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PRESENTACION

En Guatemala, gracias a los avances en los conocimientos cientificos disponibles a nivel
mundial, en alguna medida, podemos implementar los componentes bdsicos del control
del céncer como lo son la prevencidn, deteccion temprana, diagnéstico y tratamiento.

El cadncer es en gran medida evitable. Muchos canceres se pueden prevenir; otros se
pueden detectar en las primeras fases de su desarrollo y ser tratados y curados. Incluso en
etapas avanzadas del céncer, se puede enlentecer su progresién, el dolor se puede
controlar o reducir y se puede ayudar a pacientes y familiares a sobrellevar la carga.

La presente Guia de prevencion de cdancer, dirigida a los profesionales del primero y
segundo nivel de atencidn, tiene como objetivo la estandarizacion en la atencion integral
del cancer. Impulsa la promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades, hace
énfasis en estas acciones que son costo efectivas a largo plazo para controlar el cancer. De
acuerdo a la OMS, se cuentan con conocimientos suficientes para evitar cerca del 40% de
todos los canceres. La mayoria de los canceres estin vinculados al consumo de tabaco, a
dietas no saludables, sedentarismo o a agentes infecciosos.

Asi mismo la Guia, se enfoca en la deteccion temprana de la enfermedad, en una fase,
cuando existe un alto potencial de curacién. Existen intervenciones que permiten la
deteccién temprana y el tratamiento eficaz de un tercio de los casos aproximadamente.

La Guia de prevencion de cdncer, promueve la educacion de la poblacién para que sea
consiente y participe de la prevencién asi como detectar los primeros signos y sintomas,
lo que le llevard a consultar con un proveedor de salud, para el tamizaje y referencia al
tercer nivel de atencidn para confirmacion del diagnostico y el tratamiento.

Para la elaboracién de la Guia de prevencion de cdncer, se priorizaron los canceres mas
prevalentes en la poblacién Guatemalteca y se conformé un grupo de expertos nacionales
para el desarrollo de cada uno de los capitulos, respaldado por evidencia cientifica
actualizada.

Estando seguros que serdn una herramienta util en la toma de decisiones en la atencidon
de las personas que acuden a nuestros servicios y contribuird a mejorar la calidad de la
atencion.

Dr. José Alfonso Cabrera Escobar

MINISTRO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
s
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Brindar una herramienta técnica basada en informacion cientifica que
contribuya a mejorar la calidad de atencion y la toma de decisiones
relacionadas con la promocidn, prevencion del cancer, recuperacion y
rehabilitacion de la salud.

* Estandarizar los procesos de atencion integral en relacion a
cdncer, en el primero y segundo nivel de atencion.

* Desarrollar acciones de promocion de la salud y prevencién del
cancer, mediante procesos sistematicos y estandarizados.

RESUMEN DE LA METODOLOGIA DE ELABORACION DE LA GUIA DE
ATENCION:

La metodologia utilizada es la propuesta en el Manual para Elaboracion
de Guias del DRPAP del Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social.
El Programa Nacional para la Prevenciéon de Enfermedades Cronicas no
transmisibles y Cancer, tuvo a su cargo la conduccion de la elaboracién
de la guia, conformando fres grupos de trabajo: un grupo de expertos,
desarrolladores de los contenidos, un grupo de apoyo, quienes asesoraron
la parte metodoldgica, un grupo de revisores externos, quienes realizaron
la revision del documento y un grupo multidisciplinario de futuros usuarios
de la guia, que participd en la validacion.

Se partid de una busqueda de guias sobre el tema, principalmente a
nivel de la regién, logrando un compendio de freinta y tres guias, las
cuales se evaluaron con el instrumento AGREE, seleccionando las guias
cuyo resultado fue * Muy recomendada” o bien, "Recomendada con
modificaciones”.

Se realizé la adaptacion de las guias, con el método ADAPTE, reforzando
la evidencia cientifica en caso de ameritarlo, con bUsqueda en bases de
informacion como: COCHRANE, HINARI, NICE, PUBMED, LILACS, FISTERRA,
MEDLINE vy otros, para lo cual se formularon preguntas utilizando en
nemotécnico PICO.




Los cdnceres que se abordan son:
Cdancer de Cérvix
Cdancer de Mama
Cdncer Hematoldgico
Cdncer de Estbmago
Cdncer de Colon y Recto
Cdncer de Piel
Cdncer de Prostata
Cdncer de Higado
Cdncer de Pulmoén

Para la formulacién de recomendaciones para el manejo del problema
de salud, se tomd como referencia la sintesis de evidencia, utilizando la
Clasificacion de Oxford. (Ver anexo)

La validacion de la guia se realizd con la participaciéon de grupos de
trabajo conformados por: médicos, enfermeras, asi como auxiliares
de enfermeria del segundo nivel de atencién quienes serdn los que
utilizardn las guias en su trabajo diario.

ALCANCE DE LA GUIA:

Esta guia de atencidén se aplicard en todo el territorio nacional, para los
niveles de atencion |y ll, del Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social.
Servird también de orientacion sobre pautas de atencidn en entidades
de salud privadas (clinicas, ONG’s, etc) y semiauténomas (IGSS, etc),
quienes pueden utilizar los contenidos de este documento como base
para las normativas que consideren pertinentes para asegurarla atencion
de su publico objetivo.

La guia contempla los tipos de cdncer mencionados en la metodologia 'y
considera poblacion adolescente y adulta. El cdncer en la ninez debera
consultarse en la Guia de Diagndstico Temprano del Cancer en la Ninez,
del Programa de Ninez del DRPAP.




POBLACION OBJETIVO DE LA GUIA:

La poblacién beneficiada con esta guia comprende: adolescentes,
jovenes, adultos y adultos mayores, de ambos sexos, que asistan a los
servicios de salud en los niveles | y | de todo el territorio de Guatemala,
especificamente cuando acuden a solicitar atencion a los servicios del
Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social.

USUARIOS DE LA GUIA
Serd utilizada en:

e Primer Nivel: Médicos, Auxiliares de Enfermeria y Promotores
de Atencion Primaria en Salud. Enfatizando sus esfuerzos en la
promocién de la salud y prevencidén del cdncer.

* Segundo Nivel: Equipo Técnico del Area de Salud: directores de
Areas de Salud, nutricionistas, enfermeras profesionales del Area;
médicos directores de Centros de Salud, médicos de consulta,
enfermeras profesionales, trabajadoras sociales, personal de
enfermeria, técnicos en salud rural, inspectores de saneamiento
ambiental y educadores. En este nivel se espera que se pueda
realizar la promocién, prevenciéon, deteccidén de los factores de
riesgo y referencia oportuna.




DEFINICION DE CANCER:

Segun la OMS, «Cdancem es un término genérico que designa un amplio
grupo de enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del
organismo; también se habla de «tumores malignosy o «neoplasias
malignasy. Una caracteristica del cancer es la multiplicacion rdpida de
células anormales que se extienden mas alld de sus limites habituales
y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros
organos, proceso conocido como metdstasis. Las metdastasis son la
principal causa de muerte por cancer.

