1
Recomendaciones grado A: Promover el no fumado.

6. Ingesta de alcohol: nivel de evidencia 1. Se recomienda la disminucion o
abstencién de ingesta de alcohol.

7. Otros tipos de ingesta
e Ingesta de sal. Nivel de evidencia 1:

Recomendacion grado A: disminuir la ingesta diaria de sodio a menos de 3
g/dia.

8. Otros factores propios del huésped.

e Diabetes Mellitus: aumenta en un 19 % el riesgo de presentar
adenocarcinoma gastrico, nivel de evidencia 1.

e Gastritis cronica: precursor de metaplasia intestinal; de estas, la de tipo
incompleta, se relaciona mas con el desarrollo de cancer gastrico.

e Factores con resultados heterogéneos

Frutas y verduras en la dieta: vegetales crudos, frutas citricas ricas en
vitamina C y polifenoles (2) protegen contra el adenocarcinoma gastrico
con nivel de evidencia 2. Estudios de nivel de evidencia 1(no han logrado
mostrar esta asociacion (2).

Ingesta de carnes procesadas y no procesadas: una ingesta que supere
100 g de carne roja cada dia aumenta 17 % la probabilidad de cancer
gastrico. Lo ideal es mantener menos de 300 por semana.

Posicién socioecondmica: nivel académico y oficio. Solo en estudios
latinoamericanos, si se encontrd una asociaciéon de proteccion con el
nivel académico de estudios superiores o secundarios (2), como un factor
protector al disminuir la probabilidad de presentar cancer en un 50 %.
Nivel de evidencia 3 en relacion a consulta temprana.

e Factores popularmente  mencionados como  generadores  del
adenocarcinoma gastrico no cardial pero no comprobada su asociacion.

Los grupos sanguineos de Lewis. Ningun estudio ha podido comprobar
estadisticamente esta asociacion (2) .

Sobrepeso y obesidad: sobrepeso (IMC de 25 a 30 Kg/m? y obesidad
IMC igual o mayor a 30 kg/m? no estaban asociados al riesgo de
adenocarcinoma gastrico (2). Nivel de evidencia 1.

Ingesta de bebidas gaseosas: no se ha podido mostrar asociacion entre
estas y el cancer gastrico en bebidas carbonatadas en paises donde los
colorantes prohibidos por la FDA han sido retirados. Esto no sucede en
nuestro medio donde se encontré estudio de casos y controles y se
encontré una asociacion. Nivel de evidencia 3.

Consumo de café: no se ha reportado asociacion entre el consumo de
café y la aparicién de cancer gastrico, aun relacionandolo con la ingesta
de una cantidad mayor o igual a diez tazas de café diarias (2). Nivel de
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evidencia 2.
7.3 Promocion y prevencién
Prevencién primaria
Se deben promover medidas orientadas para evitar el aparecimiento de la
enfermedad, actividades en educacién y promocion de vida saludable. Se hara
énfasis en:
e Comer porciones de verduras y frutas todos los dias en cada tiempo de
comida.
¢ Reducir el consumo de carne procesada, la sal y los alimentos conservados
en sal.

e Participar en la actividad fisica regular para mantener un peso saludable.
(nivel 2 de evidencia).

e La ingesta de tomate se asocia con un menor riesgo de cancer gastrico.

e Alto consumo de pescado no ahumado podria reducir el riesgo de
cancer gastrico.

e FErradicacion de H. pylori: La erradicacion de Helicobacter pylori reduce el
riesgo de cancer gastrico y limita la progresion de los cambios premalignos
a nivel de la mucosa gastrica (nivel de evidencia 2).

¢ El consumo de té verde no protege contra el cancer gastrico, basado en el
estudio de casos y controles .

e La mayoria de los suplementos antioxidantes (beta-caroteno y vitaminas Ay
E) no parecen reducir el riesgo de cancer gastrico (nivel de evidencia 2).

¢ Altos niveles de vitamina C estan asociados con un menor riesgo de cancer
gastrico.

e Realizacion de endoscopia gastrica a pacientes con enfermedad acido
péptica cuya sintomatologia no responde al manejo médico adecuado, en
un periodo de cuatro a seis semanas. Ademas se debe determinar la
infeccion de Helicobacter pylori en biopsia de mucosa gastrica.

7.4. Manifestaciones clinicas

Es dificil diagnosticar el cancer gastrico en los estadios tempranos ya que
usualmente no hay sintomas especificos.

Algunos hallazgos clinicos tempranos: dispepsia, fatiga, sensacién de plenitud
temprana, flatulencias, sangre oculta en heces y anemia entre otros.

En casos avanzados: puede haber vomitos, pérdida de peso inexplicable y
dificultad para deglutir, adenopatias supraclaviculares, ascitis y otros.

El cancer gastrico se diagnostica sobre todo en pacientes sintomaticos, que
suelen presentar formas avanzadas de la enfermedad (60 % en Estadios Il o IV).
Por ello, su prondstico resulta globalmente pobre, con supervivencias del 10 al 30 % a
los 5 afios de la cirugia.
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7.5. Clasificaciones
La clasificacion puede ser desde varios puntos de vista:

1. Endoscopico: existen dos tipos de clasificacion endoscopica, para el cancer
temprano la Sociedad Japonesa de Investigacion para el cancer gastrico y para
estadios avanzados la clasificacién de Borrman.

Estadios tempranos (simplificada)

g | A © Tipo |: Protusion
o " e 0| Tipo Il @: Elevacion superficial
0 _1 - { Tipo Il b: Aplanamiento
— superficial
tipo Tipo Ill: ulcerado
' e

Fuente: Japanese Gastric Cancer Association, Japanese Classification of Gastric Carcinoma - 3nd
English Edition, Gastric Cancer 2011;101-14.

Estadios avanzados, clasificacion endoscopica

Tipos Tipo Il: ulceracién con
= bordes definidos

il
T

Tipo lll: Ulcerativo
con bordes no
definidos

Tipos

&3]

Tipo IV: Difuso con
bordes no definidos.

frml
1+

Fuente: Borrmann. R. Geschwulstedes Magens und Duodenums.In: F. Henke and O. Lubarsch
(eds.),Verdauungsschlauch, pp. 865-1054. Berlin: Springer. 1926
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2. Histoloégico

La forma histologica mas frecuente de cancer gastrico es el adenocarcinoma. La
clasificacion de Laurén establece dos tipos histolégicos de acuerdo con
caracteristicas morfoldgicas del tumor en :

¢ Intestinal: constituido por células neoplasicas con estructura de tipo
glandular originado en areas de metaplasia intestinal que forman una masa
vegetante.

¢ Difusa: constituido por células mucosas muy indiferenciadas que no suelen

formar glandulas, sino pequefios grupos que infiltran irregular y difusamente
la mucosa.

Entre los tipos difusos se encuentra el de células de anillo de sello el cual se esta
evaluando al momento considerarlo como un tipo histolégico diferente. El
carcinoma indiferenciado mucocelular de células en "Anillo de sello" se origina de
las células del cuello de las glandulas del estbmago que son de citoplasma claro,
con moco.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce hasta cinco variantes de
este tipo de Carcinoma de células en "Anillo de Sello" como son:

1. De nucleo periférico tipico anillo de sello, positivo al PAS y Alcian Blue
central.

Parecido a los histiocitos y citoplasma vacuolado.

De células pequenas, eosinofilica y granulos de mucina neutral.
De células pequefias con poco o sin mucina.

De células anaplasicas con mucina o sin ella.

o ke

Clasificacion de las valoraciones de la gravedad de la enfermedad

Equivalencia entre clasificaciones

Prondstico favorable Prondstico desfavorable
Lauren Intestinal Difuso
OMS Tubular — papilar - mucinoso Células en anillo de sello - indiferenciado

Fuente: Guias Clinicas de Cirugia General. El salvador, febrero 2012.

3. Clasificaciéon de Estadios por TNM.

La clasificacion de estadios mas sensible y actualmente utilizada es la elaborada
por la Union Internacional Contra el Cancer (UICC) junto con la Asociacion
Japonesa contra el cancer, 72 edicion (2010).

Definiciones y abreviaturas:
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Tumor primario (T).

e TX - tumor primario no puede evaluarse.

¢ TO — no hay evidencia de tumor primario.

¢ Tis - carcinoma in situ (tumor intraepitelial sin invasion de la lamina propia).

e T1 - Tumor invade la lamina propia, muscular de la mucosa o submucosa.
T1a - tumor invade la lamina propia o muscular de la mucosa.

T1b - tumor invade la submucosa.

e T2 - tumor invade la muscular propia.

e T3 - tumor penetra en el tejido conectivo subserosos sin invasion de las
estructuras peritoneo visceral o adyacentes (extension intramural a
duodeno o el eséfago clasificados por profundidad de la mayor invasion en
cualquiera de estos sitios, incluyendo estémago), el tumor puede penetrar
la muscular propia con extension a los ligamentos gastrocélico o
gastrohepaticos, epiplon, sin perforacion del peritoneo visceral que cubre
estas estructuras (clasificados como T3); si hay perforacion del peritoneo
visceral que cubre los ligamentos gastricos o epiplon, clasificar tumor como
T4. Estructuras adyacentes de estomago incluyen el bazo, el colon

transverso, el higado, el diafragma, el pancreas, la pared abdominal, la
glandula suprarrenal, riidn, intestino delgado y el retroperitoneo.

e T4 — tumor que invade la serosa (peritoneo visceral) o estructuras
adyacentes (extension intramural a duodeno o el es6fago clasificados por
profundidad de la mayor invasion en cualquiera de estos sitios, incluyendo
estdbmago)

T4a — tumor que invade la serosa (peritoneo visceral).

T4b - tumor invade estructuras adyacentes (bazo, colon transverso, el
higado, el diafragma, el pancreas, la pared abdominal, la glandula
suprarrenal, rifidn, intestino delgado y el retroperitoneo).

Ganglios linfaticos regionales (N)
e NX - ganglios linfaticos regionales no puede evaluarse.

¢ NO - no hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales (uso designacién
de pNO si todos los ganglios linfaticos examinados son negativos,
independientemente del numero total removidos y examinados)

e N1 - Metastasis en 1 - 2 ganglios linfaticos regionales.

e N2 - Metastasis en 3 a 6 ganglios linfaticos regionales.

e N3 - Metastasis en 7 o mas ganglios linfaticos regionales.
N3a - Metastasis en 7 a 15 ganglios linfaticos regionales.
N3b - Metastasis en 16 o0 mas ganglios linfaticos regionales.

Metastasis a distancia (M)
e MO - no hay metastasis a distancia (sin MO patoldgica; utilice M clinica para
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completar la fase de grupos).
e M1 - metastasis a distancia.

4. Estado fisico del paciente

Los pacientes deberan ser evaluados segun su puntaje en las escalas funcionales
o de desempenio fisiolégico previo toma de decisidén de terapéutica utilizando una
de las siguientes escalas (utilizando escala Karnofsky):

ECOG/OMS Karnofsky Descripcion

0 90 - 100 Asintomatico y actividad normal. (OMS: actividad normal sin
restricciones)

1 70 - 80 Sintomatico, pero ambulatorio (OMS: restriccidn para la actividad
fisica intensa)

2 50 - 60 Sintomatico, levantado durante mas del 50% de las horas de
vigilia (OMS: capaz de cuidar de si mismo, pero no de trabajar)

3 30 -40 Sintomatico, sentado o en cama mas del 50% del dia (OMS:
capaz de cuidar de si mismo con limitaciones)

4 10-20 Encamado o confinado a una silla (OMS: totalmente dependiente
e incapaz de cuidar de si mismo)

5 0 Muerte

Fuente: East Cooperative Oncology Group.

El escore de riesgo nutricional 2002 (NRS-2002): que suma el escore nutricional y
el escore de la severidad de la enfermedad y se ajusta para la edad en pacientes
mayores de 70 afios (+1).

Escore nutricional

» Pérdida de peso mayor al 5% en tre meses o ingesta de alimentos abajo del
50 % - 75 % en la semana previa igual a 1.

» Pérdida de peso mayor al 5 % en dos meses o IMC (kg/m?) 18.5 - 20.5

kg/m? y condicion general alterada o ingesta de alimentos del 25 — 60 % en
la semana previa igual a 2.

* Pérdida de peso mayor del 5 % en un mes o mayor al 15 % en tres meses o

IMC menor a 18.5 y condicion general alterada o ingesta de alimentos de 0
a 25 % en la semana previa igual a 3.

7.6. Examen fisico

En estadios tempranos el examen fisico usualmente es normal.
En estadios avanzados se puede encontrar:

e Masa palpable a nivel abdominal.

e Evidencia de adenopatias o metastasis, como a nivel supracalvicular izquierdo
(ganglio Virchov).

e Hepatomegalia.
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e Ascitis.

e Palidez, se debe buscar en piel y mucosas.
e Pérdida de peso.

e Desnutiricion.

7.7. Deteccién temprana
Prevencién secundaria

Los sintomas y signos de alarma se pueden utilizar para determinar la necesidad
de gastroscopia para descartar el cancer gastrico:

Pacientes con dispepsia que no han resuelto con manejo medico; el cual, puede
iniciar medicacion con ranitidina 150 mg VO dos veces al dia, desde el Primer
Nivel de Atencion por un maximo de 4 semanas, luego realizar control desde la
consulta externa, si la sintomatologia persiste se debe referir al paciente, para
tratamiento con un inhibidor de bomba de protones (omeprazol) por un promedio
de dos a cuatro semanas, si continuan los sintomas y signos de " alarma”, el
paciente es elegible para gastroscopia en el nivel de atencion que tenga la
capacidad instalada en equipo y recurso humano para la realizacion de este
procedimiento.

Los sintomas y signos de alarma pueden ser :
e Pérdida de peso de reciente evolucion.
e Hematemesis (sangrado de tubo digestivo superior “ vomitos con sangre”).

e Melena (heces negras secundario al transito de sangre desde el estébmago
hasta el colon desde pequenas cantidades).

¢ Anemia sin causa aparente.
e Masa palpable en abdomen.
e Paciente mayor de 50 afos.

En los pacientes con sintomas y signos de alarma o que no mejoraron con manejo
médico, se debe referir para realizar grastroscopia, en el nivel correspondiente
de la RIISS.

7.8. Apoyo diagnéstico por niveles de atencion

Laboratorio y gabinete (generalidades)

Primer nivel de atenciéon: Ecos basico, Ecos especializado.

e Estudios basicos para evaluacion inicial: hemograma y sangre oculta en heces.
Segundo nivel de atencién: hospitales departamentales, hospitales regionales.

e Completar examenes para estadiaje, gastroscopia de tubo digestivo superior
con toma de biopsia para procesamiento local o referencia a nivel
correspondiente de la RIISS.
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¢ Radiografia de térax, TAC abdominal.

e Se deben completar examenes sanguineos, transaminasas, albumina,
creatinina, bilirrubinas, tiempos de coagulacién ( TP, TPT, INR).

e Evaluaciones preoperatorias si esta indicado segun estratificacion por riesgo.

¢ Indicar evaluacién prequirurgica: medicina interna, cardiologia , neumologia y
endocrinologia.

e Determinar H. pylori: referir para toma de biopsia por gastroscopia.

e Alos pacientes en los cuales se encuentre H. pylori por biopsia se debe iniciar
tratamiento: inhibidor de bomba (omeprazol 20 mg VO cada 12 horas) ,
amoxicilina 1 gramo VO cada 12 horas, claritromicina 500 mg VO cada 12
horas por 14 dias (desde Ecos especializados).

No se debe tratar la infeccidn por H. Pylori unicamente por la positividad de
pruebas séricas

La segunda linea de tratamiento debe ser evaluada unicamene por la
especialidad de gastroenterologia.

Tercer Nivel de Atencion: hospitales especializados.

e El paciente sera recibido con la referencia y los exdmenes de segundo o primer
nivel de atencion, se completara el estadiaje y los examenes de laboratorio que
no tenga previo a la referencia; de no tener gastroscopia, se realizara con su
respectiva biopsia, para confirmar o descartar malignidad.

e Determinar H. pylori.
7.8.1 Diagnostico

1. Gastroscopia: la gsatroscopia mas biopsia es el examen mas sensible (mayor
90 %) para el diagnéstico de cancer gastrico. Es el unico que permite dar el
diagndstico con certitud, y tiene una precisién del 68 %, una sensibilidad del 95.1
%, una especificidad del 63.1 %, una tasa de falsos positivos de 24.5 % y tasa de
falsos negativos de 32.4 %(2). Nivel de evidencia 2 (NCCN 2A).

El estudio de tubo digestivo superior con contraste tiene una sensibilidad del 14
%. Por lo cual no hace diagnéstico de cancer gastrico.

La gastroscopia se debe realizar en pacientes con sintomas de dispesia con o sin
infeccion por H. pylori que han sido tratado segun lo descrito anteriormente.

Se debe tomar biopsia de cualquier lesion visible o de la mucosa en busqueda del
H pylori, la asociacion de esta infeccidn tiene impacto en el diagnostico de cancer
gastrico tipo Intestinal de Lauren.

2. Tomografia axial computarizada abdominal: es el examen para realizar
estadiaje, nivel de evidencia 2 (NCCN 2A) ya que permite evaluar: metastasis
hepatica, ganglios y lesiones a distancia. Se debe realizar a corto plazo (35).
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3. Laparoscopia diagndstica: es una alternativa en casos muy particulares, para
valorar resecabilidad, permite la toma de biopsia si no tiene criterios quirurgicos.

7.9. Diagnostico diferencial:

1. Enfermedades benignas: enfermedad acido péptica, procesos pancreato -
biliares, otras.

2. GIST (tumor gastrointestinal estromal)
3. Otros tumores : sarcomas, linfomas, neuroendocrinos
4. Tuberculosis extraganglionar.

7.10. Diagnéstico:

La evaluacion clinica en cuanto a la anamnesis, examen fisico, orientan para la
realizacion de una gastroscopia y con esta tener la confirmacion histolégica de
cancer gastrico. Este ultimo establece el diagndstico definitivo.

Debe ser reportado considerando la clasificidn de Lauren, en casos selectos se

debe apoyar con inmunohistoquimica, para descartar otros diagnosticos
diferenciales.

7.11. Tratamiento por niveles de atencién

e Primer nivel de atencién: Ecos familiar y Ecos especializados, su labor esta
orientada a determinar factores de riesgo, educacion de salud y prevencion de
la enfermedad, sera tratamiento preventivo, apoyar para que el paciente
continue controles en tercer nivel durante el tratamiento y vigilancia.

e Segundo nivel de atencion: hospitales departamentales y regionales, su
participacion en la terapéutica sera atender emergencias asociadas a la
enfermedad, realizar un diagndstico por gastroscopia y biopsia si esta
disponible, completar estadiaje (de tener equipo en su capacidad instalada) y
referencia para tratamiento definitivo.

e Tercer nivel de atencion: En el Hospital Nacional Rosales, se ofrecera
dependiendo de cada caso particular tratamiento con intento curativo, en todas

sus modalidades considerando cirugia, quimioterapia, radioterapia o
tratamiento paliativo.

Se valorara por gastroenterologia la realizacion de examenes para determinacion
de Helicobacter pylori.

El manejo de tercer nivel de atencién debe considerar:

Para estadios | y Il, cirugia con intento curativo mas adyuvancia en orden de la
etapa patologica.

Para estadios lll, valorar con equipo multidisciplinario cada caso, para tratamiento
se considerara quimioterapia o radioterapia neoadyuvante. La combinacion de
quimioterapia sola (NCCN 2A) y quimioterapia - radioterapia, se debera considerar
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en T2, T3, T4 y N positivos, esquema a base de fluorpirimidinas, categoria 2B
(NCCN 2015).

Para estadios IV manejo paliativo.

A) Quirurgico

El manejo de esta patologia sera en los hospitales regionales o en el tercer nivel
de atencidn. Las consideraciones especiales seran tomadas en aquellos pacientes
con sangramiento activo, perforacidén, u obstruccion, dada la urgencia, podran ser
atendidos en el segundo nivel de atencién y al estabilizarse seran referidos al
hospital regional o al tercer nivel de atencién para completar su tratamiento.

En el acto quirurgico se necesitara idealmente biopsia por congelacion.

El retorno desde el tercer nivel de atencién se elaborara acorde a sus criterios de
operabilidad para ser atendidoos con medidas paliativas (derivaciones,
gastrostomias, yeyunostomias) y atencién del dolor en un nivel inferior o
domiciliar, clinicas de cuidado paliativo.

Hasta el momento, la reseccion quirurgica sigue siendo el unico método curativo
para el cancer gastrico. Por lo que todo paciente debe considerarse quirurgico
hasta no demostrar lo contrario.

Criterios de Inoperabilidad:
Hay dos tipos de criterios de inoperabilidad:

A. Relacionados con la neoplasia (estadio): El objetivo de la cirugia curativa es
extirpar el tumor y sus vias de diseminacion locorregionales. La reseccion
con margenes negativos es el unico tratamiento unimodal que existe y es
considerado el tratamiento estandar apropiado. Por lo que estadios con
invasion linfatica a distancia o metastasis ya no son candidatos a
gastrectomia, sino a cirugia paliativa.

B. Relacionados con el estado general del paciente: pacientes con estado
fisiologico Karnoffsky debajo de 50 %, tienen alta probabilidad de
mortalidad quirurgica, por lo que debe valorarse el beneficio/ riesgo contra
el estadio del paciente.

Reseccion gastrica

La definicion de reseccibn completa con margenes negativos, ahora es
considerada como el tratamiento estandar apropiada para cada estadio operable.

Las gastrectomias subtotales distales, cuando el tumor esta localizado en el tercio
distal o medio, los margenes de seguridad requeridos para reseccion completa:
para carcinoma intestinal son de 5cmy 8 cm para el tipo difuso. La gastrectomia
distal subotal es considerada oncolégicamente adecuada para el tratamiento del
carcinoma temprano en la porcién distal del estbmago, o de carcinoma intestinal
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avanzado en el tercio medio. En todos los demas casos, se debe realizar
gastrectomia total (nivel de evidencia 1).

Reseccion extragastrica o ganglionar.

El tratamiento estandar de la reseccion ganglionar, la reseccion D2 sin
esplenectomia ni pancreas cuando no la requiere (tumor localizado en el cuerpo a
nivel de la curvatura mayor o compromiso por el tumor) nivel de evidencia 1.

Grupos de ganglios linfaticos para D1, D2 basado en el tipo de gastectomia (total, distal) de
acuerdo a la clasificacion TNM del 2010.

Tipo de gastrectomia D1 D1+ D2
Distal 1,3,5,4sb,4d,6,7 (D1)+84a,9 (D1+)+11p, 12 a
Total 1-7 (D1)+84a, 9, 11p (D1+)+10,11d, 12 a

Fuente: Manual de la determinacién del estadio del cancer de la AJCC (AJCC Cancer Staging
Manual), séptima edicion, publicado por Springer-Verlag New York.

Para la reconstruccion se ha visto superioridad en cuanto al reflujo y otros
sintomas al uso de la técnica Y de Roux (termino lateral) con el yeyuno, que
contra la Billroth Il (gastroyeyuno latero - lateral) y sobre todo sobre la Billroth |
(gastroduodenal) nivel de evidencia 1.

Detalles para la gastrectomia:

Antibioticoprofilaxis: utilizar antibitico profilaxis aceptada y disponible para el
procedimiento. Cefazolina 1 g IV prequirurgico, si la cirugia se prolonga mas de
tres horas cumplir segunda dosis, nivel de evidencia 1.

Sonda nasogastrica: no es necesario dejar sonda nasogastrica descompresiva
(nivel de evidencia 2). Se puede dejar una sonda nasoyeyunal en concepto de
inicio de alimentaciéon temprana posquirdrgica en contexto de paciente con
malnutricién y mal estado general.

Marcaje transquirurgico: Considerar marcaje de limites quirurgicos y posibles
extensiones utilizando grapas radio — opacas.

B. Radioterapia:

¢ Neoadyuvancia: quimioterapia - radioterapia para mejorar posibilidades de
cirugia en enfermedad local y regionalmente avanzada (estadios Ill).
e Adyuvancia: quimioterapia - radioterapia cuando hay margenes positivos o

cercanos de limite quirdrgico. Metastasis ganglionares perigastricas,
recomendacion B (33).

e Paliativa: tratamiento de dolor, sangrado y obstruccién, recomendacion B (NCCN
2015).
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C. Médico:
Tratamiento por oncologia clinica:

Adicionar la quimioterapia a la mejor atencion de apoyo parece mejorar la
supervivencia en el cancer gastrico avanzado (nivel de evidencia 2).
Independientemente de los esquemas de quimioterapia a utilizar ya sea a base
de 5-fluoracilo mas cisplatino con o sin adiciéon de antraciclina, o 5-fluoracilo
mas platino con o sin adicién de taxanes, no se demostré que un esquema en
este tipo de pacientes fuera mejor que otro. En promedio se modifica la
sobrevida total a 11 meses contra cuatro meses.

La quimioterapia adyuvante posoperatoria se encuentra asociada con una mejor
supervivencia general después de la cirugia radical para el cancer gastrico
avanzado, pero puede ser innecesaria para los pacientes con cancer
macroscopicamente - serosa gastrica negativo (T1 y T2) después de
gastrectomia curativa, grado de recomendacion B (NCCN 2015). En casos
seleccionados con T1 - T2 no se aplicara quimioterapia a base de
fluoropirimidina si no se logra diseccion ganglionar D2, hay presencia de
infiltracion linfo vascular, neuronal o grado patoldgico Il de difereciacion, nivel
de evidencia 2B (NCCN 2015).

La quimioterapia combinada mejora la supervivencia en el cancer gastrico
avanzado (evidencia de nivel 1).
La quimioterapia combinada con taxane debe ser considerada como opcion de

segunda linea con una parcial mejoria de la calidad de vida, recomendacion
(NCCN 2015 2 A).

Algunos regimenes de tratamiento utilizados para los canceres del tracto
gastrointestinal superior, especificamente en cancer gastrico, para todas sus
modalidades.

Preoperatorias (NCCN 2015 2 A)
Paclitaxel 50 mg/m? mas carboplatino 2 AUC semanal 5 dosis.

Cisplatino 75 - 100 mg/m? dia 1 mas 5 fluorouracilo 750 - 1000 mg/m? dia 1 al 4,
dias ciclos.

Posoperatorias (NCCN 2015)

5 Fluracilo 425 mg/m? dia 1 al 5, mas acido folinico 20 mg/m? dia 1 al 5, cada 28
dias, ciclo 1, 2 y 4, ciclo 3 acompafiado de radioterapia.

Capecitabina 750 - 1000 mg /m? VO dia 1 al 14 ciclo 1, cada 28 dias; ciclo 2 y 3
acompanados de radioterapia.

Capecitabina 750 - 1000 mg/m? VO dia 1 al 14, mas cisplatino 60 mg/m? dia 1
cada 21 dias, 6 ciclos.

Paliativa (NCCN 2015):

FUP = 5 - fluorouracilo 1000 mg/m?dia IV en infusion continua los dias 1-5 mas
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cisplatino 100 mg/m? en el dia 1, repite cada 4 semanas.

- FLO = 5 - fluorouracilo 2600 mg/m? (24 horas) cada 2 semanas durante 6
semanas, la leucovorina 500 mg/m? (2 horas) cada 2 semanas durante 6
semanas, mas oxaliplatino 85 mg/m? (2 horas) cada 2 semanas durante 6

semanas.
- Capecitabina 1000 mg/m? dia 1 al 14, oxaliplatino 130 mg/m? dia 1.

D. Paliacién : se adaptara por valores y principios para cada paciente.
Indicaciones y técnicas quirurgicas:

1. Obstruccion para

la alimentacion:

realizar gastroyeyuno anastomosis

derivativa si hay tejido gastrico proximal viable, de lo contrario, realizar
yeyunostomia de alimentacion tipo Witzel transversal (nivel de evidencia 2).
Este procedimiento carece de impacto en sobrevida.
2. Sangramiento activo de tubo digestivo superior: cito - reduccion del sector
sangrante, con los limites estandares para gastrectomias curativas y
anastomosis en el area sana.

3. En tumores no resecables sin evidencia de sangrado activo u obstruccién
un tratamiento conservador no quirurgico es la mejor opcion.

4. Radioterapia: para paliar obstruccién, sangramiento o dolor.
5. Manejo de dolor: uso de opioides y control de sintomas.

Tabla resumen de tratamientos:

Estadio T/ NO N1 (1-2) N2 (3-6) N3 (>7)
Estadio N
T1a Gastrectomia (bien | D1 + 8 a, 9 (menos D2 D2
diferenciado menor | de 2 cms), D2 (mas
de 2 cms) de 2.1 cms)
T1b D1 (bien D1+ 8 a, 9 (menos D2 D2
diferenciado < 1.5 de 2 cms), D2 (mas
cms), D1+ 8 a, 9 de 2.1 cms)
T2 D2 D2 + quimiterpia D2 + quimioterpia D2 + quimiotepia
adyuvancia adyuvante adyuvancia
T3 D2 + QT D2 + quimioterapia D2 + quimioterpia D2 + quimioterapia
adyuvancia adyuvante adyuvante adyuvancia
T4 a D2 + QT D2 + quimioterapia D2 + quimioterpia D2 + quimioterapia
adyuvancia adyuvante adyuvante adyuvante
T4 b D2 + quimioterpia D2 + quimioterapia D2 + quimioterapia D2 + quimiotepia

adyuvante +
reseccion
combinada

adyuvante +
reseccion combinada

adyuvante +
reseccion
combinada

adyuvante +
reseccion
combinada

Cualquier M1: cirugia paliativa, tratamientos paliativos

7.12. Complicaciones

1. Asociadas a la enfermedad:
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o Perforacion, sangramiento y obstruccion.

2. Asociadas al tratamiento
« Cirugia: infeccion, sangramiento, dehiscencia anastomotica y muerte.

« Radioterapia: nauseas, vomitos, radionecrosis y radiotoxicidad de
organos vecinos (pancreatitis, falla renal aguda, entre otros).

* Quimioterapia: nauseas, vomitos, nefro - hepato - hemato toxicidad y
muerte.

7.13. Prevencion de complicaciones
e Asociadas a la enfermedad:
Diagnostico y tratamiento oportuno.
Referencia oportuna como previamente indicado.
Soporte nutricional integral.
e Asociadas al tratamiento:
Antibidtico profilaxis de acuerdo a lo indicado anteriormente.

Profilaxis de Trombosis venosa profunda idealmente con heparinas de bajo
peso molecular.

Antiemesis para quimioterapia y radioterapia.

7.14. Criterios de alta (34)

Un paciente puede ser dado de alta al ingreso hospitalario en tercer nivel de
atencion si:
- Sise considera irresecable y no presenta evidencia de hemorragia activa ni

obstruccién, con sus respectivos controles en consulta externa de cirugia y
oncologia.

- Luego de su cirugia curativa puede alimentarse y no requiere otros
cuidados intrahospitalarios.

- Bajo contexto paliativo es aceptado en una institucion, un hogar-hospital
para enfermos terminales o de rehabilitacion.

7.15. Criterios y niveles de refererencia

Criterios de referencia y retorno

1. Primer nivel de atencion

1.1. Detectar pacientes de riesgo con uno de los siguientes:

e Sintomas de mas de tres meses de evolucion de enfermedad acido
péptica a cualquier edad o que no responde a medicamentos.

¢ Dolor abdominal en epigastrio de tipo insidioso en mayores de 50 afos.
e Pérdida de peso inexplicable.
e Tumoracién palpable en epigastrio.
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Referir rapidamente para la endoscopia al segundo nivel de atenciéon que
cuente con endoscopistas o al tercer nivel de atencién.

1.2. Seguimiento posterior al diagndstico:

e Si se realizd una cirugia: retiro de puntos, ver la evolucion
posoperatoria mediata, observar si hay infeccion de sitio operatorio y
curarlo, dar cuidados de la yeyunostomia. Estar pendientes que
asista a sus controles posoperatorios y sus quimioterapias y apoyo
psicoldgico a la familia.

2. Segundo nivel de atencién
2.1. Diagnéstico
2. 1.1. Detectar pacientes de riesgo, igual que el primer nivel de atencion.

Referir rapidamente al endoscopista de su hospital si cuenta con uno o al Tercer
Nivel si no tiene disponibe.

2.1.2. Diagnéstico: realizar endoscopias con cualquier sintoma anterior. No
se debe esperar a tener signos de alarma. Tomar biopsia de lesiones
evidentes o de la mucosa gastrica para H. pylori.

Referir al cirujano general de su hospital si cuenta con personal capacitado
para cirugias mayores y complejas, lo siguiente: médico anestesiologo,
unidad de recuperacion y reanimacion adecuada y los medios para manejar
las complicaciones, de lo contrario, referir al cirujano general o digestivo del
hospital de tercer nivel de atencion y al oncdlogo clinico del hospital de
tercer nivel de atencion.