El sistema TNM es uno de los sistemas de estadificacion de cdncer de
mayor uso. Este sistema ha sido aceptado por la Union for International
Cdancer Control (UICC), y por el American Joint Committee on Cdncer,
AJCC. La mayoria de los establecimientos médicos usan el sistema
TNM como método principal al dar algun informe sobre el cdncer.
El sistema TNM se basa en el tfamano o extension (alcance) del tumor
primario (T), el grado de diseminacion a los ganglios linfaticos (N)
cercanos, y la presencia de metdstasis (M) o de tumores secundarios
que se formen por la diseminacion de las células cancerosas a otras
partes del cuerpo. Un nUmero se anade a cada lefra para indicar el
tamano o extension del tumor primario y el grado de diseminacion del
cancer.?




SISTEMA TNM DE ESTADIFICACION DEL CANCER

Tumor primario (T)

TX No es posible evaluar un tumor primario
T0 No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ (CIS; células anormales estdn presentes pero no se han diseminado a
los tejidos cercanos. Aunque no es cdncer, el CIS puede convertirse en cdncer y algunas
veces se llama cdancer preinvasor)

T1, T2, 13, T4 Tamano o extension del tumor primario

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales
NO No existe complicacion de ganglios linf&ticos

N1, N2, N3 Grado de complicacién de los ganglios linfaticos regionales (nUmero
y localizaciéon de los ganglios linfaticos)

Metdastasis distante (M)

MX No es posible evaluar una metdstasis distante
MO No hay metdstasis distante

M1 Presencia de metdstasis distante

Referencias Bibliografica
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PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE ADOLESCENCIA,
JUVENTUD, PERSONAS ADULTAS Y ADULTAS MAYORES

Los estilos de vida saludable que ayudan a prevenir el cdncer (dietq,
actividad fisica, cesacion de tabaquismo) deben de ser promovidos en
la vida lo mds temprano posible, en todos los servicios de salud, a través
de estrategias institucionalizadas, como; Municipios saludables, Espacios
Amigables, Escuelas Saludables, Club de diabéticos etc. La promocion
se debe realizar a nivel del Individuo, de la familia y de la comunidad.
Los factores protectores son comunes para la mayor parte de los tipos
de cdncer.

a) Promocién a nivel del Individuo

Peso saludable durante toda la vida.' 2 34 (recomendacion A)

* Conservar el indice de masa corporal entre 18.5y 24.99 a través
de dieta y actividad fisica.

* Evitar el aumento excesivo de peso a cualquier edad. Para
quienes estén con sobrepeso o padezcan de obesidad, perder
incluso una pequena cantidad de peso conlleva beneficios a la
salud y es un buen punto de partida.

Numerosos estudios han correlacionado la obesidad con el riesgo de
cdncer

Manténerse fisicamente activo(a).5>¢ (recomendacion A)

Ninos, ninas y Adolescentesde 5-17 anos: hacer al menos 1 hora de
actividad fisica de intensidad moderada o vigorosa todos los dias, con al
menos 3 dias alasemana con actividad vigorosa. Por ejemplo: educacion
fisica, juegos, deportes, ejercicios en familia (montar bicicleta), saltar
cuerda, efc.

Limitar las conductas sedentarias como el permanecer sentados,




acostados, viendo TV y ofras formas de recreacion que se centran en ver
alguna pantalla.

Realizar alguna actividad fisica adicional a las actividades habituales,
Independientemente cudl sea el nivel de actividad, puede brindar
muchos beneficios para la salud.

Adultos de 18 a 64 anos: hacer al menos 150 minutos de actividad fisica
de intensidad moderada o 75 minutos de intensidad vigorosa por semana
(0 una combinacion de ambas), preferiblemente repartidos a través de
la semana.(Minimo 3 dias por semana). Por ejemplo: paseos a pie o en
bicicleta, juegos, deportes, etc.

La fafiga relacionada con el cdncer es el sinfoma mdas
prevalente y devastador para pacientes con cdncer; la actividad fisica
ha sido propuesta como una intervencion segura y eficaz en su control.
Las intervenciones con actividad fisica supervisada proporcionan una
disminucion global de la fatigarelacionada con el cdncer. Estos hallazgos
sugieren que el ejercicio aerdbico y el entrenamiento de resistencia
deben ser incluidos en los programas de rehabilitacion oncoldgica.,

Consumir una dieta saludable con énfasis en los alimentos de origen
vegefol 1,7( Ver Guias Alimentarias para Guatemalal)

Algunos autores consideran que el 30-35% de los cdnceres son debidos a
la alimentacion, existiendo una gran correlacion enfre lo que comemos
y el cdncer.

Estudios sugirieren un papel favorable de alto consumo de frutas y
verduras en la disminucién del riesgo de muchos cdnceres comunes,
parficularmente del tracto digestivo. Esto se suma a la evidencia de la
indicaciéon de que los aspectos de la dieta mediterrdnea pueden tener
un impacto favorable no sélo en las enfermedades cardiovasculares,
sino también en varios cdnceres comunes (epiteliales), particularmente
del fracto digestivo. (recomendacion )

Existen estudios que comparan poblacidnes que consumen
alimentos”sanos”caracterizados por el consumo de verduras, frutas,
productos ldcteos bajos en grasa, legumbres, aceitunas y aceites—




vegetales, pescado, condimentos, aves, pepinillos, soya y cereales
intfegrales; con poblaciéon de patron alimentario’insalubre’ caracterizado
por el consumo de refrescos, azicar, papas fritas, sal, dulces, postres,
grasas hidrogenadas, frutos secos, zumos industriales, granos refinados y
la carne roja y procesada. Por ejemplo el patrén de dieta "saludable” se
asocio con un 75% menos de riesgo de cdncer de mama mientras que
las mujeres del patron de dieta’insalubre’ fuvo un aumento significativo
del riesgo de cdncer de mama’

Recomendaciones sobre la alimentacion:

Limitar el consumo de carnes rojas o procesadas, embutidos,
salitradas, ahumadas o enlatadas. recomendacion A)

*  Metandlisis asocian un mayor consumo de carne roja total y la
carne procesada (proteinas y grasas animales) con un mayor
riesgo de mortalidad total, cardiovascular y cancer.

e Los nitritos abundan en los embutidos, salchichas, los pescados
ahumados, la leche y el queso.

Consumir por lo menos una canfidad equivalente a 5 porciones
de frutas y verduras al dia.,

* Elegir productos de granos enteros (integrales), en vez de
productos de granos refinados. (recomendacion B}

Evitar el consumo de bebidas azucaradas, carbonatadas,
arfificiales y jugos envasados.

Evitar el consumo de comida chatarra (papas fritas y similares,
hamburguesas, pollo frito, pizza, frituras de bolsita, etc.)

Reducir el consumo de sal y alimentos conservados con sal y/o
nITrITOS' (recomendacién B)
Consumir alimentos ricos en fibra (30g al dia).'®"?