2.2. Tratamiento
Seguir lo establecido en los apartados correspondientes.

3. Tercer nivel de atencion

3.1. Diagndstico: realizar endoscopias prontas de las referencias del primer nivel
de atencidn y segundo nivel de atencidn, asi como también las internas sin
esperar signos de alarma.

3.2. Tratamiento: realizar todo lo correspondiente al mismo segun lo establecido
en el apartado correspondiente.

7.15. Retorno y seguimiento

Las subsiguientes consultas dependeran del tratamiento y el estadiaje. El
seguimiento y control debe ser complementario entre el ecos familiar y
especializado, la labor de los promotores de salud sera seguimiento comunitario y
reporte de alteraciones a su nivel mas cercano de consulta, para su oportuna
referencia .

El seguimiento debe continuar de manera activa en tercer nivel de atencion, por
parte de cirugia oncoldgica, cirugia general, oncologia clinica, clinica de cuidados
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paliativos, segun cada caso, se recomienda seguir directrices de NCCN 2015,
para el seguimiento de cancer gastrico:

a) Primeros dos afios, historia clinica, examen fisico y hemograma cada tres a

seis meses. Al ano de la cirugia TAC abdominal, gastroscopia control.

b) Afo tres a cinco, evaluacion cada seis a doce meses
c) Después del afio cinco de vigilancia, controles anuales.
d) En pacientes con gastrectomia total se debe indicar suplementos de
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8. Cancer colorectal.
8.1 Generalidades
8.1.1 Definicion

Neoplasia maligna, usualmente adenocarinoma que se origina en la mucosa del
intestino grueso, en cualquiera de sus divisiones anatémicas (1).

8.1.2 Etiologia

Estudios epidemioldgicos sugieren que el cancer colorrectal se debe a factores
dietéticos. Asi, se cree que la grasa promueve la carcinogénesis y que su tipo y
calidad son relevantes para la formacion de esta neoplasia.

Modelo de Vogelstein

rMuCcosa morrmal

T e Falipos adenaomatosos (peguenia vy grancde)

s arcimoma i st

Fuente: Manual de Oncologlia de procedimientos médicos quirdrgicos, INCAN 4 ed. 2010.

8.1.3 Epidemiologia

El 70 % de los pacientes son hombres mayores 65 afos de edad, se presenta
raramente antes de los 40 anos (3). El carcinoma colorrectal distal (sigmoide,
recto) es mas comun en hombres blancos. El carcinoma proximal (cecal y colon
ascendente) es mas comun en las mujeres de raza negra. Para El Salvador se
esperan 556 casos para el 2015, basados en la proyeccion de GLOBOCAN 2015,
segun esta base de datos es la sexta causa de cancer en frecuencia, ligeramente
mas frecuente en mujeres que en hombres. Mayor incidencia en pacientes
mayores de 65 afos. Segun datos del Diagndstico situacional de cancer 2015, el
cual fue elaborado en base a los registros del MINSAL (fuente: SIMMOW) para el
quinquenio 2009 - 2013, la séptima causa de cancer en El Salvador; dando un
promedio de 206 casos nuevos cada afio.

Por sus caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y genéticas, en el cancer
colorrectal se distinguen los siguientes tipos:

a) Esporadico: 70 a 80 % de los canceres del colon y recto.
b) Familiar.
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c) Hereditario.

d) Relacionado con enfermedades inflamatorias, como colitis ulcerativa crénica
inespecifica (CUCI) y enfermedad de Crohn.

8.1.4 Factores de riesgo
Para fines de esta guia dividiremos en dos grupos.

1. Riesgo promedio: pacientes mayores de 50 afios de edad, sin antecedentes
familiares o personales, obesidad, vida sedentaria, dieta alta en grasa, ingesta alta
de carnes rojas. Estos pacientes se les debe indicar sangre oculta en heces
anualmente, si se presenta este examen positivo se debe valorar colonoscopia
por coloproctologia y/o gastroenterologia.

2. Riesgo alto: antecedentes de neoplasia colorectal de familiar en primer grado, 2
o mas familiares de primer grado con pdlipo adenomatoso, antecedente personal
de podlipo adenomatoso, antecedente personal de colitis ulcerativa cronica
inespecifica (CUCI).

Sindromes hereditarios

Representan menos de 10 % de los canceres de colon. Se deben a predisposicidon
hereditaria. La mayoria de sindromes hereditarios son poliposis adenomatosa
familiar (FAP) y cancer de colon no poliposo hereditario (CCNPH).

e Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP) la FAP esta asociada con cientos
o miles de pdlipos en todo el colon. Pocos pdlipos y el cancer colorrectal de
aparicion tardia caracterizan una forma atenuada de FAP. El uso de
inhibidores de COX-2 puede resultar en regresion de algunos polipos.

A la edad de 10 anos, 15 % de los portadores tendra adenomas; a la edad
de 20, el 75 % tendra adenomas; a la edad de 30 mas de 90 % tendra
adenomas. La deteccion en parientes de primer grado se debe realizar a la
edad de 10 anos. El tratamiento es la proctocolectomia total electiva. La
FAP representa menos del 1 % de los canceres de colon.

e Cancer de colon no poliposo hereditario (CCNPH): se debe a una
mutacion en genes mal reparados. Heredado de forma autosdémica
dominante, el CCNPH podria representar hasta 6 % de todos los canceres
de colon. La mediana de edad para el desarrollo de este tipo de cancer de
colon, es menor a 50 afos. Tumores del lado derecho son mucho mas
comunes que en el lado izquierdo. El CCNPH esta relacionado con cancer
de endometrio, de ovario, canceres gastrointestinales superiores, vy
canceres de células transicionales de pelvis o uréter renal.

Para valorar colonoscopia de tamizaje antes de 50 afos, con sospecha de cancer
de colon hereditario se debe utilizar los criterios de Amsterdam II.
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Criterios de Amsterdan |

Al menos tres familiares con cancer colorrectal con los siguientes criterios:
e Un familiar de primer grado.
e Al menos dos generaciones afectadas.
e Al menos un cancer colorrectal debe ser diagnosticado antes de los 50 afos.
e Exclusion de poliposis adenomatosa familiar.
e Verificacion histoldgica de los tumores.

Criterios de Amsterdam Il

Al menos tres familiares con cancer y el sindrome (colon, recto, endometrio, estémago, intestino
delgado, uréter y pelvis renal).

e Uno de ellos debe ser familiar en primer grado de los otros dos.
e Al menos dos generaciones afectadas.
e Al menos uno de los canceres diagnosticado antes de los 50 afios.

Fuente: International Collaborative Group. Cancer colorectal no poliposo hereditario, 1998

8.2 Promocién y prevencion
Prevencién primaria:
Recomendaciones:

e |Incentivar a la poblacion a mantener un IMC de entre 18.9 y 24.99,
recomendacion B.

¢ |Incentivar a la poblacion a consumir frutas y verduras como parte de una
vida mas saludable, recomendacion B.

e Incentivar a la poblacién a hacer por lo menos 30 minutos de ejercicio
(caminata rapida), recomendacion B.

¢ |ncentivar a la poblacion a no fumar o dejar el cigarrillo, recomendacion B.

8.3 Manifestaciones clinicas (4 )

Los sintomas no especificos, en etapas inciales, que con frecuencia podemos
encontrar (4):

e Sangrado rectal.

e Pérdida de peso.

e Fatiga.

e Dolor abdominal.

e Diarrea.

e Estrefimiento.

e Sensibilidad abdominal.

e Cambios en el patrén defecatorio.

8.4 Clasificacion
8.4.1. Clasificacion TNM colon
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Tumor (T)

X - tumor primario no puede evaluarse.

TO - no hay evidencia de tumor primario.

Tis - carcinoma in situ (intraepitelial o invasién de la lamina propia), incluye
células cancerosas confinadas dentro de la membrana glandular basal

(intraepitelial) o lamina propia de la mucosa (intramucosa) sin extension a
través muscular de la mucosa hacia la submucosa.

T1 - el tumor invade la submucosa.
T2 - el tumor invade la muscular propia.

T3 - tumor invade a través de la muscular propia en los tejidos
pericolorrectales.

T4a - tumor penetra a la superficie de peritoneo visceral.
Invasion directa en T4 incluye:

Invasiéon de otros organos u otros segmentos del colon y recto como
consecuencia de la extensién directa a través de la serosa, como se
confirma en el examen microscopico (por ejemplo, invasién del colon
sigmoideo por un carcinoma del ciego). Invasion directa de otros 6rganos o
estructuras en virtud de la extension mas alla de la muscular propia de los
canceres en la ubicacion retroperitoneal o subperitoneal (por ejemplo, tumor
en la pared posterior del colon descendente que invade rindn izquierdo o la
pared abdominal lateral, o un medio o distal cancer de recto con invasiéon de
la prostata, las vesiculas seminales, cuello uterino o vagina).

T4b - tumor invade directamente o se adhiere a otros 6rganos o estructuras.
Invasion directa en T4 incluye:

Invasion de otros organos u otros segmentos del colon y recto como
consecuencia de la extensién directa a través de la serosa, como se
confirma en el examen microscopico (por ejemplo, invasién del colon
sigmoideo por un carcinoma del ciego). Invasion directa de otros 6rganos o
estructuras en virtud de la extension mas alla de la muscular propia de los
canceres en la ubicacion retroperitoneal o subperitoneal (por ejemplo, tumor
en la pared posterior del colon descendente que invade riidn izquierdo o la
pared abdominal lateral, o un medio o distal cancer de recto con invasién de
la prostata, las vesiculas seminales, cuello uterino o vagina).

Cuando el tumor se adhiere a otros 6rganos o estructuras, es clasificado
como cT4b.

Si no hay tumor presente en la adherencia, microscopicamente, la clasificacidon
debe ser pT1-4a dependiendo de la profundidad anatdomica de la invasion de la

pared.

Clasificaciones V y L se deben utilizar para identificar la presencia o ausencia de
invasion vascular o linfatica mientras que el factor de sitio especifico PN se debe
utilizar para la invasion perineural, 6rgano o sitio (por ejemplo, higado, pulmén,
ovario, ganglio no regional).
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Ganglios linfaticos regionales (N)
e NX - ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.
¢ NO - no hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
¢ N1 - metastasis en 1- 3 ganglios linfaticos regionales.
¢ N1a - la metastasis en 1 ganglios linfaticos regionales.
e N1b - metastasis en 2 - 3 ganglios linfaticos regionales.

e N1c — depdsito (s) del tumor en subserosa, mesenterio, o pericolica no
peritonealizados o tejidos perirrectales sin metastasis ganglionar regional.

e N2 - metastasis en = 4 ganglios linfaticos regionales.
N2a - metastasis en 4-6 ganglios linfaticos regionales.
N2b - metastasis en = 7 ganglios linfaticos regionales.

Informacioén adicional

Un nédulo peritumoral satélite en el tejido adiposo pericolorrectal de un carcinoma
primario sin evidencia histolégica de ganglio linfatico residual en nédulo puede
representar propagacion discontinua, invasion venosa con la extension
extravascular (V1 / 2), o un ganglio linfatico totalmente sustituido (N1/2), nodos
reemplazados se deben contar los nodos por separado como positivos en la
categoria N, propagacién discontinua o invasion venosa deben clasificarse y se
contaron en depdsitos categoria factores tumorales especificas del sitio (TD).

Metastasis a distancia (M)

e MO - no hay metastasis a distancia (sin MO patolégica; utilice M clinica para
completar la fase de grupos).

e M1 - metastasis a distancia.

e M1a - metastasis limitada a 1 érgano o sitio (por ejemplo, higado, pulmédn,
ovario, ganglio no regional)

e M1b - metastasis en mas de 1 6rgano y / o zona o el peritoneo.

8.4.2. Sistema de clasificacion de Dukes (modificado):
e FEtapaAes T1-2 - limitado a la pared intestinal.
e FEtapa B es T3 —4, mas alla de la pared en la grasa, no hay nodos.
e B1 confinado a la capa muscular.
e B2 penetra la capa muscular.
e Etapa C - diseminado a los ganglios linfaticos regionales.
e C1 - linfaticos cerca de la lesion primaria.
e (C2-nodos en la ligadura vascular.

e FEtapa "D " - metastasis a distancia.
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Sistema de estadificacion Astler - Coller

Etapa A - limitado a la mucosa (no pueden hacer metastasis).

Etapa B1 - limitado a la pared del intestino (igual a Dukes A).

Etapa B2 - diseminado mas alla de la pared intestinal (igual a Dukes B).
Etapa C1 - limitado a la pared intestinal con ganglios linfaticos.

Etapa C2 - diseminado mas alla de la pared con los nodos.

8.5.3. Clasificacion TNM recto
Tumor primario (T)

TX - tumor primario no puede evaluarse
TO - no hay evidencia de tumor primario

Tis - carcinoma in situ (intraepitelial o invasién de la lamina propia), incluye
células cancerosas confinadas dentro de la membrana glandular basal
(intraepitelial) o lamina propia de la mucosa (intramucosa) sin extension a
través muscular de la mucosa hacia la submucosa

T1 - tumor invade la submucosa
T2 - tumor invade la muscular propia

T3 - tumor invade a través de la muscular propia en los tejidos
pericolorrectales

T4a - tumor penetra a la superficie de peritoneo visceral
Invasion directa en T4 incluye:

Invasiéon de otros organos u otros segmentos del colon y recto como
consecuencia de la extensién directa a través de la serosa, como se
confirma en el examen microscopico (por ejemplo, invasién del colon
sigmoideo por un carcinoma del ciego). Invasion directa de otros 6rganos o
estructuras en virtud de la extension mas alla de la muscular propia de los
canceres en la ubicacion retroperitoneal o subperitoneal (por ejemplo, tumor
en la pared posterior del colon descendente que invade riidn izquierdo o la
pared abdominal lateral, o un medio o distal cancer de recto con invasién de
la prostata, las vesiculas seminales, cuello uterino o vagina).

T4b - tumor invade directamente o se adhiere a otros 6rganos o estructuras
Invasion directa en T4 incluye:

Invasion de otros organos u otros segmentos del colon y recto como
consecuencia de la extensién directa a través de la serosa, como se
confirma en el examen microscopico (por ejemplo, invasién del colon
sigmoideo por un carcinoma del ciego). Invasion directa de otros 6rganos o
estructuras en virtud de la extension mas alla de la muscular propia de los
canceres en la ubicacion retroperitoneal o subperitoneal (por ejemplo, tumor
en la pared posterior del colon descendente que invade riidn izquierdo o la
pared abdominal lateral, o un medio o distal cancer de recto con invasién de
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la prostata, las vesiculas seminales, cuello uterino o vagina).

Tumor que se adhiere a otros dérganos o estructuras, fuertemente, es
clasificada como cT4b.

Si no hay tumor presente en la adherencia, microscépicamente, la clasificacion
debe ser pT1-4a dependiendo de la profundidad anatomica de la invasion de la
pared.

Clasificaciones V y L se deben utilizar para identificar la presencia o ausencia de
invasion vascular o linfatica mientras que el factor de sitio especifico PN se debe
utilizar para la invasion perineural.

Ganglios linfaticos regionales (N)
e NX - ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.
¢ NO - no hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
e N1 - metastasis en 1 - 3 ganglios linfaticos regionales.
e N1a - la metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
e N1b - metastasis en 2 - 3 ganglios linfaticos regionales.

e Depésito (s) del tumor en subserosa, mesenterio, o pericolica no
peritonealizados o tejidos perirrectales sin metastasis ganglionar regional -
N1c.

e N2 - metastasis en = 4 ganglios linfaticos regionales.
¢ N2a - metastasis en 4-6 ganglios linfaticos regionales.
e NZ2b - metastasis en = 7 ganglios linfaticos regionales.

Informacioén adicional

Un ndodulo peritumoral satélite en el tejido adiposo pericolorrectal de un carcinoma
primario sin evidencia histologica de ganglio linfatico residual en nodulo puede
representar propagacion discontinua, invasibn venosa con la extension
extravascular (V1/2), o un ganglio linfatico totalmente sustituido (N1/2).

Nodos reemplazados se deben contar los nodos por separado como positivos en
la categoria N.

Propagacion discontinua o invasion venosa deben clasificarse y se contaron en
Depésitos categoria Factor tumorales especificas del sitio (TD).

Metastasis a distancia (M)

e MO - no hay metastasis a distancia (sin MO patolégica; utilice M clinica para
completar la fase de grupos).

e M1 - metastasis a distancia.
e M1a - metastasis limita a 1 6rgano o sitio (por ejemplo, higado, pulmon,
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ovario, ganglio no regional).
e M1b - metastasis en mas de 1 6rgano y / 0 zona o el peritoneo.

8.5 Examen fisico (3)
Al examen fisico se debe buscar la presencia de:
e Linfadenopatias.
e Tumor sincrénico en mama.
e Hepatomegalia.
e Ascitis.
e Masa abdominal y/o pélvica.
e Masa rectal.

e En mujeres también es importante la evaluacién ginecoldgica de pelvis
para descartar tumor sincrénico de ovario.

Se debe complementar el examen fisico con tacto rectal desde el primer nivel de
atencion, recomendacion 2 A (NCCN 2015).

8.6 Deteccion temprana

8.6.2 Prevencion secundaria
Sangre oculta en heces (NCCN 2015):

El estudio de sangre oculta, con guayacol tiene una sensibilidad de 36 %;
especificidad de 95 %, puede reducir la mortalidad de cancer colorectal en
pacientes con alto riesgo (6). El intervalo recomendado de realizacién de los
examenes debe ser cada afio, desde los 50 hasta los 75 afios de edad (American
College of Gastroenterology 2012) (5). Las comparaciones de deteccidén temprana
entre examenes de guayacol comparado con inmunohistoquimica, no mostraron
diferencia estadistica en el diagndstico, para nuestro medio la prueba de sangre
oculta debe ser un abordaje inicial en los pacientes con factores de riesgo, nivel de
evidencia 1, recomendacion A (6).

Se deben realizar tres recolecciones de muestras para sangre oculta en heces.
En los tres dias previos a la recoleccion de muestras se debe evitar:

» Carnes rojas, aves y pescado.

* Embutidos (salchichas, mortadela, jamones, chorizos, entre otros).

* Remolacha.

 Brécoli, repollo, pepinos.

* Rabanos, zanahoria, coliflor.

* Hongos, meldn.

* En los siete dias previos a la pruebase debe evitar:
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» Vitamina C, naranjas, mandarinas uvas y hierro.
« Acido acetil salicilico, ibuprofeno, naproxeno y otros AINES.

La muestra de heces debe tomarse en forma directa colocando un papel en el
piso. La muestra debe llevarse al laboratorio lo mas pronto posible, de lo contrario
se debe refrigerar. EI examen de sangre oculta en heces no debe realizarse en
mujeres que estén menstruando y también se recomienda que en el periodo de
preparacion y durante las tomas de la muestra el cepillado de los dientes no debe
ser vigoroso, para evitar que las encias sangren.

El tamizaje con sangre oculta en heces, se debe realizar en todo paciente mayor
de 50 anos con riesgo promedio. Y en cualquier edad con factores de riesgo alto o
sospecha clinica de cancer colo- rectal.

Ante una o0 mas muestras positivas se debe refererir para evaluacion urgente por
coloproctologia y/o gastroenterologia, se debe evaluar la indicacion de
colonoscopia en el nivel que tenga la capacidad instalada para realizar el estudio.

Posterior al mismo, de acuerdo a los hallazgos, el especialista, coloproctologia o
gastroenterologia valorara la continuidad del proceso diagnostico o el retorno del
paciente al primer nivel de atencion para seguimiento.

Colonoscopia (NCCN 2015)

Indicaciones
¢ Paciente con estudio de sangre oculta positiva.
¢ Riesgo alto de cancer de colon.

e Alta sospecha de cancer colorectal posterior a descartar patologia benigna
(hemorroides, fisuras, colon irritable).

Importante.

Este procedimiento se debe realizar en una sala que tenga el equipo requerido
para atender complicaciones, se realiza bajo sedo - analgesia y control de signos
vitales, con supervision por anestesidlogo o anestesista. Incluido recuperacion
anestésica, instalacion similar a sala de operaciones para evitar riesgos de
complicaciones. Considerar que se necesita oxigeno, saturometro de pulso,
equipo para reanimacion cardiopulmonar basico y avanzado.

Preparacidén para colonoscopia
e |nicia a las 2 de la tarde el dia previo a la colonoscopia.

¢ Polietilenglicol cuatro sobres; disolver un sobre en 1 litro de agua, tomar un
vaso cada quince minutos hasta completar los cuatro sobres.
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e Mantener dieta liquida, bebidas rehidratantes durante el resto de la noche.
e Presentarse a la sala de colonoscopia con un acompafiante adulto para
asistencia del paciente posterior al estudio.

e Todo paciente mayor de 50 afios debe tener evaluacién cardiovascular,
neumoldgica, endocrinolégica o la que fuera necesaria segun cada
paciente.

e Se deben tomar tres biopsias como minimo de cada lesion identificada. Si
son lesiones multiples enviar en frascos por separado.

Otros estudios de imagenes:

a) USG abdominal.

b) USG ano - rectal (NCCN 2015 2A para recto distal).

c) TAC abdominal y pélvico (NCCN 2015 2A).

d) Enema baritado (NCCN 2015 2B).

e) Resonancia magnética abdominal y pélvica (NCCN 2015 2B).

8.7 Apoyo diagnéstico por niveles de atencion
8.8.1. Primer nivel de atencién
a. Laboratorio: Hemograma, sangre oculta en heces.

8.8.2. Segundo nivel de atencién

a) Laboratorio: hemograma, sangre oculta en heces, al tener el diagndstico
confirmado complementar pruebas de funcion renal y hepatica, tiempos de
coagulacion, antigeno carcino - embrionario (NCCN 2015 2A).

b) Gabinete: Al tener el diagndstico confirmado, complementar TAC abdominal
y pélvico, radiografia de térax, electrocardiograma, USG abdominal, enema
baritado con doble contraste, colonoscopia, rectosigmoidoscopia (si se tiene la
capacidad instalada).

8.8.3. Tercer nivel de atencion

a) Laboratorio: Sangre oculta en heces, al tener el diagndstico confirmado
complementar pruebas de funcion renal y hepatica, tiempos de coagulacién,
antigeno carcino embrionario (NCCN2015 2A).

b) Gabinete: Al tener el diagndstico confirmado complementar TAC abdominal vy
pélvico, radiografia de toérax, electrocardiograma, USG abdominal, enema
baritado con doble contraste, colonoscopia, rectosigmoidoscopia.

8.8 Diagnéstico diferencial:
e Sangrado por diverticulos.
e Colon irritable.
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e Angiodisplasia.

e Enfermedad de Crohn.

¢ Colitis ulcerativa.

¢ Hemorroides.

e Tumores carcinoides.

e Otras malignidades como linfomas, adenocarcinomas peritoneales.

8.9 Diagnéstico

Confirmacion histolégica de la biopsia, de los casos de neoplasias malignas, 98 %
corresponde a adenocarcinomas. Otras neoplasias raras son el tumor carcinoide,
los sarcomas y los linfomas.

Dos tercios de los casos ocurren en el colon izquierdo y una tercera parte en el
derecho. Cerca de 20 % se desarrolla en el recto, aunque en afnos recientes se ha
incrementado el numero de casos localizados en este segmento.

Alrededor del 3 % de los adenocarcinomas colorrectales es multicéntricoy 2 % de
los pacientes desarrolla después una segunda neoplasia en el colon.

Apoyo de inmunohistoquimica en casos especificos sera valorado por patologia.

Si se recibe biopsia de hospital periférico, se deben enviar laminas, bloques y
opinion de patélogo remitente al momento de la referencia.

8.10 Tratamiento por niveles de atencién

8.10.1. Primer nivel de atenciéon

a) Médico: deteccidn de riesgo, anamnesis y referencia oportuna
b) Quirurgico: no aplica.

c) Paliativo: no aplica.

8.10.2. Segundo nivel de atencién

a) Médico: no aplica.

b) Quirdrgico: Para los centros que tengan capacidad instalada y especialista del
area (coloproctologia) se podra realizar los procedimientos quirdrgicos

indicados para cada tipo y localizacién de cancer. Incluye cirugia en marco de
emergencia por abdomen agudo obstructivo.

c) Paliativo: Tratamiento de control de sintomas, como dolor, disnea, etc, apoyado
en clinica de dolor y cuidado paliativo.

8.10.3. Tercer nivel de atencién
a) Médico: Quimioterapia en todas sus modalidades.

Cancer de colon
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Terapia adyuvante en cancer de colon no metastasico, se logra beneficio en
estadios Il (T4) que presenten perforacién, obstruccidén, inadecuada diseccion
linfatica, nivel de evidencia 1 (7).

La quimioterapia adyuvante:

Para el estadio 0 (Tis NO MO) y la etapa | (T1-2 NO MO), considere no utilizar la
terapia adyuvante (recomendacion C).

Para el estadio IIA (T3 NO MO) sin caracteristicas de alto riesgo, considere
cualquiera de:

e Observacion (recomendacion C)
e Capecitabina o 5-fluorouracilo (5-FU) / Acido folinico (recomendacion C).

Para el estadio IIA (T3 NO MO) con alto riesgo de recurrencia sistémica, o estadio
lIB - [IC, considerar la terapia adyuvante con cualquiera de los siguientes:

e (Capecitabina o 5-FU / acido folinico (recomendacién C).
e FOLFOX, CAPOX (recomendacion b).

Para la etapa Ill (T1-3 N1-2 MO o T4 N1-2 MO): para estadios Il la diferencia de
utilizacién de quimioterapia adyuvante comparado con cirugia sola, tiene impacto
en sobrevida total de 70 % contra 48 % ( p0.0001 NNT 5) y en periodo libre de
enfermedad 43.8 meses contra 28.8 meses ( p0.00001 NNT 7).

e FOLFOX o CAPOX (recomendacion A).

e Considerar otras opciones, incluyendo cualquiera de:
Capecitabina (recomendacion C).
5-FU / leucovorina (recomendacion C).

Para los pacientes mayores de 70 afos, en estadios no metastasicos la
quimioterapia adyuvante mostré beneficio similar que en menores de 75 afos, y
los esquemas a base de 5FU/leucovorina con o sin oxaliplatino no mostraron
diferencia en cuanto a efectividad, nivel de evidenica 1 (9).

El tiempo para el inicio de quimioterpia adyuvante no debe exceder 8 semanas
posterior a cirugia. Posterior a este tiempo no hay modificacién en sobrevida total
(RR1.2 I1C 95%) Nivel de evidencia 1(10)

Para estadios Il, no hay diferencia estadistica para uso de esquemas previamente
descritos.

Para estadios Ill esquemas combinados a base de fluor pirimidinas y oxaliplatino
son la mejor opcidn para paciente menores de 70 anos. Nivel de evidencia 1,
recomendacion B (11).
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Cancer de recto (NCCN 20152 A) :

Es posible el uso de quimioterapia en modalidades como concurrencia en
combinacion de radioterapia, para T3 — T4 y mejorar las posbilidades de
reseccion (capecitabina , 5 fluoroacilo/acido folinico, 5-FU semanal), tiempo de
tratamiento 5 a 12 semanas, en funcién del plan terapéutico.

En estadios metastasicos se utilizara esquema CAPOX, FOLFOX, 5FU/ acido
folinico, capecitabina. Como tratamiento paliativo (considerar apoyo con cirugia
en confeccion de colostomia para evitar obstruccion).

Adyuvancia (NCCN 20152 A)
v pT3-4 NO / pT1-4 N1-2: quimioradiacién, a base de capecitabina o 5
Fluoracilo. NCCN 2015 2A
v pT3-4 N1-2: quimoradioterapia si no se ha utilizado previamente o

quimioterapia sola a base de capecitabina, CAPOX, FOLFOX, 5FU/ acido
folinico.

Esquemas de quimioterapia:

Esquema de quimioterapia
CAPOX
FOLFOX

ESQUEMA MAYO

b) Quirurgico

Cirugia como tratamiento inicial (NCCN 2015 2 A)

La mejor opcidn quirdrgica para los pacientes con cancer de colon es la
colectomia con reseccion en bloque de los ganglios regionales mayor a doce
ganglios resecados. Los limites quirdrgicos deben ser al menos de 5 centimetros
de la localizacion del tumor (ESMO 2013 1 A).

Conducta segun colonoscopia y reporte de biopsia
1. Pélipos malignos:

o Unico, pedunculado, histologia favorable (grado patolégico 1) y
margenes negativos; conducta: observacion. Recomendacion A.

o Sesil; conducta: colectomia y reseccidon en bloque de ganglios
regionales. Recomendacion C.

o Espécimen fragmentado, margenes no definable, histologia
desfavorable (grado patoldgico I, 1ll) conducta: colectomia y reseccion
en bloque de ganglios regionales. Recomendacion A.
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2. Tumor resecable no metastasico; conducta: colectomia y diseccion en
bloque de ganglios (NCCN 2015 2A).

3. Tumor resecable con obstruccion; conducta: colectomia y diseccion en
bloque de ganglios (NCCN 2015 2A).

Para el cancer de recto, dependiendo de la extension y localizacion de la lesion,
se puede realizar las siguientes opciones quirurgicas:

c)

d)

1. Reseccioén transanal (T1).
2. Reseccion abdomino - perineal, con extirpacion del meso - recto (T1-2 NO).
3. Reseccion anterior baja (T1-T3).

Radioterapia

La radioterapia adyuvante debe evaluarse para pacientes con cancer de colon
enfermedad T4 y la penetracion a una estructura fija, 45-60 GY con
concomitancia a base de fluoropirimidinas (capecitabina o 5 fluoracilo).
(Recomendacion C).

Evaluar radioterapia como alternativa a cirugia para cancer de recto, si hay
contraindicaciones médicas en pacientes con estadios | (T1NO), (NCCN 2015 2
A).

Paliativo

El tratamiento quirdrgico paliativo consiste en confeccionar una colostomia
derivativa. Se debe dar manejo en conjunto con clinica de dolor y cuidados
paliativos, realizar ademas el control de sintomas. Puede realizarse combinacion
de quimioterapia, radioterapia, cirugia y algologia.

8.11 Complicaciones

Asociadas a la enfermedad:

- Abdomen agudo obstructivo complicado.

- Abdomen agudo infeccioso (perforacién de viscera hueca).
- Desnutricién.

- Anemia severa.

Asociadas al tratamiento:

- Mielosupresién asociada a quimioterapia.
Neuropatia asociada a quimioterapia.
Hiperemesis.

Bridas .

Dehiscencia de anastomosis.

Lesiones vasculares durante cirugia, radiodermitis.
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- Cistitis pos - radioterapia.
- Hepatopatia.
- Nefropatia

8.12 Prevencion de complicaciones

Prevencion terciaria: las medidas para evitar complicaciones

e Soporte nutricional previo a la cirugia y quimioterapia.

¢ Antiemesis pre quimioterapia y radioterapia.

e Cuidados de herida operatoria.

e Hidratacion previa al inicio de quimioterapia.

e Soporte transfusional, si lo amerita.

e Entrenamiento sobre cuidado de colostomia, al paciente y cuidador.

8.13 Criterios de alta
Controles por la especialidad en el tercer nivel de atencion.

Oncologia médica: alta de consulta externa posterior a diez afios de vigilancia
en pacientes con remisién completa.

Cirugia oncoldgica / coloproctologia: alta de hospitalizacion posterior a recuperacion
de cirugia, alta de consulta externa posterior a cinco afios de vigilancia.

Radioterapia dara alta de su servicio posterior a la finalizacién del tratamiento.

8.14 Criterios y niveles de refererencia
Primer nivel de atencién
Ante la sospecha de cancer de colon-recto, la determinacion de factores de riesgo

y el tamizaje con sangre oculta en heces positiva debe referirse al nivel de
atencion que tenga capacidad resolutiva para realizar colonoscopia.

Segundo nivel de atencién

Posterior a la confirmacion del diagndstico por estudio endoscoépico e histolégico,
referir al tercer nivel de atencion (Hospital Nacional Rosales) oncologia —
coloproctologia — cirugia oncolégica.

Posterior al diagndstico por cirugia por cuadro de abdomen agudo obstructivo que
ameritd laparotomia exploradora con o sin cirugia curativa, referencia al tercer
nivel de atencion (Hospital Nacional Rosales) oncologia— coloproctologia — cirugia
oncoldgica.

Tercer nivel de atencion

Evaluacion multidisciplinaria que incluye radioterapia, cirugia
oncoldgical/coloproctologia, oncologia médica, para planeacion del tratamiento y definir
el objetivo por intension curativa o paliativa.
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8.15 Retorno y seguimiento
Seguimiento (NCCN 2015 2A)

Posterior al tratamiento, seguimiento en consulta externa cada tres a seis meses
por dos afos:

Se debe medir antigeno carcinoembrionario en cada control.

Colonoscopia al afo. Si no se realizé colonoscopia previo al diagnéstico
se debe realizar a los seis meses posterior a la finalizacion del tratamiento.

Luego controles cada seis meses por cinco anos. Se valorara colonoscopia
cada cinco afios posterior a finalizacion de la vigilancia (NCCN 2015 2 A).