Evitar el consumo de maiz contfaminado con moho u hongo
(La aflatoxina ha sido identificada como uno de los agentes
cancerigenos mds potentes, es una toxina derivada de un hongo
hallada en mani y maiz mohosos).

Evitar el consumo de alimentos con grasas saturadas y grasas trans
(hidrogenadas).




Limitar el consumo de alcohol.’ " 12131516 {recomendacion A)

En su Informe sobre Carcinbgenos, el Programa Nacional de
Toxicologia del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos incluye en la lista el consumo de bebidas alcohdlicas
como carcindgeno humano. Las investigacidones indican que en cuanto
mas alcohol bebe una persona, mayor serd su riesgo de presentar un
cdancer asociado con el alcohol.

El alcohol es un potente inflamatorio, ademds contiene etanol, potente
carcinégeno.'”

Hansurgido patrones clarosentre elconsumo de alcoholy elpadecimiento
de los siguientes tipos de cdncer: cabeza, cuello, cavidad oral, laringe,
esdfago, higado, mama, colon y recto.

Evitar el consumo de tabaco y exposicion al humo de tabaco fumado
por otfra personq.]l (recomendacion A)

El tabaquismo es el responsable del 30 al 40% de las muertes por cdncer,
causa alrededor del 90% de las muertes por cdncer de pulmdn en los
hombres y casi el 80% en las mujeres. El tabaquismo también causa
cdncer de la laringe, la boca vy la garganta, el eséfago, la vejiga, el
rnoén, el pdncreas, el cuello uterino y el estdbmago, y también ocasiona
leucemia mieldgena aguda.

Se ha demostrado que el tabaquismo pasivo, representa el 25% de causa
de cdancer pulmonar.

Evitar la exposicion innecesaria a rayos X, radiografias, TAC. Estos
procedimientos de diagndstico, pueden inducir cdncer. Por lo que la
realizacion injustificada o hacer abuso (sin indicacidon médica) de estos
exdmentes puede ser perjudicial. '

Conductas de Proteccion.
e Recibir las fres dosis de la vacuna contra el virus del papiloma
humano (VPH) para proteccién contra el cdncer de cérvix.

* Vacunacidon contra el virus de la hepatitis B.
* Teneruna alimentaciéon saludable, abundante en frutas y verduras
* Realizar suficiente actividad fisica.

» Evitar el hdbito de tomar sol y el uso de camas solares
* Dejar el cigarrillo y cualquier otro consumo de fabaco.




c)

Prevenir el consumo del alcohol.

Evitar la exposicidon a ciertas sustancias quimicas daninas ( ver
listado en http://monographs.iare.fr/ENG/clasification/index.php)

Limitar la dosis de radiacion durante procedimientos médicos por
imagenes.

No utilizar envases de pldstico para calentarla comida en el horno
de microondOS. (recomendacién C)

Evitar el uso de recipientes pldsticos de policarbonato (PC) vy
cloruro de polivinilo (PVC) libera bisfenol A, relacionado con
cdncer mama, prostata y ovario.!”

Mantener el peso idea 1?: indice de masa corporal 18.5-24.99

(recomendacion A)

Promocioén a nivel de la Familia
Orientar para que las familias fomenten estilos y conductas de
vida saludables.

Velar por la seleccion y adquisicion de alimentos saludables.

Los padres de familiao encargadosdeben velar porla planificacion
de los menus, y la refaccion escolar.

Promover el NO consumir alcohol ni tabaco.

Apoyo para la prevencion individual por parte de los padres de
familia, motivando principalmente con su ejemplo.

Promocion a nivel de la Comunidad

Las organizaciones publicas, privadas y comunitarias deberdn
colaborar a nivel local, gubernamental y nacional para que se
apliquen cambios en las politicas y reglamentos que:

Aumenten el acceso a alimentos saludables y asequibles en la
comunidad, los lugares de trabajo y escuelas,

Reducir el acceso vy la publicidad de los alimentos y bebidas de
bajo contenido nutricional, especialmente para la juventud.

Proveer ambientes seguros, agradables y accesibles para la
actividad fisica en las escuelas y lugares de trabajo y la recreacion
en las comunidades.




Promover el cumplimiento de leyes y regulaciones sobre el tabaco
y contaminantes ambientales y laborales

Promover campanas de comunicacion e informacion

Estimular la colaboracién intersectorial, grupos y redes sociales,
asociaciones y organizaciones no gubernamentales para la
difusion de mensajes educativos.
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CANCER DE MAMA

Definicion de cancer de Mama'
El cdncer de Mama (de seno o pecho), es un fumor que por lo regular se
origina en el tejido de la gldndula mamaria.

Existen varios tipos de Cdncer de Mama. Estos se pueden clasificar de
varias maneras, ya sea por su morfologia al microscopio, por la expresion
de ciertos marcadores tumorales, por su grado de agresividad o por el
tipo de tejido que lo origina, siendo los mds frecuentes: el carcinoma
ductal y el carcinoma lobulillar.

La gran mayoria se presentan en mujeres, pero existen casos reportados
en hombres (1%).

Factores de Riesgo para Cancer de Mama' 23

El riesgo de una mujer para desarrollar cncer de mama puede estar
influenciado por varios factores, que pueden ser modificables o no
modificables, siendo los mds importantes, los siguientes:

Factores de riesgo no modificables: (nive! de evidencia 1o)

e Sexo femenino

* Edad (Mayor riesgo en mujeres > 50 anos)

e Raza (ligero incremento en raza blanca)

e Tener la primera menstruacion (menarquia) antes de los 12 anos

*  Menopausia tardia (después de los 55).

* La nuliparidad o haber tenido el primer hijo después de los 34 anos,
aumenta el riesgo.,

* Antecedentes familiares de primer o segundo grado con cdncer de
mama (Tres veces mas riesgo, aunque 85% de los casos no refiere
antecedente familiares)

* Factor genético:(Mutaciones en BRCA1[+/-80% de riesgo], o BRCA 2
[45% de riesgo])Las mujeres con estos genes tienen un riesgo mayor
de desarrollar cncer de mama y cancer de ovario.




Antecedente de cdncer de mama previo en mama contralateral
Mamas densas (Riesgo aumentado 1.2 a 2 veces)

Lesiones benignas que incrementan el riesgo de Cancer de Mama son:

Lesiones proliferativas sin atipia (Incremento leve)

Hiperplasia ductal, fioroadenoma, Adenosis Esclerosante vy
Papilomatosis.

Lesiones proliferativas con atipia (Incremento de 3 a 5 veces)
Hiperplasia ductal atipica, Hiperplasia lobulillar atipica

Multiples cirugia previas en mamas por quistes u ofras lesiones benigna

Factores de riesgo modificables:

Uso prolongado de anticonceptivos orales (ACOS-Progestdgenos) o
terapia hormonal menopdusica de reemplazo mayor a 5 anos.
Obesidad, sobre todo en la edad adulta.

Consumo de bebidas alcohdlicas.

Exposiciéon de las mamas a radiacion, por tratamiento de otros
cdanceres.

Tabaquismo.

Prevencion del cdncer de mama: 23 5¢

Se han mencionado varias acciones que son altamente recomendables
para la prevencion del cdncer de mama y otros cdnceres en la muijer.
Dentro de estas recomendaciones estdn:

Realizar actividad fisica, por ej. caminar 50 minutos tres veces por
semana. (30 a 40% menor riesgo).

Consumir una dieta baja en grasa y con alto consumo de frutas y
vegetales, por lo menos 5 porciones al dia.

Mantener un peso adecuado a la talla y edad.

No fumar.

Limitar el consumo de alcohol.

Realizar el autoexamen de la mama por lo menos una vez cada mes.
Estimular la prdctica de la Lactancia Materna pues se considera
como un factor protector.




Autoexamen de mama: ' -

El autoexamen de mama es la medida
mas Util para hacer el diagnostico
precoz de patologias benignas vy
malignas de mama.

El autoexamen de Ila mama es
recomendable que se haga cada mes,
entre el quinto al séptimo dia después
de la menstruacion, en mujeres en edad
fértil; en pacientes en la menopausia o
con histerectomia se puede realizar el
primer dia de cada mes o un dia elegido por la paciente; lo importante
es crear el hdbito del autoexamen.

4

Puede hacerse la evaluacion frente a un espejo, o mientras se ducha.

La técnica del autoexamen de la mama comprende las siguientes
etapas:

* Observacion:

Debe buscar abultamienftos, hundimientos, inflamacion,
enrojecimiento o ulceraciones en la piel; desviacion de la direccidn
oretraccién del pezdn o de otras dreas de la piel, asicomo cambios
de tamano o de la forma de las mamas, en las siguientes posiciones:
» Parada frente a un espejo, con las mamas descubiertas,
coloqgue los brazos a lo largo del cuerpo y obsérvelas.
» Junte las manos detrds de la nuca, ponga los codos hacia
delante y observe.
» Conlasmanosenla cintura, inclinese hacia adelante y empuje
los hombros y los codos también adelante (tiene que sentir el
esfuerzo en los musculos del pecho) y observe.

e Palpacion:

Busque nddulos, zonas dolorosas, abultamientos o consistencia
diferente al resto de la mama, de la siguiente manera:




» De pie frente al espejo o durante el bano, levante su brazo
izquierdo y ponga la mano en la nuca, con la yema de los
dedos de la mano derecha revise toda su mama izquierda
firme y cuidadosamente, haciendo movimientos circulares de
adentro hacia fuera, abarcando toda la mama y terminando
donde inicid. Debe prestar especial atencidn a la parte
externa de la mama que estd junto a la axila. Para terminar,
apriete suavemente su pezdn y observe si hay secrecion
(Transparente, blanca, verde, serosa o sanguinolenta). Lo
mismo debe realizar en el lado contralateral.

Paciente sentada:

Se explorasentada conlas manos enla cintura, debe empujarlos homibros
y codos hacia delante. Si explora el lado derecho del lado lateral del
cuello y regién supraclavicular realiza palpacion con el dedo indice y
medio de la mano izquierda con movimientos circulares, extendiendo
la exploracion hacia la cara lateral del cuello con la yema de los dedos
indice, medio y anular.

Paciente acostada

La paciente acostada sobre su espalda, con una almohada pequena o
toalla enrollada debajo de suhombro izquierdo, coloca su brazo izquierdo
detrds de su cabeza y con la yema de los dedos de la mano derecha
revisa toda la mama izquierda, de la misma forma en que se describid
anteriormente. Luego hace lo mismo para revisar la mama derecha.




Signos y Sintomas

* Masa palpable. Es el sinfoma mds comuiun de cdncer de mama,
en particular cuando se trata de una masa no dolorosa, dura,
con bordes irregulares. La probabilidad de cdncer es mayor si
se encuentran ademds ndédulos axilares (ganglios) o zonas de
engrosamiento de la piel.

* Secrecion o sangrado por el pezén. Toda secrecidn que no sed
ldctea es anormal y debe estudiarse.

* Dolor. El cdncer NO duele en etapas tempranas. Por lo general,
el dolor aparece en etapas ya muy avanzadas.

* Sintomas cutdneos.

o Eccema: todo eccema en el complejo areola pezdn
que perdure mds de 2 semanas debe de estudiarse la
enfermedad de Paget (similar a la dermatitis crénica
eccematosa)afecta al pezdn y areola de forma unilateral.

o FEritema, induracion, aumento de temperatura y dolor
pueden ser indicativos de un tumor inflamatorio de mal
prondstico

o Piel de Naranja: edema y engrosamiento de la piel

o Reftracciéon de la piel o el pezdn

Tamizaje y Métodos Diagndsticos 8 recomendacion C)

Las herramientas bdsicas para el diagndstico de las lesiones de mama
son |,

* Historia clinica

* Examen fisico

* Exdmenes de Laboratorio

* Estudios de gabinete y de imdagenes

Historia clinica
Dirigida a identificar factores de riesgo para cdncer de mama, como:
antecedentes familiares de cdncer de mama en la familia, paridad,
menarquia temprana, menopausia tardia, edad del primer hijo, uso de__




anticonceptivos orales o terapias de reemplazo hormonal, sedentarismo,
hdbitos dietéticos, enfermedades mamarias previas, lactancia materna,
cirugias mamarias previas y tabaquismo.

* Examen fisico
Los pilares de esta herramienta diagndstica son la inspeccién vy

palpacién de la mama vy las dreas de drenagje linfatico (axila y
cuello supraclavicular) frecomendacion €)

Inspeccion de la gldndula mamaria:

Se efectUa en diferentes posiciones, estando la paciente parada,
sentada y acostada, en las tres posiciones deberd estar con el torax y los
brazos descubiertos bajo una buena iluminacion.

Comience siempre con la paciente sentada y los brazos relajados:
» De frente, observe cuidadosamente ambas mamas en toda
su extension, incluyendo los huecos supraclaviculares, para
detectar alteraciones en la forma y volumen o modificaciones
en la piel: eritema, cicatrices, heridas, fistulas, retracciones,
ulceraciones o piel de naranja observe también el pezdn
tratando de descubrir refracciones, hundimientos, erosiones,
costras o secreciones (verde oscuro, seroso, hemdtico,
purulento)

» Pida a la paciente que levante los brazos por encima de
su cabeza y vuelva a observar con objeto de identificar
anormalidades con la nueva posicidn, en especial diferencias
en el famano de las mamas, formaciéon de hundimientos,
desviacion del pezdn y surcos o retraccion de la piel.

» A continuacioén, solicite que presione las manos sobre sus
caderas, para que se contraiga el musculo pectoral mayor,
esta posicidon puede poner de manifiesto una retraccion
cutdnea que de ofro modo pasaria inadvertida.

Palpaciéon de la gldndula mamaria:

La palpacion deberd realizarse con la paciente sentada y en posicion
supina, (acostada boca arriba) palpando con la yema de los fres dedos




de la mano diestra en forma circular y en sentido de las agujas del reloj,
todo el contorno y volumen de la mama, incluyendo dentro de esta
evaluacioén la compresion del pezdn y la palpacién de la axila.'©

Presionar el pezdn para descartar presencia de secrecion o sangrado.