Al finalizar tratamiento realizar nuevo estadiaje por tomografia de téorax —
abdomen - pelvis.

Posterior a 10 afos de vigilancia se retornara a Ecos especializados u hospital de
Segundo Nivel de Atencién para controles por medicina familiar o medicina
interna, donde se continuara vigilancia anual con hemograma y sangre oculta en

heces.
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e QOrientar a

VII. Intervenciones de enfermeria en atencidén de canceres priorizados

Promocion y prevencion

sobre:

- Como

prevenir

infecciosas.

- La importancia de ingerir dieta rica en
proteinas y alimentos ricos en vitaminas
AyC.

- Explicar signos y sintomas de
enfermedad.

- Acudir de inmediato al hospital o Unidad
Comunitaria de Salud Familiar

cualquier sintoma de alarma:

Fiebre.

Dolor.
Sangramiento.
Vémitos.
Diarrea.

Alteracion del estado de
conciencia.

Equimosis.

Alteracion del patron respiratorio.

- Evitar auto medicarse.
- Evitar el contacto con quimicos.
- Llevar un estilo de vida saludable.

- Evitar ser puncionada
innecesariamente.

- Evitar las aglomeraciones de personas.

- Usar mascarilla al exponerse al
ambiente.

los usuarios y familia

enfermedades

la

ante

Segundo y tercer nivel de atenciéon

Emergencia
Colocar al usuario en camilla con barandales.
Tomar y registrar signos vitales.

Canalizar acceso venoso con catéter de grueso
calibre si esta sangrando.

Cumplir y registrar indicaciones médicas.

Tomar muestras de laboratorio segun prescripcion
médica.

Mantener al usuario en reposo mas respaldo a 30°
0 segun lo indique el médico.

Vigilar y reportar signos de alarma:

- Hemorragia.

- Fiebre.

- Equimosis petequias .
- Cambios de conducta.

- Dolor.

Proporcionar apoyo emocional y espiritual al
usuario y su familia.

Agilizar tramites de ingreso.
Orientar sobre tratamiento.

Registrar oportunamente las intervenciones de
enfermeria.

Hospitalizacion
Controlar y registrar los signos vitales.
Llevar control y registro del balance hidrico.
Mantener reposo mas respaldo de 30° a 45°C.
Cumplir oxigenoterapia si es necesario.
Administrar y registrar medicamentos segun

Rehabilitacion

o Orientar al usuario y familia sobre:

- La importancia de continuar con su
tratamiento médico y asistir a los controles.

- La importancia de ingerir liquidos orales
abundantes y dieta rica en fibra, proteinas y
vitaminas Ay C.

- Signos y sintomas de alarma (fiebre,
sangramiento vomito, dolor, diarrea)

- Apoyo emocional y espiritual para una mejor
aceptacion de su enfermedad y tratamiento.

- Fomentar el reposo relativo.
- Mantener ambiente limpio y agradable.
- Cuidados de piel y mucosa.

- Asistir a grupos de apoyo para recuperar
autoestima e imagen.

- Evitar el aislamiento.
- Reincorporarse a sus labores diarias.

- En caso de aparicion de signos de alarma
asistir inmediatamente al hospital mas
cercano




Rehabilitacion

Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atenciéon
- Registrar oportunamente las indicacion.
intervenciones de enfermeria. « Administrar analgesia indicada.

e Llevar escala del dolor.
e Administrar esquema de hemoderivados segun
indicacion.
o Vigilar y reportar signos de alarma:
- Sangramientos.
- Fiebre.
- Equimosis.
- Petequias.
- Cambios de conducta.

- Nauseas y vomitos.

o Asistir al usuario en los procedimientos especiales
(aspirado de medula 6sea, puncion lumbar,
tomografia axial computarizada, resonancia
magnética)

e Administrar esquema de quimioterapia segun
protocolo de tratamiento, verificando indicacion
médica.

» Tener listo el equipo de emergencia y
medicamentos para tratar reacciones adversas.

e Tener a la mano el protocolo de extravasacion.
e Al cumplir quimioterapia utilizar el equipo de
proteccion personal.

o Realizar cuidados de catéteres segun técnica
establecida (catéter central o catéter port).

« No puncionar miembros inferiores.

+ No mantener torniquetes por tiempo prolongado al
puncionar venas.

« Asistir al paciente en la alimentacion y verificar su
tolerancia.

« Asistir y/o realizar cuidados higiénicos y evitar uso
de jabones fuertes.




Rehabilitacion

Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atenciéon

e Cuidados de piel y mucosa.
o Mantener la piel lubricada.
e Proporcionar medidas de confort.

e Mantener un ambiente limpio y cdmodo para evitar
infecciones.

e Proporcionar cambios de posicion cada dos horas
si no puede deambular.

o Usar laxantes orales para prevenir estrefiimiento,
previa indicacion médica.

e Proporcionar apoyo espiritual y emocional al
usuario y su familia.

e Dar a conocer al usuario y familia efectos
secundarios de medicamentos administrados.

« Prevenir caidas al ayudar a deambular al usuarios.
e No permitir el uso de hilos dentales.

« Explicar al usuario y familia sobre reacciones del
tratamiento de quimioterapia como:

- Nauseas.

- Vomitos.

- Mareos.

- Dolor en las articulaciones.
- Oscurecimiento de ufas.

- Pérdida o caida del cabello.

- Debilidad general.

e« Mantener lubricacion de los labios con lubricantes
hidrosolubles cada dos horas mientras esta
despierto.

* Registrar oportunamente las intervenciones de
enfermeria.




Promocion y prevencion

Paciente con leucemia mieloide
Intervenciones de enfermeria

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

« Orientar a paciente y
familia sobre:

- Practicar estilos de vida
saludables.

- Evitar la
automedicacion.

- Evitar el contacto con
sustancias quimicas.

- Evitar exposicién
prolongada al sol.

- Como prevenir
enfermedades
infecciosas.

- La importancia de
ingerir dieta rica en
proteinas y alimentos
ricos en vitaminas Ay
C.

- Asistir puntualmente a
sus controles.

- Consultar
oportunamente ante
signos de alarma:

- Fiebre.

- Equimosis.

- Sangramientos.
- Petequias.

- Cambios
neurolégicos.

- Palidez marcada.
- Registrar

Emergencia
Colocar al paciente en cama con barandales.
Tomar y registrar signos vitales.
Canalizar acceso venoso y tomar examenes indicados.
Cumplir y registrar indicaciones médicas.
Mantener con respaldo a 30°C de inclinacidon o segun indicacion.

Vigilar y reportar signos de alarma: hemorragias, fiebre, equimosis, petequias,
cambios neuroldgicos.

Colocar oxigeno si esta indicado.

Si presenta fiebre de 38°C o 38.3°C sostenida en una hora aplicar protocolo de
neutropenia febril (tomar hemocultivo y cumplimiento de primera dosis de
antibidticos en un tiempo no mayor de una hora).

Hacer tramite oportuno de ingreso.
Registrar oportunamente las intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacion
Controlar y registrar signos vitales.
Mantenerlo en una exclusa de ser posible.

Cumplimiento estricto de higiene de manos en los cinco momentos (antes del
contacto del paciente, antes de procedimientos limpios o asépticos, posterior a la
exposicidn de fluidos corporales, después del contacto con el paciente, posterior al
contacto con el entorno del paciente).

Colocar oxigeno segun indicacion.
Mantener acceso venoso permeable e hiper hidratacién continua segun indicacion.
Extraer muestras sanguineas y prueba cruzada por indicacion.

Verificar reporte de examenes (toda enfermera oncoldgica debe saber valores
normales de hemograma, leucograma, valor absoluto de neutréfilos y recuento
plaquetario de su paciente).

Asistir exanguineo transfusion segun protocolo si esta indicado.
Asistir al paciente en procedimientos diagnésticos y de tratamiento.
Controlar balance hidrico estrictamente.

« Orientar al paciente y

familia sobre:

- Importancia del apego

al tratamiento.
Higiene de manos.

Consultar en el hospital
si presenta signos de
alarma:

- Sangramiento.
- Fiebre.
- Diarrea.

- Ardor y lesiones en la
boca.

- Vémitos frecuentes.

- Alteraciones en su
estado de
conciencia.

Antes de su primera alta
el paciente y el cuidador
a cargo debe haber
recibido educacion
personalizada sobre:

- Horarios de los
medicamentos.

- Alimentacion del
paciente
oncolégico.

- Prevencion de
infecciones.

- Uso de mascarrilla.




Rehabilitacion

Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencién
oportunamente las » Asistir al momento de ingesta de alimentos y verificar tolerancia.
intervenciones de «  Cumplir antieméticos indicados.
enfermeria.

o Asistir al paciente durante las nauseas y vomitos.
» Realizar bafio en cama segun estado y recuento plaquetario.

» Realizar higiene de la cavidad oral con solucién bicarbonatada al menos tres veces
al dia.

» Controlar peso cada dia durante la quimioterapia.

e Cumplir esquema de antibidticos.

« Administrar esquema de quimioterapia segun protocolo de tratamiento, verificar e
indicacion médica.

o Tener listo el equipo de emergencia y medicamentos para tratar reacciones
adversas.

o Tener ala mano el protocolo de extravasacion.

o Al cumplir quimioterapia utilizar el equipo de proteccion personal.

« Administrar esquemas profilacticos para neumonia, mucositis, conjuntivitis quimica
y gastroenteritis aguda segun protocolo e indicacién médica.

o Cuantificar escala del dolor.

e Cumplir analgesia indicada.

» Vigilar curva febril.

» Bajar temperatura con bario tibio por friccion y administrar antipirético indicado.
o Realizar controles de la temperatura cada hora hasta normalizar.

» Tomar hemocultivos por indicacion las veces necesarias.

» Realizar cuidados de catéter central segun protocolo.

» Realizar cambio de acceso venoso periférico cada 72 horas.

» Realizar desinfeccion diaria del equipo infusor, cama, atriles y monitores segun
protocolo.

» Realizar limpieza terminal de la exclusa al menos una vez por semana.
e Aplicar aislamiento invertido.

« Restriccién en la cantidad de visitantes segun conteo de neutréfilos.

e Proporcionar comodidad

» Proporcionar apoyo emocional al paciente y familia.

o Coordinar apoyo psicoldgico al grupo familiar

» Identificar necesidades especiales del paciente como:




Rehabilitacion

Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencién

- Preferencias alimenticias.
- Visita de sacerdote o pastor.

- Terapia ocupacional segun su estado.
» Registrar oportunamente las intervenciones de enfermeria.

Cuidados posquimioterapia
Reacciones dérmicas:
+ Mantener la integridad y limpieza de la piel.
» Proteger la piel de cualquier agente externo.
« Evitar exponerse al sol.
Anorexia y alteraciones del gusto:
« Indagar preferencias alimenticias.
 Propiciar al paciente un ambiente agradable a la hora de las comidas.
« Evitar olores fuertes.

Alopecia:
» Explicar al paciente que el cabello crecera en 6 semanas.
 Estimularlo a usar gorra , pafoleta o peluca segun su gusto y preferencia.
 Fortalecer su autoestima.

Diarrea:

o Cumplir tratamiento médico encaminado a disminuir el grado de duracion de la
diarrea y prevencion de la deshidratacion.

Necrosis tisular:
» En caso de extravasacion aplicar de inmediato el protocolo.




Promocion y prevencion

Paciente con linfoma de Hodgkin
Intervenciones de enfermeria

Segundo y tercer nivel de atenciéon

Rehabilitacion

e Orientar al paciente y familia a
consultar si presenta cualquiera
de las manifestaciones fisicas
siguientes durante mas de dos
semanas:

- Inflamacién indolora de los
ganglios linfaticos del cuello, axila
o ingle.

Fiebre.

Sudoracién nocturna.

Cansancio permanente.

Pérdida de peso sin estar a dieta.
Prurito en la piel.

« Evitar la exposicion a pesticidas y
tabaco.

« Indagar en la familia antecedentes
de padecimientos malignos.

« Informar al paciente de las
caracteristicas de la enfermedad y
el efecto que esta ejerce sobre el
organismo.

Emergencia

Colocar al usuario en camilla con barandales y respaldo
de 30 °C de inclinacion.

Tomar signos vitales y reportar anormalidades.

Canalizar acceso venoso y toma de muestras para
examenes.

Mantener respaldo indicado estrictamente 30 o 45 grados
de inclinacion segun la ubicacion de la tumoracion.

Vigilar y reportar signos de alarma:
Fiebre.

Disnea.

Hemorragias.

Administrar oxigeno segun indicacion.

Hospitalizacién
Tomar signos vitales fundamentalmente temperatura,

debiendo llevar un registro estricto en la grafica por la
caracteristica de la fiebre.

Vigilar la tension arterial, ya que puede presentar
hipertension como manifestacion téxica de la prednisona.

Mantener acceso venoso permeable.

Registro estricto de balance hidrico.

Tomar muestras sanguineas y prueba cruzada por
indicacion médica.

Asistir a paciente en procedimientos como aspirado de
medula 6sea, puncion lumbar, tomografia axial

computarizada, resonancia magnética. Administrar
hemoderivados indicados.

Administrar los analgésicos indicados.
Llevar escala del dolor.

Orientar al cuidador sobre: normas de la
unidad, higiene de manos y
alimentacion del paciente oncoldgico.

Concientizar sobre la importancia del
apego al tratamiento y la importancia de
asistir a sus controles.

Verificar que reciba. educacion
personalizada antes de la primera alta
del paciente por parte de la enfermera
educadora de oncologia.

Continuar con las pautas establecidas
en el tratamiento médico para una
buena salud, entre ellas, mantener un
peso saludable, no fumar, limitar el
consumo de alcohol, tener una
alimentacion equilibrada, y realizarse los
estudios de deteccidn para el cancer
recomendados.

Reducir la actividad en funcién a la
capacidad respiratoria del paciente.

Organizar las actividades fisicas para
que el gasto de energia sea minimo,
proporcionando periodos de descanso,
bafios en cama y ayuda para su
alimentacion.

Reducir la ansiedad ocasionada a
consecuencia de la disnea, informarle
de las técnicas y procedimientos a
realizar en forma tranquila, facilitarle
descanso y explicarle la forma de
conseguir una buena relajacion.

El ejercicio fisico moderado puede
ayudarle a recobrar las fuerzas y la
energia.




Rehabilitacion

Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencion

Vigilar la posible aparicién de cefaleas, modificaciones en | « Hacer cambios positivos en el estilo de

la anatomia y tamafio del cuello, edema en 6rbitas y cara, vida.
tos, estridor, disfagia y comunicarlo al médico. « Importancia de ingerir liquidos orales
 Vigilar posibles modificaciones en las caracteristicas de abundantes y dieta rica en proteinas y
piel y mucosas. vitamina C.
» Mantener una higiene oral adecuada y controlar la « Proporcionar apoyo emocional.
aparicion de herpes orales y estomatitis por candidas. «  Utilizar regularmente un colutorio para
» Proporcionar una buena hidratacion al paciente. proteger la boca.
» Explorar orina en busca de hematuria y heces en busca o Orientarlo a que asista a grupos de
de melena. apoyo para recuperar su autoestima e

imagen corporal (grupos sociales,
religiosos, clubes y otros)

« Mantener limpieza corporal y ambiental.

» Evitar frecuentar sitios con
aglomeraciones.

o Asistirinmediatamente al
establecimiento de salud mas cercano
ante el aparecimiento de signos y
sintomas de alarma.

Verificar reporte de biopsia y notificacién oficial del
diagndstico antes de iniciar protocolo de quimioterapia.

Cumplir quimioterapia segun protocolo establecido.

Tener listo el equipo de emergencia y medicamentos para
tratar reacciones adversas.

Tener a la mano el protocolo de extravasacion.
Canalizar acceso venoso segun técnica y de primera
intencion.

Verificar retorno venoso antes de cumplir quimioterapia.

Cuidados de catéter central en pacientes de dificil acceso
0 esquemas intensos de quimioterapia.

Supervision continua durante infusidon de quimioterapia.

Ensefiar al paciente y sus familiares mas cercanos a
identificar y reportar los efectos secundarios del
tratamiento.

Cumplir adecuadamente el tratamiento quimioterapéutico,
teniendo en cuenta: via, dosis, horario, toxicidad y
precauciones.

Explicar sobre las reacciones del organismo al recibir
tratamiento de quimioterapia, tales como:

- Nauseas.

- Vémitos.

- Mareos.

- Dolor en las articulaciones.
- Caida del cabello.
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Rehabilitacion

Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencion

- Debilidad general.