Es de vital importancia la informacion brindada por la paciente, basada
en el autoexamen de la mama, pues una masa palpable puede ser
detectada por la paciente y asi alertar al médico para una evaluacion
mAs precisa.

Palpacion del hueco axilar y region clavicular:

El examen de la axila requiere de una relajacion total del pectoral mayor
y una palpacion muy suave pero firme. Debe recordarse en condiciones
normales que es casiimposible tocar los ganglios pequenos situados en el
fondo de la axila, Al palpar algun ganglio debe descartarse que se trate
de un proceso maligno.




Enresumen la evaluacion clinica de la gldndula mamaria, se recomienda
que lleve esta secuencia:.
» Periodicidad anual (a partir de los 19 anos). recomendacion )
> Debe redlizarse la evaluacion en un sitio privado y el médico
debe estar acompanado de una asistente (enfermera).
» Puede evaluarse la gldndula mamaria durante el embarazo y
la lactancia.
> Se sugiere que la exploracion se realice con uso de guantes,
con excepcion de casos en los cuales se evidencien cambios
de textura o de temperatura, los cuales deben palparse
directamente sin guantes para tenerla ayuda de la sensibilidad
del tacto.
> lIdealmente, aunque no obligatoriamente, la evaluaciéon
deberia realizarse entre el quinto y séptimo dia luego del ciclo
menstrual. (en la mujer menopausica no importa el dia).

* Estudios porimdagenes'':

Ultrasonido de mamq (recomendacion g}

El ultrasonido se ha utilizado en el diagndstico de las lesiones de mama,
principalmente para hacer la diferencia entre lesiones quisticas y solidas.
Ademds por las caracteristicas fisioldgicas y mayor densidad de las
mama en mujeres menores de 40 anos, es el estudio de eleccion para el
diagndstico de lesiones mamarias. Es complementario a la mamografia
cuando se tiene duda de los hallazgos mamograficos (BIRADS 0).

Es especialmente Util para la readlizacion de biopsias dirigidas o
evaluaciones Doppler en buUsqueda de neovascularizaciones en los
tumores que pudieran ser indicio de malignidad.

El ultrasonido también se utiliza como otra alternativa en métodos de
imagen para mujeres que estan embarazadas o en mujeres jdovenes con
factores de riesgo, y antecedentes familiares de cdncer de mama, por
lo que éstas no deben de exponerse a los rayos-x. |




MGmOgerIIQ: (recomendacién A)
La mamografia estd indicada en pacientes por arriba de los 50 anos de
edad, con una periodicidad mdxima de cada dos anos.

No estd indicado realizar mamografia en mujeres menores de 35 anos a
menos de que exista una sospecha clinica firme de carcinoma

El Colegio Estadounidense de Radiologia (American College of Radiology,
ACR) ha establecido un método uniforme para que los radidlogos
describan los resultados de las mamografias. El sistema, llamado BI-
RADS (Breast Imaging Reporting and Database System), consiste en siete
categorias o grados generalizados. Cada categoria del BI-RADS tiene
un plan de seguimiento asociado para ayudar a los radidlogos y a otros
médicos a manejar adecuadamente el cuidado de las pacientes.

Sistema de Base de Datos e Informes de Imagenes del Seno (BI-RADS)

Categoria Evaluacién Seguimiento
0 Requiere una evaluacién adicional Requiere mds estudios con imdgenes
con imdagenes para poder asignar una categoria
(realizar ultrasonido)

1 Negatfivo Continuar las mamografias regulares
de deteccidén (para mujeres
mayores de 40 anos de edad)

2 Resulfado benigno (no canceroso) Continuar las mamografias regulares
de deteccidén (para mujeres
mayores de 40 anos de edad)

3 Probablemente benigno Hacerse una mamografia de
seguimiento a los seis meses

4 Anomalia sospechosa Requiere biopsia

5 Muy probable que sea maligno Requiere biopsia

(céancer)
[ Malignidad reconocida, comprobada Biopsia confirma la presencia de

por biopsia (cdncer)

cdncer antes de iniciar tratamiento




Resonancia Magnética Nuclear de Mama:

Es un estudio complementario al ultrasonido y la mamografia con
especial indicacidon en pacientes con protesis mamarias, antecedentes
de mutaciones genéticas (BRCA 1/2) o sospecha de cdncer enla mama
conftralateral o cdncer multicéntrico.

Diagnéstico:

Cualqguier lesidon sospechosa debe estudiarse a través de la realizacion
de una biopsia. Esta puede ser por aspiracion con aguja fina (BAAF), por
aguja de Tru-cut, o dirigida por mamografia o ultrasonido. Se debe evitar
efectuar biopsias abiertas, salvo en casos muy seleccionados.

Referencia

Toda paciente que presenta signos o sinfomas, estudios de imagenologia
o hallozgos durante el examen de mama que sea sospechoso para
cdncer de mama, deberd ser evaluada en el centro de atencién y ser
referida para atencién y diagndstico definitivo a un centro de tercer
nivel (Ginecologia del Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de
Dios o INCAN).
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CANCER DE CERVIX

Definicion

El cdncer cervicouterino es una alteracidon celular que se origina en
el epitelio del cuello del Utero ocurrida por la persistencia del Virus del
Papiloma Humano (VPH) oncogénico y que se manifiesta inicialmente
a través de lesiones precancerosas de lenta y progresiva evolucion. La
lesion precancerosa o premaligna se denomina Neoplasia Intraepitelial
Cervicouterina (NIC).,

FQC'I'OI'eS de Riesgol,Z (nivel de evidencia 1a)

El riesgo de una mujer de desarrollar cdncer de cérvix aumenta por
varios factores modificables, que se pueden modificar como:

Infeccidén por el Virus del Papiloma Humano (VPH), en especial por
virus de alto riesgo como 16y 18.

Inicio temprano de la actividad sexual (antes de los 19 anos).

Historia de multiples companeros sexuales o cuyo companero sexual
tenga multiples contactos sexuales.

Infeccién con el Virus de Inmunodeficiencia Humana o padecer de
Sindrome de Inmunodeficiencia Humana (HIV-SIDA).

Mujeres fumadoras, tienen el doble de riesgo de desarrollar cdncer.
Mujeres con exposicion a infecciones de fransmision sexual [ITS]
(Herpes virus, Chlamydia, etc.)

Cultural, relacionado a la ausencia de control de citologia cérvico
vaginal.

Uso de Dispositivo infrauterino asociado a la exposicion del virus, en
los casos de pacientes con multiples parejas sexuales o ITS.

Cervicitis cronicas y displasia cérvix.

Mujeres de nivel socioecondmico bajo.

Antecedente materno de consumo de Dietilestiloestrol (DES).




Actualmente se estdn estudiando ofros factores de riesgo, que estdn

relacionados a las prdcticas sexuales y estilos de vida, como:

e Tener muchos embarazos a téermino.

e Tener menos de 17 anos en el primer embarazo a término.

* Consumo bagjo de frutas y verduras, puede aumentar el riesgo de
cdancer de cérvix.

* El sobrepeso se ha asociado a una mayor probabilidad de padecer
adenocarcinoma del cuello uterino.

Prevencion del cdncer de cérvix: 13 (recomendacion A)

* Las principales estrategias de prevencion del cdncer de cuello uterino
son:
o Vacunacién contra el virus del papiloma humano, para
prevenir la infeccién por los serotipos de alto riesgo (16 y
18) aplicando a ninas y adolescentes de los 9 a 13 anos de
edad (previo al inicio de la actividad sexual).
o ElI diagndstico temprano de lesiones iniciales o
precancerosas, realizando el papanicolau y la prueba del
virus del papiloma humano (VPH).

se recomienda realizar a toda mujer mayor de 25 anos un examen de
papanicolau o inspeccion visual con acido acético (IVAA) & ADN.

* Oftras medidas que han demostrado algunos efectos en cuanto a la
prevencion de Cdncer de Ceérvix, estan:

o Educacion sexual a adolescentes (dirigida a las practicas
sexuales seguras y evitar exposicion a riesgos)?

o Evitar el tabaco y alcohol.

o Consumir una alimentacion alta en fibra, frutas y verduras.
o Readlizar actividad fisica regular.

o Mantener Peso ideal.

o Disminuir el nUmero de companeros sexuales.

o Uso de condon.




Signos y Sintomas?®

La mayoria de las veces es asinfomdtica, sobre todo al inicio
durante la etapa temprana y precancerosa.

Sangrado vaginal anormal, en particular cuando se presenta
despues del coito vaginal, sangrado después de la menopausia,
manchadointerperiodos menstruales o después de unaevaluacion
ginecologica.

Flujo vaginal sanguinolento o maloliente.

Dolor pélvico o durante la relacion sexual.

Pérdida de peso, anemia

Trastorno inespecificos relacionados a érganos vecinos como

vejiga e intestino grueso como: rectorragia, estrenimiento, disuria,
hematuria, entre otros.

Tamizaje'~*¢ (recomendacién A)

El tamizaje es recomendable realizarlo en los casos siguientes:

Mujeres de 25 a 54 anos.

Mujeres con factores de riesgo epidemioldgico para desarrollar
cancer de cérvix.

Inicio temprano de actividad sexual (antes de 18 anos)

Historia de_multiple parejas sexuales o cuyo companero sexual
tenga multiples contactos sexuales.

Antecedentes de infeccién con el virus de Papiloma Humano.
Mujeres fumadoras.
Mujeres que no se han realizado el Papanicolaou.

Mujeres que no se han realizado Papanicolaou en los Ultimos dos
anos.

Mujeres del drea rural y de bajo nivel socioecondmico.

_La periodicidad del tamizaje se sugiere que sea anual, hasta contar con




dos Papanicolaou consecutivos negativos y luego cada 3 anos.

Dentro de las pruebas de tamizaje que son aplicables a nuestro pais, se
pueden mencionar:

Citologia convencional (Papanicolaou):
Es la mds comun de las pruebas de tamizaje para cdncer cervicouterino.

Para realizar esta prueba se sugiere tomar en cuenta lo siguiente:

* No tener menstruacion o sangrado.
* No haber tenido relaciones sexuales durante el dia previo.

* No haber usado duchas, jabones ni medicamentos vaginales
24hrs antes.

* Siestd en el periodo postparto, se realiza a partir de las 8 semanas
después del parto.

* Tomar el frotis antes de cualquier otro procedimiento como tacto
vaginal, biopsia etc.

* No utilizar vaselina o lubricantes en el espéculo o guantes.

Técnica de la Citologia Cervical (Papanicolaou)’

Para la toma de citologia se utilizard paleta de Ayré para el exocérvix y
endoceérvix, quedando el uso del hisopo, previamente humedecido en
solucién salina normal, para el endocérvix de la mujer postmenopdusica.

Se debe contar con los siguientes materiales y equipo:
a. Equipo
I. Camilla ( idealmente ginecoldgical)
Il. Fuente de Luz (100 watts)
lll. Espéculo
IV. Bandeja de instrumentos




b. Materiales

|. Portaobjetos (laminilla esmerilada)

Il. Paleta de Ayré

lll. Alcohol al 96 % (o spray para cabello)

IV. Guantes descartables (un par nuevo para cada
recipiente)

V. Hoja de registro

La toma de la Citologia se sugiere realizar de la siguiente manera:
a. Enexocérvixdebe tomarse la muestra con el extremo bifurcado
de la espdtula (rotacion 360° a la derecha).

b. En Endocérvix la muestra debe tomarse con el extremo coénico
de la espatula (360° a la izquierda).

c. El extendido en el portaobjeto, debe ser longitudinal y en
monocapa para cada uno de los lados de la espdtula.

conica bifurcada

Fuente: Manual para tamizaje del cancer cervicouterino, MSPYAS, Guatemala 2014

d. Tiempo para la fijaciéon en alcohol de 96° no debe ser mayor
a 05 segundos, también se puede fijar con spray para cabello.




Para asegurar una buena calidad del estudio se sugiere seguir las
siguientes indicaciones para tomar la muestra:

3.
4.

wy

> / / EXOCERVIX BIFURCADO
il . umea
/ b Y MAGRARIA

™

ENDOCERVIX coOnCO

¥ exvenoioo

Fuente: Manual para tamizaje del cancer cervicouterino, MSPYAS, Guatemala 2014
Colocary transportar las laminillas en la caja porta Idminas y deberdn
llegar al laboratorio de procesamiento y lectura de Papanicolaou
dentro de la primera semana después de la toma de la muestra.
Las laminillas estardn bien identificadas, integras, bien conservadas
y la calidad del extendido y fijacion serd optimo (extendido fino en
monocapa Y fijacion minima de 30 minutos en alcohol al 96 %).
La muestra debe incluir células endocervicales.
La boleta citoldgica estard llenada adecuadamente.

Para el resultado citoldgico se utilizard la nomenclatura del sistema de
clasificacion Bethesda.

Citologia de Base Liquida

Inspeccién Visual con Acido Acético (IVAA):*

* Es una modalidad accesible y efectiva para la inspeccion del
cérvix, que es seguro, aceptable, viable y costo-efectivo.

* Debe considerarse un intervalo de 3 a 5 anos entre evaluaciones
con mujeres con IVAA-Negativas que tengan entre 25 a 49 anos.
En mujeres menores de 25 anos deben ser tamizadas por esta via
si fienen factores de alto riesgo.

» Esta técnica no es apropiada para mujeres mayores de 50 anos.




e Sise realiza por lo menos una prueba de IVAA con su fratamiento
apropiado, se puede reducir el riesgo de cdncer de cérvix en un
tercio.