» Observar al paciente e informar cualquier signo o sintoma
de intolerancia al tratamiento (quemaduras, vémitos,
nauseas, anorexia, sindrome de Cushing, ulceras
gastroduodenales, alteraciones electroliticas).

« Vigilar reaccion local en el sitio de la venopuncion.

» Previo a radioterapia y quimioterapia, el paciente debe
ser acompanado de la historia clinica, resultados del
hemograma completo (si tiene menos de 6 000 leucocitos,
reportar al médico).

« Aplicar aloe vera en la zona irradiada, con el objetivo de
evitar la irritacién de la zona y quemaduras.

« Cumplir terapia de soporte: (factores de crecimiento
hematopoyético, laxantes, protectores gastricos, segun
indicacion médica.

« Orientar al paciente y familia sobre el proceso para recibir
radiacion.

» Controlar el peso diario en ayunas.

» Pliegue cutaneo mas inspeccion de la cavidad oral en
busca de posibles lesiones.

» Evaluar la presencia de lesiones en cavidad bucal.

« Asistir alimentacion (dieta hiperprotéica e hipercaldrica).

» En caso de mucositis se aplicara enjuagues durante tres
minutos con 6 cc de nistatina (como preventivo de
infeccion por Candida), previa indicaciéon médica.

» Mantener la integridad de piel y mucosas.

» Disminuir la exposicion a posibles focos de infeccion.

» Evaluar la presencia de signos de infeccion precoz.

« Verificar resultados de analisis de sangre, cultivos,
radiografia, urocultivo y reportar al médico toda alteracion.

» Registrar oportunamente las intervenciones de
enfermeria.

Cuidados posquimioterapia
« Reacciones dérmicas:




Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencion

- Mantener la integridad y limpieza de la piel.
- Proteger la piel de cualquier agente externo.
- Evitar exponerse al sol.

- Mantener uias recortadas.

» Anorexiay alteraciones del gusto:

- Indagar preferencias alimenticias.

- Propiciar al paciente un ambiente agradable a la hora de
las comidas.

- Evitar olores fuertes.

» Alopecia:

- Explicar al paciente que el cabello crecera en seis
semanas.

- Estimularlo a usar gorra , panoleta o peluca segun su
gusto y preferencia.

- Fortalecer su autoestima.
e Diarrea:

- Cumplir tratamiento médico encaminado a disminuir el
grado de duracion de la diarrea y prevencion de la
deshidratacion.

» Necrosis tisular:

- En caso de extravasacion aplicar de inmediato el
protocolo establecido

Rehabilitacion




Promocion y prevencion

Atencion de enfermeria en pacientes con
linfoma no Hodgkin
Intervenciones de enfermeria

Segundo y tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

Orientar a paciente y familia a
consultar si presenta cualquiera
de las manifestaciones fisicas
siguientes durante mas de dos
semanas:

- Inflamacién indolora de los

ganglios linfaticos del cuello, axila
o ingle.

- Fiebre.

- Sudoracién nocturna.

- Cansancio permanente.

- Pérdida de peso sin estar a dieta.

Evitar la exposicion a pesticidas y
tabaco.

Indagar en la familia antecedentes
de padecimientos malignos.
Informar al paciente de las
caracteristicas de la enfermedad y
el efecto que esta ejerce sobre el
organismo.

Medidas para prevenir infecciones.

Ingerir dieta rica en proteinas,
alimentos ricos en vitaminas Ay C.
Acudir oportunamente al
establecimiento de salud mas
cercano, al presentar cualquier
signo de alarma.

Evitar la automedicacion.

Practicar estilos de vida
saludable.

Asistir a controles médicos

Emergencia
» Colocar al usuario en camilla con barandales.
« Tomar y registrar signos vitales.
» Canalizar acceso venoso y examenes por indicacion.

« Mantener respaldo indicado estrictamente 30 °C o0 45
°C segun la ubicacion de la tumoracion.

« Mantener la integridad de piel y mucosas.
» Disminuya la exposicién a posibles focos de infeccién

« Evalue la presencia de signos de infeccion precoz
(Fiebre, taquicardia, signos de flebitis, etc.)

« Controle funciones vitales.

Hospitalizaciéon
» Asegurar que el paciente y sus familiares reciban el
cuidado adecuado y preciso a que tienen derecho.

» Monitorizar resultados de analisis de sangre, cultivos,
radiografia. de térax, frotis faringeo, sedimento de
orina y urocultivo y reportar al médico oportunamente.

« Tomar otros cultivos segun sospecha e indicacion
médica.

« Administrar los analgésicos indicados.

« Llevar escala del dolor.

« Vigilar signos vitales y fundamentalmente temperatura,
debiendo llevar un registro estricto en la grafica por la
caracteristica de la fiebre, ademas se debe vigilar la
tension arterial, ya que puede presentar hipertension
como manifestacion téxica de la prednisona.

« Vigilar la posible aparicién de cefaleas, modificaciones
en la anatomia y tamafio del cuello, edema en orbitas y

Orientar al cuidador sobre: Normas de la
unidad, higiene de manos, alimentacién
del paciente oncoldgico.

Concientizar sobre la importancia del
apego al tratamiento y la importancia de
asistir a sus controles.

Verificar que reciba educacion
personalizada antes de la primera alta.

Cuidados que debe tener post
quimioterapia.

Continuar con las pautas establecidas en
el tratamiento médico para una buena
salud, entre ellas, mantener un peso
saludable, no fumar, limitar el consumo de
alcohol, tener una alimentacion
equilibrada, y realizarse los estudios de
deteccién para el cancer recomendados

Orientar a paciente para establecer
periodos de actividad, reposo, suefio,
técnicas de relajacion.

Informar a paciente y familia sobre los
posibles efectos secundarios de su
tratamiento que pueden afectar su imagen
corporal.

Organizar las actividades en forma que el
gasto de energia sea minimo,
proporcionando periodos de descanso,
bafios en cama y ayuda para su
alimentacion.

El ejercicio fisico moderado puede

ayudarle a recobrar las fuerzas y la
energia.




Rehabilitacion

Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencion
indicados. cara, tos, estridor, disfagia y comunicarlo al médico. « Hacer cambios positivos en el estilo de
» Importancia de la continuidad del  Vigilar posibles modificaciones en las caracteristicas de vida.
tratamiento. piel y mucosas. « Importancia de ingerir liquidos orales
 Anime a la paciente a reconocer « Identificar signos de sangrado (Hipotension, a_bunQanteS y dieta rica en proteinas y
sus sentimientos de ira, ansiedad taquicardia). vitamina C.
o tristeza. « Vigilar los signos de hemorragia como la aparicion de « Proporcionar apoyo emocional.
» Registrar oportunamente las petequias y equimosis, epistaxis, vomitos hematicos, « Utilizar regularmente un colutorio para
intervenciones de enfermeria rectorarias, hematemesis, hematuria. - Evalte la proteger la boca.
presencia de cefalea (indicaria riesgo de hemorragia « Orientarlo a que asista a grupos de apoyo
intracraneal). para recuperar su autoestima e imagen
» Mantener una higiene oral adecuada y controlar la corporal (grupos sociales, religiosos,
aparicién de herpes orales y estomatitis por candidas. clubes y otros).
» Proporcionar una buena hidratacion al paciente. « Mantener limpieza corporal y ambiental.
« Mantener las ufias del paciente cortas. « Evitar frecuentar sitios aglomeraciones.
« Explorar orina en busca de hematuria y heces en « Asistir inmediatamente al establecimiento
busca de melenas. de salud mas cercano ante el
« Mantener acceso venoso permeable. aparecimiento de signos y sintomas de

» Registro estricto de balance hidrico. alarma.

« Tomar muestras sanguineas y prueba cruzada por
indicacion médica.
« Asistir a paciente en procedimientos como aspirado

de medula puncién lumbar tomografia axial
computarizada, resonancia magnética.

» Reducir la ansiedad ocasionada a consecuencia de la
disnea, informarle de las técnicas y procedimientos a
realizar en forma tranquila, facilitarle descanso y
explicarle la forma de conseguir una buena relajacion.

« Mantener la integridad de piel y mucosas.
« Disminuir la exposicién a posibles focos de infeccion.
o Administrar hemoderivados indicados.

« Verificar reporte de biopsia y notificacion oficial del
diagnostico antes de iniciar protocolo de quimioterapia.

« Cumplir quimioterapia segun protocolo establecido.

» Ensefiar al paciente y sus familiares mas cercanos a
identificar y tratar los efectos secundarios del
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Rehabilitacion

Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencion

tratamiento.
« Cumplir quimioterapia segun protocolo establecido.

« Tener listo el equipo de emergencia y medicamentos
para tratar reacciones adversas.

- Tener a la mano el protocolo de extravasacion.

- Canalizar acceso venoso segun técnica y de primera

intencion.

Verificar retorno venoso antes de cumplir

quimioterapia.

Sugerir al médico colocacion de catéter central en

pacientes de dificil acceso o esquemas intensos de

quimioterapia

- Supervision continta durante infusion de
quimioterapia.

« Observar al paciente e informar cualquier signo o
sintoma de intolerancia al tratamiento (quemaduras,
vémitos, nduseas, anorexia, sindrome de Cushing,
Ulceras gastroduodenales, alteraciones electroliticas).

« Vigilar reaccion local en el sitio de la Venopuncion.

» Previo a radioterapia y quimioterapia, el paciente debe
ser acompanado de la Historia Clinica, resultados del
hemograma completo (si tiene menos de 6 a 9 - 109/L
de leucocitos, reportar al médico.

« Aplicar aloe vera en la zona irradiada, con el objetivo
de evitar la irritacion de la zona y quemaduras.

« Equipo listo de emergencia y medicamentos para
tratar reacciones adversas.

« Observe e interrogue al paciente sobre posibles signos
y sintomas de anafilaxia ante la quimioterapia:
(taquicardia, hipotension, alteracion de la conciencia,
bronco espasmo, parestesias, movimiento ténico
clénico)

o Cumplir terapia de soporte: (factores de crecimiento
hematopoyético, laxantes, protectores gastricos, segun
indicacion médica).

« Educar al paciente y familia sobre efectos adversos de




Rehabilitacion

Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencion

la quimioterapia.

« Orientar al paciente y familia sobre el proceso para
recibir radiacion.

« Proporcionar apoyo emocional.
o Controlar el peso ¢/ 24-48 horas.

+ Pliegue cutaneo mas inspeccion de la cavidad oral en
busca de posibles lesiones.

« Evaluar la presencia de lesiones en cavidad bucal.

« Asistir alimentacién (dieta hiperprotéica e
hipercaldrica)

« En caso de mucositis se aplicara enjuagues durante 3
minutos con 6 cc de Nistatina (como preventivo de
infeccion por candida), previa indicacion médica.

+ Mantener la integridad de piel y mucosas.

» Disminuir la exposicion a posibles focos de infeccion.

« Evaluar la presencia de signos de infeccién precoz.

« Monitorizar resultados de analisis de sangre, cultivos,
radiografia y urocultivo reportando al médico toda
alteracion.

« Registrar oportunamente las intervenciones de
enfermeria

Cuidados posquimioterapia

» Reacciones dérmicas:

Mantener la integridad y limpieza de la piel.
- Proteger la piel de cualquier agente externo.
- Evitar exponerse al sol.

- Mantener ufias recortadas.

« Anorexiay alteraciones del gusto:

- Indagar preferencias alimenticias.

- Propiciar al paciente un ambiente agradable a la hora
de las comidas.

- Evitar olores fuertes.




Rehabilitacion

Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencion

« Alopecia:

- Explicar al paciente que el cabello crecera en seis
semanas.

- Estimularlo a usar gorra , pafoleta o peluca segun su
gusto y preferencia

- Fortalecer su autoestima
¢ Diarrea:

- Cumplir tratamiento médico encaminado a disminuir el
grado de duracion de la diarrea y prevencion de la
deshidratacion.

« Necrosis tisular:

- En caso de extravasacion aplicar de inmediato el
protocolo establecido.




e Orientar a los usuarios y

Fase de prevencion

familiares sobre:

Consultar si hay
aparecimiento de signos y
sintomas de la
enfermedad.

Importancia de ingerir dieta
rica en fibra, baja en grasa,
proteinas y masticar los
alimentos adecuadamente.
Evitar las carnes rojas.
Ingerir abundantes
liquidos.

Consultar al médico cada
seis meses.

Evitar la ingesta de alcohol,
cafeina y tabaco.

Al detectar que hay pérdida
de peso progresivo
consultar al médico.

Evitar el consumo excesivo
de medicamentos tales
como: aspirinas,

ibuprofeno, y antidiarreicos.

Registrar oportunamente
las intervenciones de
enfermeria.

Pacientes con cancer de colon
Intervenciones de enfermeria

Segundo y Tercer Nivel de Atencién

Emergencia
Controlar y registrar signos vitales
Asistir al usuario(a) durante el examen fisico.

Proporcionar soporte emocional y espiritual a usuario/a y
familia.

Cumplir analgésicos si esta indicado

Tomar y reportar examenes indicados.

Asistir al usuario en procedimientos:

- Cateterismo de vena central y periférica

- Cateterismo vesical

Cuidados de transfusiones sanguineas si estan indicadas.

Evaluar el estado general del reportar
oportunamente al médico.

Controlar y reportar signos vitales
Realizar cuidados de sonda y/o catéteres.

Cumplir soluciones endovenosos, medicamentos parenterales y
orales indicados.

Tomar exdmenes de laboratorio, segun indicacion.

Control de peso cada dia y anotarlo.

Vigilar y reportar estado abdominal.

Control de liquidos ingeridos y eliminados.

Vigilar caracteristicas de las evacuaciones y reportarlas.

Proporcionar apoyo emocional a usuario (a) y familia.
Registrar oportunamente las intervenciones de enfermeria.

usuario(a) vy

Cuidado preoperatorio

Orientar a usuario y familiares sobre:

Rehabilitacion

e Orientar al usuario(a) y familia sobre:

Importancia de la ingesta de dieta
adecuada.

Evitar: alimentos que causen gases y
produzcan dolor, ingesta de alcohol, tabaco,
cafeina y evitar ingerir abundantes liquidos.

Vigilar caracteristicas y frecuencia de
evacuaciones.

Cuidados de la colostomia: limpieza de la
zona, cambio de la bolsa, complicaciones de
la colostomia (prolapso, perforacion,
retraccion y necrosis).

Proporcionar soporte emocion y espiritual al a

usuario y familia.

o Servir de apoyo a la comunidad para dar
ensefianza a otras personas con colostomia.




Rehabilitacion

Fase de prevencion Segundo y Tercer Nivel de Atencidén

- Procedimiento a realizar.

- Firmar hoja de consentimiento informado.

- Proporcionar dieta liquida 24 horas antes de la cirugia.

- Mantener nada por boca 12 horas antes de la cirugia

- Efectuar preparacién de colon, segun indicacién médica.
- Preparar regién operatoria

- Registrar las intervenciones de enfermeria

Cuidado posoperatorio

o Tomar y anotar signos vitales
» Administrar liquidos endovenosos indicados.
» Vigilar estado de hidratacion.
o Cumplir alimentacion parenteral si esta indicado.
» Vigilar estado abdominal.
» Cuidados de herida operatoria
« Efectuar cuidados de sondas y catéteres.
o Observar y reportar caracteristicas de liquidos drenados.
« Asistir a paciente en la deambulacién temprana.
« Vigilar sitio de colostomia y reportar si presenta:

- Prolapso o retraccion de la colostomia.

- Cambio de coloracion en la estoma.

- Salida de secreciones, hemorragia y edema.
o Cuidados de la piel en el sitio de la colostomia.

o Cumplir bafios de asientos dos o tres veces al dia si la
cirugia fue via peri anal.

 Vigilar caracteristicas de las primeras heces y reportarlo en
hoja de enfermeria.

» Proporcionar soporte emocional a usuario y familia, de
acuerdo a los resultados obtenidos de la cirugia y / o
biopsia.

o Cumplir quimioterapia segun protocolo establecido.

o Tener listo el equipo de emergencia y medicamentos para
tratar reacciones adversas.




Rehabilitacion

Fase de prevencion Segundo y Tercer Nivel de Atencidén

« Canalizar acceso venoso segun técnica y de primera intencion.
« Verificar retorno venoso antes de cumplir quimioterapia.

o Cuidados de catéter central en pacientes de dificil acceso o
esquemas intensos de quimioterapia.

« Supervision continda durante infusiéon de quimioterapia.

o Explicar los efectos secundarios inmediatos y tardios del
tratamiento.

» Explicar a usuario/a y familia sobre cémo controlar las nauseas,
vomitos, la diarrea, estrefiimiento, la alopecia, la fatiga y las
inquietudes acerca de la sexualidad.