Existen recomendaciones para poblaciones especiales, como:

* En casos de VIH/SIDA y/o inmunosupresion la evolucion de una
lesion tipo NIC a Cdncer puede ser mds rapida, por lo que debe
utilizarse pruebas mds sensibles y seguras como la Colposcopia.

* En mujeres embarazadas, el estudio por medio de IVAA es
aceptable.

Inspeccidn visual con Lugol (ver Guias Nacionales para el tamizaje y
tratamiento de las Lesiones Precancerosas para la Prevencion del Cancer
cervicouterino MSPAS, 2014)

Prueba de Deteccion del ADN del VPH:

Estas pruebas son efectivas para la deteccion primaria en mujeres de 30
anos y mas. El alto valor predictivo negativo de estas pruebas permiten
periodos mds largos entre estudios y una reduccidon en el nimero
necesario de visitas para la deteccidon de casos.

Diqgnésﬁco:zﬂ (recomendacion A)

La citologia cervical (Papanicolaou) es la herramienta primaria para la
deteccion temprana, en muchos de los casos, por lo que es importante
recordar que el diagndstico definitivo de cdncer deberd realizarse por
medio de un método mds sensible. Toda lesidn sospechosa o de alto
grado deberd enviarse a confirmacién por colposcopia. Esto también
aplica alos casos en donde la utilizaciéon de marcadores de HPV reportd
la presencia de HPV de alto grado.

Al realizar el examen ginecoldgico se puede encontrar: flujo vaginal con
mal olor, sanguinolento, lesidén ulcerativa o infilfrante con un cérvix en
forma de barril y alargado.

En el caso de la IVAA, deber realizarse una citologia o pruebas de HPV
previo a una colposcopia.
La colposcopia + biopsia continia siendo el estdndar de oro para el




diagndstico definitivo de cdncer de cérvix.

En casos avanzados la tomografia de abdomen completo puede evaluar
la extensidon de la enfermedad y la presencia de metdstasis ganglionares
y a distancia.

Referencia

Toda paciente con Papanicolaou o IVAA anormales o una prueba
de HPV positiva debe ser referida a uno de los centros del tercer nivel
de atencion (Departamento de Ginecologia del Hospital Roosevelt,
Departamento de Ginecologia del Hospital General San Juan de Dios o
INCAN), para la realizacion de la prueba confirmatoria (colposcopia +
biopsia) clasificacion y tfratamiento.

Referencia Bibliografica

1. Ministerio de Salud PuUblica y Asistencia Social-Guatemala.
Guias Nacionales para el tamizaje y tratamiento de las lesiones
Precancerosas para la Prevencidon del Cdancer Cervicouterino.
Guatemala: MSPAS - PNSR. (2014).

2. American Cancer Society. (26 de 02 de 2015). http://www.cancer.
org/. Recuperado el 2015 de 08 de 2015, Disponible en http://www.
cancer.org/

3. Organizaciéon Panamericana de la Salud-Organizacion Mundial
de la Salud OPS/PMS.). Directrices de la OPS/OMS sobre tamizaje y
tratamiento de las lesiones precancerosas para la prevencion del
cdncer cervicouterino. Washington, DC, USA: OMS. (2013)

4. Neerja Bhatla JC, Nahida Chakhtoura, FIGO. Guia global para la
prevencion y control del cdncer cervicouterino. Joanna Cain SG,
editor 2009. 90 p.

5. Uterino PNACC. Guia programdtica abreviada para la prevencion
del cdncer cérvico uterino. Nacion MdSPdI, editor. Argentina2014.
26 p.




6. Ministerio de Salud PUblicay Asistencia Social-Salvador. Guia Técnica
de Prevencién y Control del Cdncer de Cérvix. San Salvador-El
Salvador: Ministerio de Salud y Asistencia Social. 2007

7. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social-Guatemala. Manual
para Tamizaje del Cdancer Cervicouterino. Guatemala: MSPAS.
(2009).




CANCER HEMATOLOGICO

Definicion' 3 456

El cdncer hematoldgico es un grupo heterogéneo de neoplasias que se
originan de las células sanguineas en la médula ésea o en el sistema
linfatico periférico. Se divide en dos grandes grupos:

1. Neoplasias linfoides y

2. Neoplasias mieloides;

Dependiendo de la célula de la cual se origine la proliferacion clonal.

La leucemia representa aproximadamente el 3% de los cdnceres en
adultos y el 25% de los canceres infantiles. Y los linfomas representan
aproximadamente el 4% de los canceres en la poblacion en general.

Factores de Riesgo 23 5¢
» Congénitos y hereditarios:
Anemia de Fanconi
Sindrome de Schwahman-Diamond
Disqueratosis Congénita
Sindrome de Ataxia- Telangiectasia
Sindrome de Down
Antecedentes familiares de cdnceres hematoldgicos (raro)

*  Ambientales:
Exposicion a quimioterapia
Exposicion a radiacion
Exposicion a benceno
Exposicion a bombas atémicas
Exposicion a pesticidas
Fumar
Infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
Infeccion por EpsteirBarr Virus (EBV)
Infeccion por Virus Linfotrépico de células T Humanas tipo 1 HTLV-)
Infeccion por Helicobacter Pylori (H. Pylori)
Exposicion a drogas inmunosupresoras




Enfermedades clonales adquiridas
Sindrome mielodispldsico
Sindromes mieloproliferativos crénicos
Anemia apldsica
Hemoglobinuria paroxistica nocturna

Prevencion
Evitar la exposicion a: radiaciéon, benceno y pesticidas (recomendaciong)
Evitar el tabaco (recomendacion A)

Signos y Sintomas 3 4 5¢

Los pacientes con infiliracién medular pueden presentar:

Palidez generalizada, fatiga, disnea de esfuerzos secundaria a anemia.
Sangrado y moretones secundarios a trombocitopenia o defectos de
coagulacion.

Fiebre por infecciones recurrentes secundarias a neutropenia.

Los pacientes con cantidad muy alta de leucocitos circulantes pueden
presentar tfaquipneaq, disnea, cianosis, mareos, tfendencia al sueno,
delirio, vision borrosa, diplopia, tinnitus, priapismo.

Los pacientes con infilfracidon extramedular presentan manifestaciones
clinicas secundarias al compromiso del érgano presentado:

Cefalea, vomitos, alteraciones visuales, pardlisis facial en los casos con
infilfracién a sistema nervioso central.

Hiperplasia gingival o aumento en tamano, lesiones nodulares o
endurecimiento a nivel testicular.

Los pacientes pueden presentar aumento en tamano del higado, bazo
o ganglios linfaticos en el caso de linfomas; asi como también fiebre y
sudoracion nocturna y pérdida de peso inexplicable.

En los hallazgos de laboratorio: leucocitosis o leucopenia, alteracion
en la féormula leucocitaria, anemia, trombocitopenia, hiperuricemia,
hipercalemia, hipocalcemiaq, hiperfosfatemia, aumento en
deshidrogenasa ldctica.




Tqmizaje (recomendacion A)
Antelasospechade uncdancerhematoldgico deberealizarse inicialmente
una hematologia completa con frote de sangre periférica.