Registrar oportunamente las intervenciones de enfermeria.




Fase de prevencion

Atencion de enfermeria en pacientes con cancer gastrico.

Intervenciones de enfermeria

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

¢ Proporcionar orientacion a

los usuarios y familia
sobre:

Consumir dieta rica en
carbohidratos, granos y
baja en grasa animal.

Ingesta de frutas, verduras
y hojas verdes.

Cuidados de la salud
como:

No auto medicarse, no
comer ni beber alimentos
picantes o condimentados.

Evitar estilos de vida
dafinos a la salud, como:
Fumar e ingerir bebidas
alcohdlicas.

Mantener ambiente de
armonia familiar, laboral y
libre de estrés.

Tratamiento oportuno y
adecuado en caso de
enfermedades como:
Gastritis cronica, anemia
perniciosa, ulceras
gastricas, infeccion por
helicobacter pylori y
polipos gastricos.

e Registrar
oportunamente las
intervenciones de
enfermeria

Emergencia
Valorar el estado general del usuario/a.
Tomar signos vitales y reportar alteracion.
Cumplir indicaciones médicas.
Proporcionar apoyo emocional al usuario.

Canalizar vena y tomar muestras sanguineas para
examenes de laboratorio.

Cumplir soluciones endovenosas indicadas.
Mantener acceso venoso permeable.
Registrar oportunamente las intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacion

Valorar el estado general del usuario/a.

Control de signos vitales y reportar alteraciones.

Mantener respaldo a 45 grados.

Proporcionar apoyo permitiendo que exprese sus temores.
Cumplir indicaciones médicas.

Vigilar y reportar frecuencia, intensidad y duracion del dolor.
Restringir visita de acuerdo a estado del usuario/a.

Proporcionar un ambiente agradable, libre de ruidos, con
temperatura e iluminacién adecuada.

Vigilar y reportar oportunamente si presenta sangramiento,
nauseas, vomitos.

Asistir al paciente en exdmenes de gabinete: Ecografia,
TAC y el eco endoscopia.

Orientar al usuario y familia sobre:

- Cumplimiento de tratamiento ambulatorio.

- Importancia de los controles subsecuentes.

- Practicar estilos de vida saludables:
Alternar periodos de descanso y actividad.
Evitar fumar y bebidas alcohdlicas.

- Proporcionar apoyo emocional al usuario.

- Proporcionar ambiente tranquilo y sin
tensiones.

- Ingesta de comidas blanda facil de digerir
en pequenas porciones.

- Preparacion e ingesta de alimentacién
complementaria (ensure, proteinol y
otros).

En caso de cirugia orientar sobre:

- Como cuidar la incision y observarla en
busca de signos de infeccion.

En caso de quimioterapia o radioterapia
orientar sobre:

- Efectos secundarios como fatiga, nauseas,
vomitos, caida del cabello, infecciones
bucales y diarrea.

Cuidados personales (higiene personal,
limpieza bucal y cuidados de la piel).

Observar y consultar si presenta signos 'y
sintomas de alarma como: fiebre,
hemorragias, y otros.

Mantenerse en un ambiente limpio y
tranquilo.




Fase de prevencién

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Asistir al paciente en la colocacion de catéter venoso central.

Cumplir liquidos parenterales y medicamentos segun
indicacion medica

Administrar nutricién parenteral segun indicacion.

Cuidados de sondas y lineas vasculares.

Realizar y/o asistir en cuidados higiénicos.

Proporcionar masajes y cambios de posicion cada dos horas

Mantener nada por boca si esta indicado.

Registrar intervenciones de enfermeria

Preoperatorio

Orientar al usuario sobre el procedimiento a realizarle.
Mantener nada por boca.

Preparar region operatoria.

Enviar orden a sala de operacion.

Extraer sangre para examenes indicados.

Cumplir preanestésicos, antibidticos e infusiones
endovenosos indicados.

Revisar evaluaciones preoperatorias segin edad y patologia
del paciente.

Pasar a sala de operaciones a la hora indicada.
Registrar oportunamente intervenciones de enfermeria.

Postoperatorio

Controlar signos vitales y reportar anormalidades.
Mantener nada por boca hasta que dieta sea indicada.

Mantener al paciente en la unidad con medidas de
proteccion y abrigado.

Vigilar :

Evitar aglomeraciones.
Promover visitas de seguimiento al médico.
Apoyo emocional por parte de la familia.

Fomentar o alentar la independencia y
participacion continua en los cuidados
personales y toma de decisiones.

Evitar los alimentos dulces, grasosos,
condimentados, formadores de gases y
café.

Cuidados de la piel y mucosas.




Rehabilitacion

Fase de prevencioén Segundo y tercer nivel de atencion

- Complicaciones potenciales (dehiscencia de herida,
evisceracion, hemorragia, hipovolemia, infeccion, retencion
urinaria, ascitis)

- Estado de conciencia.

- Presencia de dolor.

- Permeabilidad de accesos venosos.
¢ Mantener nutricién parenteral segun prescripcion médica.
e Cumplimiento de medicamentos de acuerdo a indicacion.
¢ Cuidados de herida operatoria:
e Mantener herida sellada.

e Valorar constantemente el aspecto de los apdsitos de la
herida operatoria (presencia de exudado tipo y cantidad).

e Curacion segun indicacion médica.
e Vigilar sangramiento de herida operatoria.

e Cuidados de sistemas de drenaje, (sonda en “T”, sonda
nasogastrica, dreno blando o rigido), monitorizar su
funcionamiento describiendo cantidad y caracteristicas de
contenido eliminado.

e Control de balance hidrico.

e Cuidados de catéter venoso central y/ o periférico.
¢ Movilizacién del usuario segun indicacién médica.
e Proporcionar medidas de comodidad.

e Asistir en sus necesidades fisiologicas.

e Cuidados de ostomia si la tiene.

e Valorar y reportar el estado abdominal.

¢ Vigilar y reportar si paciente no ha evacuado después de 24
horas y reportar.

¢ Orientar paciente y familia sobre el tratamiento con
quimioterapia y sus efectos.

Cumplir quimioterapia segun protocolo establecido.

Tener listo el equipo de emergencia y medicamentos para
tratar reacciones adversas.




Rehabilitacion

Fase de prevencioén Segundo y tercer nivel de atencion

¢ Tener a la mano el protocolo de extravasacion.

e Canalizar acceso venoso segun técnica y de primera
intencion.

¢ Verificar retorno venoso antes de cumplir quimioterapia.

¢ Cuidados de catéter central en pacientes de dificil acceso o
esquemas intensos de quimioterapia.

e Supervision continta durante infusion de quimioterapia.

¢ Registrar oportunamente las intervenciones de enfermeria.

Cuidados posquimioterapia

e Reacciones dérmicas:
- Mantener la integridad y limpieza de la piel.
- Proteger la piel de cualquier agente externo.
- Evitar exponerse al sol.
- Mantener ufias recortadas.
e Anorexia y alteraciones del gusto:
- Indagar preferencias alimenticias.

- Propiciar al paciente un ambiente agradable a la hora de
las comidas.

- Evitar olores fuertes.
¢ Alopecia:

- Explicar al paciente que el cabello crecera en seis
semanas despues de finalizada la quimioterapia.

- Estimularlo a usar gorra , panoleta o peluca segun su
gusto y preferencia.

- Fortalecer su autoestima.
¢ Diarrea:

- Cumplir tratamiento médico encaminado a disminuir el
grado de duracion de la diarrea y prevencion de la
deshidratacion.

* Necrosis tisular:




Rehabilitacion

Fase de prevencioén Segundo y tercer nivel de atencion

- En caso de extravasacion aplicar de inmediato el protocolo
establecido.




Fase de prevencién

Atencion de enfermeria en pacientes con cancer de pulmoén

Intervenciones de enfermeria

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

e Orientar a la poblacién sobre
los factores y planificar la
reduccion del riesgo:

- Evitar el consumo de tabaco.

- Evitar el contacto frecuente
con sustancias toxicas.

- Conocer los carcindégenos
ambientales que incrementan
el riesgo.

- Evitar la automedicacién.

- Consultar de inmediato al
detectar presencia de signos
o sintomas de la enfermedad
(tos seca o productiva, dolor
toracico, disnea, cianosis,
hemoptisis).

- Evitar exponerse al humo.

- Fomentar la practica de
ejercicios.

- Consumo de dieta saludable.

- Consultar por tos de 15 dias
0 mas

- Registrar oportunamente las
intervenciones de enfermeria.

Unidad de emergencia

Evaluar el estado general del usuario.
Facilitar el cambio de ropa y mantenerlo cémodo.
Mantener vias aéreas permeables.
Colocar al usuario en posicion que facilite la respiracion.
Administrar oxigeno segun indicacion médica.
Tomar y registrar signos vitales reportando anormalidades
Tomar oximetria de pulso.
Cumplir indicaciones médicas.
Canalizar vena y tomar examenes de laboratorio segun

indicacion médica.
Proporcionarle apoyo emocional al usuario y familia.
Registrar oportunamente las intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacion
Tomar y registrar signos vitales reportando anormalidades.
Cumplir indicaciones médicas.
Cumplir oxigeno indicado.
Mantener oximetria de pulso.
Vigilar patrén respiratorio.

Valorar estado de hidratacién del paciente: turgencia de la piel,
mucosas, lengua; ingesta y excreta de liquidos en 24 horas.

Proporcionar abundantes liquidos orales de 1.5 a 2 litros de
agua diario excepto si hay contraindicacion.

Asistir al usuario/a para satisfacer necesidades fisiologicas.
Asistir al usuario en la colocacion de tubo toracico y sistema de

e Orientar al usuario y familia sobre:

- Importancia de proporcionar apoyo
emocional y de su participacion en el
tratamiento.

- Proporcionar cuidados de higiene.

- Asistencia en necesidades fisiolégicas.

- Acompanarlo a sus controles médicos.

- Consultar de inmediato si presenta una
complicacion.

- Evitar exponerse a factores de riesgos:

- Tabaco.

- Humo.

- Polvo.

- Metales.

- Asbesto.

- Efectuar practicas de relajacion.

e Ensefiar al usuario y familia sobre un
patrén nuevo de respiracion: Haciendo
respiraciones lentas y profundas, que
use el diafragma, que exhale con los

labios fruncidos, tomar mas tiempo
para exhalar que para inhalar.

e Ensefiarlo a toser de manera efectiva
para la expulsién de secreciones.
e Motivar al usuario/a para que mantenga

actividades y relaciones que fomenten
su autoestima.




Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacion

drenaje.
Ensefiar el uso adecuado del inspirometro

Insista en la necesidad de la deambulacién precoz a pesar del
drenaje pleural y la importancia de toser y respirar con
profundidad.

Monitorizacion respiratoria:

- Vigilar caracteristicas de respiracion.

- Evaluar ruidos anormales.

- Identificar bradipnea, taquipnea, hiperventilacion.

e Efectuar cuidados de higiene y comodidad segun estado.
e Valorar el estado general del usuario/a.

¢ Mantener respaldo a 45 grados de inclinacién.

¢ Proporcionar apoyo emocional permitiendo que exprese sus
temores.

¢ Asistir al usuario a toma de Radiografias u otros estudios de
gabinete.

e Efectuar cambio de sistema de drenaje, medir liquido drenado
cada 24 horas o segun necesidad.

¢ Reportar caracteristicas del drenaje toracico.
e Cumplir quimioterapia segun protocolo establecido.

e Tener listo el equipo de emergencia y medicamentos para tratar
reacciones adversas.

¢ Tener a la mano el protocolo de extravasacion.
e Canalizar acceso venoso segun técnica y de primera intencion.
¢ Verificar retorno venoso antes de cumplir quimioterapia.

e Sugerir al médico colocacion de catéter central en pacientes de
dificil acceso o esquemas intensos de quimioterapia.

e Supervision contintia durante infusion de quimioterapia.
¢ Registrar oportunamente las intervenciones de enfermeria.

Cuidados posquimioterapia




Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacion

¢ Reacciones dérmicas:

- Mantener la integridad y limpieza de la piel.
- Proteger la piel de cualquier agente externo.
- Evitar exponerse al sol.

- Mantener ufias recortadas.

e Anorexia y alteraciones del gusto:

- Indagar preferencias alimenticias

- Propiciar al paciente un ambiente agradable a la hora de las
comidas.

- Evitar olores fuertes.

¢ Alopecia:

- Explicar al paciente que el cabello crecera en seis semanas
posterior a la ultima quimioterapia.

- Estimularlo a usar gorra , pafioleta o peluca segun su gusto y
preferencia

- Fortalecer su autoestima
¢ Diarrea:

- Cumplir tratamiento médico encaminado a disminuir el grado de
duracion de la diarrea y prevencion de la deshidratacion.

* Necrosis tisular:

- En caso de extravasacion aplicar de inmediato el protocolo
establecido.

- Explorar conocimientos del usuario/a sobre la quimioterapia y
explique los efectos terapéuticos.

- Explicar efectos secundarios inmediatos y tardios del
tratamiento.

- Explicar al usuario y familia sobre cémo controlar las nauseas,
vomitos, diarrea, estrefiimiento, fatiga y las inquietudes acerca
de la sexualidad.

- Asistir al usuario dignamente en fase terminal en presencia de
signos de muerte inminente

- Registrar oportunamente las intervenciones de enfermeria.




Atencion de pacientes con cancer de préstata intrevenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

e Orientar a usuario y familia
sobre:

- Importancia del examen
anual de la prostata a los
hombres mayores de 40
afos.

- Ingerir dieta baja en grasas.

- Practicar estilos de vida
saludable.

- Evitar la promiscuidad sexual.

- Acudir a un centro de salud
ante el aparecimiento de:

v" Cambios de habitos de la
miccion.

v Presencia de hematuria.

v Disminucion del calibre vy
fuerza del chorro.

v' Dificultad para la miccién.

» Registrar oportunamente las
intervenciones de
enfermeria,

Emergencia
« Valorar el estado general del usuario.
» Controlar y reportar signos vitales.
 Proporcionar apoyo emocional al usuario y familia.
« Orientar sobre examenes y procedimientos a realizar.
 Canalizar vena periférica y administrar medicamentos indicados.
» Tomar y reportar examenes de laboratorio
« Asistir al usuario en procedimientos especiales.
» Observar y reportar caracteristicas de la miccién.
o Cumplir indicaciones médicas.
 Registrar oportunamente las intervenciones de enfermeria.

Hospitalizaciéon
» Tomar y reportar signos vitales.
o Cumplir indicaciones médicas.
 Orientar al usuario y familia sobre:
- Patologia.
- Tratamiento y procedimientos a realizar.

- Importancia de quimioterapia y radioterapia, efectos colaterales
y cuidados.

« Asistir al usuario en procedimientos especiales.
Registrar oportunamente las intervenciones de enfermeria.

Cuidados preoperatorios
» Proporcionar apoyo emocional y espiritual al usuario y familia.

Vigilar la ingesta de dieta segun rutina y criterio médico.
Mantener al usuario nada por boca 12 horas precirugia.
Realizar preparacion de colon segun rutina institucional.
Cumplir indicaciones médicas prequirurgico.

Orientar sobre el proceso quirdrgico y posibles complicaciones.

o Orientar al usuario y familia sobre:

- Cuidados del catéter urinario y bolsa
colectora.

- Signos y sintomas de alarma: Presencia
de dolor y ardor en la uretra, presencia
de globo vesical, orina sanguinolenta,
obstruccion de la sonda vesical,
disminucion de la miccion.

- Posibles molestias al retiro de sonda
vesical.

- Realizar ejercicios perineales.

- Evitar:

v’ Esfuerzos al defecar.

v" Levantar objetos pesados.

v Ingesta de liquidos a partir de las 20
horas para reducir la miccion nocturna.

v Posturas que aumenten la presién
sobre el area operatoria.

v  Ingesta de bebidas de cola y con
cafeina.

» Efectos de radioterapia, quimioterapia y
tratamientos hormonales.

» Efectos adversos a largo plazo de la
prostatectomia radical.

« Visitas de seguimiento al médico.
e Importancia del apoyo emocional.

o Fomentar la independencia y
participacién continua en los cuidados
personales y toma de decisiones.

» Atencidon a pacientes con tratamiento
ambulatorio hormonal:

» Educar sobre:

- Importancia de cumplir con tratamiento
médico.




Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Orientar sobre la presencia de sonda vesical en su
postoperatorio.

» Registrar oportunamente las intervenciones de enfermeria.

Cuidado posoperatorio
Controlar y reportar signos vitales.
Controlar balance hidrico.

Vigilar y reportar presencia de hemorragia, signos de choque,
caracteristicas de la orina, obstruccién de sonda transuretral,
presencia de dolor, signos de infeccion.

» Mantener al usuario abrigado y con medidas de proteccion.
» Realizar cuidados de:

- Herida operatoria.

- Accesos venosos centrales y periféricos

- Sonda supra pubica y/o transuretral.

» Efectuar irrigacion vesical segun indicacion médica.

» Satisfacer necesidades de:

- Higiene y comodidad.

- Eliminacion.

- Suefio y descanso.

« Integrar dieta y liquidos orales segun indicacién médica.
 Orientar acerca de:

- Realizar ejercicios perineales cada hora.

- No estar sentado por tiempo prolongado.

- Deambulacién temprana.

o En caso de indicacion de quimioterapia aplicar los siguientes
cuidados.

- Cumplir quimioterapia segun protocolo establecido.

- Tener listo el equipo de emergencia y medicamentos para tratar
reacciones adversas.

- Tener a la mano el protocolo de extravasacion.
- Canalizar acceso venoso segun técnica y de primera intencion.
- Verificar retorno venoso antes de cumplir quimioterapia.

- Cumplir tratamiento hormonal previo a
la ingesta de alimentos.

- Efectos adversos de la medicacion:
afectacion la libido y su funcién eréctil,
nauseas, cefalea, habla titubeante,
disnea, dolor toracico con indigestion,
edema y otros.

- Consultar de inmediato ante el
aparecimiento de complicaciones.

» En caso de quimioterapia orientar sobre:

- Efectos secundarios como: fatiga,
nauseas y vomitos, caida del cabello,
infecciones bucales y diarrea.

- Cuidados personales (higiene personal,
limpieza bucal y cuidados de la piel).

- Observar y consultar si presenta signos
y sintomas de alarma como: fiebre,
hemorragia y otros.

- Mantenerse en un ambiente limpio y
tranquilo.

- Evitar aglomeraciones.




Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacion

- Sugerir al médico colocacion de catéter central en pacientes de
dificil acceso o esquemas intensos de quimioterapia.

- Supervision continda durante infusién de quimioterapia.
¢ Registrar oportunamente las intervenciones de enfermeria.

Cuidados posquimioterapia

¢ Reacciones dérmicas:

- Mantener la integridad y limpieza de la piel.
- Proteger la piel de cualquier agente externo.
- Evitar exponerse al sol.

- Mantener unas recortadas.

e Anorexiay alteraciones del gusto:

- Indagar preferencias alimenticias

- Propiciar al paciente un ambiente agradable a la hora de las
comidas.

- Evitar olores fuertes.
¢ Alopecia:
- Explicar al paciente que el cabello crecera en 6 semanas

- Estimularlo a usar gorra , pafioleta o peluca segun su gusto y
preferencia.

- Fortalecer su autoestima.
¢ Diarrea:

- Cumplir tratamiento médico encaminado a disminuir el grado de
duracién de la diarrea y prevencion de la deshidratacion.

e Necrosis tisular:

- En caso de extravasacion aplicar de inmediato el protocolo
establecido.




VIIl. Disposiciones finales

a) Sanciones por el incumplimiento.

Es responsabilidad del personal del MINSAL, dar cumplimiento a los presentes Lineamientos
técnicos, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion
administrativa respectiva.

b) Revisién y actualizacion
Los presentes Lineamientos técnicos seran revisados y actualizados cuando existan cambios

0 avances en los tratamientos y abordajes, o en la estructura organica o funcionamiento del
MINSAL, o cuando se determine necesario por parte del Titular.

c) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto por los presentes Lineamientos técnicos, se resolvera a peticion
de parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la
razén de lo no previsto, técnica y juridicamente.

Xl. Vigencia

Los presentes Lineamientos técnicos entraran en vigencia a partir de la fecha de la firma de
los mismos, por parte de la Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador, a los veintiocho dias del mes de abril de dos mil diecisiete.

“““"Elvia Violéta Menjivar
Ministra d¢ Salud



X. Anexos



Anexo 1
Anatomia de la prostata

La prostata es una glandula del aparato reproductor masculino que se encuentra delante del
recto y debajo de la vejiga; rodea la parte proximal de la uretra.

La préstata se relaciona intimamente con otras estructuras del aparato reproductor
masculino, como son los conductos deferentes y las vesiculas seminales.

Los conductos deferentes son unos tubos finos que van desde cada uno de los testiculos
hasta la uretra prostatica y se encargan del transporte de los espermatozoides.

Las vesiculas seminales son unas estructuras con forma de saco que estan ubicadas por
encima de la préstata y detras de la vejiga urinaria.

Ambas estructuras vacian sus secreciones (liquido seminal y espermatozoides) en la uretra
prostatica mediante un conducto comun llamado conducto eyaculador, que atraviesa la
prostata. De aqui saldran al exterior con la secrecion producida por la prostata (liquido
prostatico), constituyendo el semen.

Aunque el tamafo de la prostata varia con la edad, se aceptan como normales unas
dimensiones de 4 cm de largo por 3 cm de ancho. Tiene forma de nuez. Posee tres I6bulos:
dos laterales y uno medio. Tiene una fina envoltura que define sus limites y se denomina
capsula prostatica. (Fuente: Sociedad Americana de cancer y Asociacion Espafiola Contra El
Cancer. 2013).



Anexo 2: fisiologia de la préstata

Las funciones de la préstata son:

1. Reproductiva: la principal funcion de la préstata consiste en producir liquido prostatico,
que formara parte del liquido seminal (aunque el mayor volumen de este liquido lo
producen las vesiculas seminales). El liquido seminal se une al esperma producido por
los testiculos para formar el semen. Esto hace que el semen sea mas liquido. Durante la
eyaculacién, el liquido seminal se encarga de proporcionar sustancias nutritivas a los
espermatozoides, transportarlos hacia afuera del cuerpo y protegerlos de la acidez de la
vagina. (Fuente: Sociedad Americana contra el cancer. “Cancer de prostata.” 2013)

Entre las sustancias que la glandula prostatica aporta se encuentran:
e Antigeno prostatico especifico (APE).
e Fibrinégeno.
e Espermina.
e Zinc (tiene propiedades bactericidas).
e Magnesio (da aspecto lechoso al semen).
e Enzimas (fosfatasas acidas, fibrinolisina, transglutaminasa, que diluyen el semen).
¢ Fructosa y citrato (proporcionan a los espermatozoides energia).

2. Genitourinaria: interviene en la miccidn, contribuyendo al control urinario mediante la
presion directa que ejerce sobre la uretra.

La prostata comienza a desarrollarse antes del nacimiento, y su crecimiento se acelera
durante la pubertad por estimulo de los andrégenos. El andrégeno principal, la testosterona,
se produce en los testiculos. La enzima 5-alfa reductasa transforma la testosterona en
dihidrotestosterona (DHT) que es la hormona principal que le envia una senal a la préstata
para que crezca.

Fuente: Sociedad Americana contra el cancer. “Cancer de préstata.” 2013.



Anexo 3: diagnéstico diferencial de cancer prostatico
Hiperplasia prostatica benigna

Llamada también adenoma prostatico. Es una enfermedad benigna comun en el hombre de
edad avanzada, que puede generar presion sobre la uretra y la vejiga urinaria, dificultando el
paso de la orina.. Su diagndstico es histologico (se observa una proliferacion del musculo y
de las células epiteliales dentro de la zona de transicion, que puede llegar a causar
hipertrofia de la glandula). Su etiologia es multifactorial, siendo los factores asociados a su
desarrollo la edad, el antigeno prostatico especifico y el volumen de la préstata. Fuente:
Instituto Nacional de Cancer de EU. y Guias de la Asociacion Americana de Urologia:
Manejo de la Hiperplasia prostatica benigna.
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Prostatis:

Es una enfermedad benigna en la que se observa inflamacion de la prostata. Es el problema
del tracto urinario mas comun para hombres menores de 50 afios. Puede ser de origen
infeccioso y no infeccioso.

Existen varios tipos de prostatitis:

1. Prostatitis no infecciosa: Es la mas comun. Es también llamada sindrome de dolor
pélvico cronico. Puede causar dolor en la parte baja de la espalda, ingle o en la punta
del pene y eyaculaciones dolorosas. Pueden sentir una necesidad de orinar
frecuentemente, pero solamente expulsan una cantidad pequefa de orina.

2. Prostatitis bacteriana aguda: enfermedad bacteriana de inicio subito que dura varios
dias y puede causar fiebre, escalofrios, dolor al orinar y hematuria.

3. Prostatitis bacteriana cronica: es la menos frecuente. Es una infeccion que
evoluciona lentamente y puede durar semanas, meses e incluso anos.



4. Prostatitis inflamatoria asintomatica: histologicamente se encuentra inflamacién de la
glandula prostatica pero el hombre no presenta sintomas.

5. Fuente: Instituto Nacionalde la Salud de Estados Unidos y Journal Of American
Medical Association(JAMA). “Prostatitis.” 2014.

Neoplasia prostatica intraepitelial

En esta afeccion, existen cambios microscépicos en la apariencia de la glandula prostatica,
pero las células anormales no parecen invadir otras partes de la prostata (como lo harian las
células cancerosas). Esta afeccion puede aparecer en la prostata tempranamente (entre 20 y
29 afos de edad). Casi la mitad de todos los hombres tienen neoplasia prostatica
intraepitelial al cumplir 50 afos. Basandose en el grado de anormalidad de los patrones
celulares se clasifica asi:

1. PIN de bajo grado: los patrones celulares prostaticos lucen casi normales. Muchos
hombres comienzan a padecer PIN de bajo grado a edad temprana, pero no
necesariamente desarrollan cancer.

2. PIN de alto grado: los patrones celulares lucen mas anormales. Si en la biopsia se
encuentra neoplasia prostatica intraepitelial de alto grado, existe un 20 % a 30 % de
probabilidades de que se acompafie de cancer de prostata en otra area de la glandula.
Los hombres que adolecen de PIN de alto grado requieren seguimiento. Fuente:
Sociedad Americana de Cancer.

Atrofia inflamatoria proliferativa:

Es otro hallazgo que se puede encontrar en la biopsia prostatica. Las células se observan
mas pequenas de lo normal y se acompanan de signos inflamatorios. Se cree que esta
anormalidad histolégica puede convertirse en PIN de alto grado o en cancer prostatico.
Fuente: Sociedad Americana de Cancer.



Anexo 4
Clasificacion de la evidencia.

I. National Comprehensive Cancer Network (NCCN) categorias de evidencia y el
consenso

Categoria 1 - sobre la base de pruebas de alto nivel, existe un consenso uniforme del NCCN
que la intervencion es apropiada.

Categoria 2A - sobre la base de pruebas de nivel inferior, existe un consenso uniforme del
NCCN que la intervencion es apropiada.

Categoria 2B - sobre la base de pruebas de nivel inferior, hay consenso NCCN que la
intervencion es apropiada.

Categoria 3 - sobre la base de cualquier nivel de evidencia, hay desacuerdo importante
NCCN que la intervencion es apropiada.

Referencia - Categorias NCCN de Evidencia y Consenso.

Il. Sociedad Europea de Oncologia Médica (ESMO)
Niveles de evidencia

Nivel |: evidencia obtenida en mas de un ensayo aleatorio de buena calidad metodoldgica
con bajo potencial de sesgo o metaanalisis de multiples, bien disefiado, los estudios
controlados y sin heterogeneidad.

Nivel Il: pruebas obtenidas de ensayos aleatorios pequefios 0 grandes con sospecha de
parcialidad (baja calidad metodolégica) o metaanalisis de ensayos de calidad inferior o
ensayos con heterogeneidad.

Nivel lll: evidencia obtenida de estudios de cohorte prospectivos.

Nivel IV: pruebas obtenidas a partir de estudios de cohortes retrospectivos o estudios de
casos y controles.

Opiniones en la evidencia obtenida de estudios sin grupo control, los informes de caso o
expertos - Nivel V.

Grados de recomendacion

Grado A: una fuerte evidencia de la eficacia con un beneficio clinico importante (muy
recomendable).

Grado B: evidencia fuerte o moderada para la eficacia pero con beneficio clinico limitado
(generalmente recomendado).

Grado C: pruebas suficientes para la eficacia o beneficio que no superan los riesgos o
desventajas (recomendado como opcional).

Grado D: evidencia moderada contra la eficacia o por resultado adverso (por lo general no se
recomienda).

Grado E: fuerte evidencia en contra de la eficacia o de resultado adverso (nunca
recomendado).



lll. EBSCO HEALTH, Dynamed Plus

Nivel de evidencia 1 (probablemente fiable)

En representacion de los resultados de investigaciones relativas a los resultados clinicos y la
satisfaccion de un amplio conjunto de criterios de calidad que reduce al minimo el sesgo .

Hay dos tipos de conclusiones que pueden ganarse la etiqueta de nivel 1: niveles de
evidencia para las conclusiones derivadas de los estudios individuales y niveles de evidencia
para establecer conclusiones con respecto a un conjunto de pruebas .

Nivel de evidencia 2 (nivel medio)

En representacion de los resultados de investigaciones relativas a los resultados clinicos, y el
uso de algun método de investigacion cientifica , pero que no cumplen los criterios de calidad
para alcanzar el nivel 1 de etiquetado en las pruebas .

Nivel 3 de evidencia (nivel bajo)

En representacion de informes que no se basan en un andlisis cientifico de los resultados
clinicos. Los ejemplos incluyen las series de casos, informes de casos, la opinién de
expertos, y las conclusiones extrapoladas indirectamente a partir de estudios cientificos .

V. Sociedad Espafiola de Oncologia Médica. SEOM
Niveles de evidencia cientifica

1++ Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sitematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgos.
1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.

2++ Revisones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte 0 de casos y controles. Estudios de
cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una
relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacion causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la

relaciéon no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos

Grados de recomendacion

A Al menos un meta - analisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblaciéon diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 6 1+

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables
a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consitencia entre ellos; o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 2++

D Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2+




Anexo 5

Unidad nacional para prevencion y control de cancer
Hoja de registro de tratamiento con quimioterapia MINSAL.

MNambra: Edad: Expadignta:

Diagnostico clinico: T M M B
Sinlomas iniciale:s:
Examen fisico:

Biopsia: Fecha:
Diagndstico paloldgico: PT.____ PN:__ PM:
Inmunahisloguimica: Facha:
Frotis de medula dsea: Facha:
Frofis de sangre perifdrica ; Fecha ;
Citometria de flujo: Fecha:

Estudio de imagenas:

UsG: R bdrax:

TAC cerebral; RMM:
TAC lorax; RMMN:
TAC abdominal: RMMN:
TAC palvis; RMM:
Olros .

Marcadoras tumaorales:
Hemaograma incial: B 5 s .
Creatinina NA,__K___Ch___F.__BT____BD:___ B FA TGO TGP,
GLUCOSA:___ LDH ACD URICO:

WiH RPR / YDRL . Serologla Hopalitis B c
FUR FUP, a_P_P__V__A

Focha de recaida:
Mélodo de diagnostico v resultado,

Fesa Talla: Supericio corporal ECOG: KS:
Intencidn de tratamisrio;
*  QCuralivo: ___ Focha de iniclo ; Cambio de Intensidn Focha ;
*  Pallative: ___ Fecha de inicie Motivo de cambio;
Tipo de ratamiento:
*  Medico:
Modalidades: Quimiolerapia: Harmaonoterapia Inmunoteragia:
+  Neo adyuvanie: Facha inicio: Fecha de finalizacidn:
¢ Advuvanle: Fecha inicio Fecha de finalizacidn:
¢ Concomitante: Fecha inigio : Fecha de finalizacin:
¥ Concurrente . Facha inicio: Fecha de finalizacidn:
*+  Quirdrgico (cirugia): +  Radioterapia
oplima:
Facha: « Extarna .
Sub- oplirma : Fecha: Cabalio: Inbensidad modulada:
Mo curaliva: Facha: Fecha inicia: Fecha finalizacian: Duasis final:
+ Inlema: braguilerapia: Fecha:
Descripcian topografica;

Analsis de caso por madico lratante:




	V.6.1. Medidas específicas de prevención primaria (educación y promoción) en leucemias agudas.
	V.6.2. Medidas específicas de prevención primaria , educación y promoción en salud, sobre cáncer del sistema linfático (Hodgkin y no Hodgkin)
	V.6.3. Medidas específicas de prevención primaria del cáncer de próstata
	V.6.4. Medidas específicas de prevención primaria del cáncer de pulmón
	V.6.5. Medidas específicas de prevención primaria del cáncer gástrico.
	V.6.6. Medidas específicas de prevención primaria del cáncer colo - rectal.
	Cuidados preoperatorios