Referencia
Todo paciente con sospecha de cancer hematoldgico debe ser referido
a un servicio del Tercer Nivel de Atencion.

Referencia Bibliogrdafica
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Sons; 2009.

Hofforand AV, Catovsky D, Tuddenham EG. Postgraduate
haematology: John Wiley & Sons; 2008.

Hoffman R, Benz EJ, Furie B, Shattil SJ. Hematology: basic principles
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Kaushansky K, Lichtman M, Beutler E, Kipps T, Seligsohn U, Prchal J
Williams Hematology McGraw Hill 8° ed. Cap 85, Cap 92. 2010

Wintrobe MM, Greer JP. Wintrobe's clinical hematology: Lippincott
Williams & Wilkins; 200




CANCER DE ESTOMAGO

Definicion,

Cdancer que se forma en los tejidos que revisten el estbmago.
Aproximadamente entfre 90% y 95% de los cdnceres del estomago
son adenocarcinomas. Cuando se emplean los términos cdncer de
estbmagoocdncergdstricocasisiempreserefierenaunadenocarcinoma.
Estos cAnceres se originan en las células que forman la capa mds interna
del estbmago (conocida como la mucosa).

El resto pueden ser: leiomiomas, sarcomas linfomas, fumores carcinoides,
etc.

Dentro de los adenocarcinomas existen dos variantes, el mds frecuente es
el tipo “intestinal”. El tipo "“difuso” es menos frecuente pero mds agresivo
y con un peor pronostico.

Factores de Riesgo de cdancer gdstrico' 23 45¢7.10
El riesgo de una persona de desarrollar cdncer gdstrico aumenta por
varios factores que no se pueden modificar como

* Edad (mds frecuente en personas mayores)

* Antecedentes familiares de cdncer digestivo

* Grupo sanguineo A (se asocia a un 20% de mayor riesgo)
* Personas con gastritis atréfica o anemia perniciosa

* Pacientes con adenomas gdstricos espordadicos

* Poliposis adenomatosa familiar

Factores modificables:

* Trabajadores de las industrias del caucho y del carbon.

* Consumo escaso de frutas y vegetales

* Laingesta de alimentos salados, ahumados o conservados en
condiciones precarias,exceso de consumo de nitritos, nitrosaminas.

e Tabaguismo

* Ingesta elevada de Alcohol,

e La exposicion a la radiacion.




* Infeccidén por Helicobacter pylori
* Virus de Epstein barr (Cancer de Cardias)

Prevencion del cdncer Gdstrico? 8 9 10 (recomendacion 8]

La prevencion incluye ademds de los estilos de vida saludables un mayor
énfasis en:

e Eliminar el tabaquismo,

e Erradicar el Helicobacter pylori

Uno de los tratamientos indicados para erradicar el Helicobacter Pylori
en adultos, es el siguiente:

Claritromicina: 500 mg c/12hrs por 7 dias

mads
Amoxicilina: 1 gm. c/12hrs por 7 dias

s

mas

Omeprazol: 20mg c/12hrs por 7 dias.

* Consumir una alimentacion rica en fibras, especialmente vegetales
y frutas: se asocid con un menor riesgo de cdncer gdstrico
independientemente de la localizacion anatdmica y el tipo
histoldgico, aungue la ingesta alimentaria tuvo un efecto protector
mas clara sobre los cAnceres de tipo intestinal.¢

e Disminuir el consumo de carnes rojas, ahumadas, salifradas

e Disminuir el consumo de grasas y proteinas de origen animal

* Realizar ejercicio regularmente

*  Mantener el peso ideal

» Evitar consumo bebidas alcohdlicas




Signos y Sintomas

Lamentablemente, el cdncer de estbmago en etapa inicial pocas veces
causa sinfomas, razén por la cual el cancer de estbmago es tan dificil de
detectar tempranamente. Los signos y sinfomas del cdncer de estbmago
pueden incluir:

* Pérdida del apetito

» Pérdida de peso (sin tratar de bajar de peso).

* Epigastralgia o dolor abdominal que no alivia a fratamiento
convencional

* Malestarimpreciso en el abdomen, justo encima del ombligo

* Sensacion de llenura en el abdomen superior después de comer
una comida pequena

* Acidez (agruras) o indigestion

* Ndusea

* Vdmitos, con o sin sangre

* Hinchazdén o acumulacion de liquido en el abdomen

* Anemia

* Heces obscuras o negras ( melena)

La mayoria de estos sinftomas son causados con mds probabilidad
por otras dolencias que no son cdncer, tal como un virus o una Ulcera
estomacal. Estos también ocurren con otros tipos de cdncer. No obstante,
las personas con cualquiera de estos problemas, especialmente si éstos
no desaparecen o empeoran, el médico debe estudiar al paciente para
que la causa sea encontfrada vy tratada.

El diagndstico generalmente es tardio, debido a que los sinftomas del
cdncer de estbmago a menudo no aparecen hasta que la enfermedad
estd avanzada.




Diagnéstico:

* El estdndar de oro para el diagndstico de cdncer de estbmago
sigue siendo la endoscopia + toma de biopsia. (recomendacion §)

* Elultrasonido endoscépico y la tomografia de abdomen completo
pueden evaluar la extension de la enfermedad y la presencia de
metdstasis ganglionares y a distancia.

Se recomienda referir para una endoscopia gdstrica a tfodo paciente

con:
* Epigastralgia por mds de 15 dias que no mejora a tratamiento
convencional

* Hemorragia digestiva (melena o hematemesis)

* Anemia de causa desconocida

* Sensacion de plenitud gastrica (principalmente después de comer)
* Disfagia

* Mal estado general

* Pérdida de peso inexplicable

Referencia

Referir a toda paciente sospechoso de cdncer gdstrico al tercer nivel de
atenciéon: Departamento de Medicina Interna o Gastroenterologia del
Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios o INCAN, para su
estudio y tratamiento.
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CANCER DE COLON Y RECTO (CCR)

Definicion,

El colon y el recto componen el intestino grueso, que es la parte inferior
del aparato digestivo del cuerpo. El recto corresponde alos Ultimos 8-12
cm del intestino grueso mds cercanas al ano.
Lamayoriadeloscdncerescolorrectalesson adenocarcinomas (canceres
gue empiezan en las células que revisten el epitelio de gldndulas que
produceny liberan moco y ofros liquidos). El cdncer colorrectal comienza
a menudo como un crecimiento que se llama pdlipo, que se puede
formar en la pared interna del colon o el recto. Con el tiempo, algunos
podlipos se vuelven cancerosos. Al encontrar y eliminar los pdlipos se
puede prevenir el cdncer colorectal.

Factores de Riesgo
El riesgo de una persona de desarrollar cdncer de colon y recto aumenta
por varios factores no modificables, como:

* Edad mayor de 50 anos

* Sexo masculino

* Antecedentes personales de pdlipos

* Antecedente de poliposis adenomatosa familiar (PAF).

* Antecedente familiar de cancer hereditario colénico no asociado
a poliposis (sindrome de Lynch).

* Enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa y enfermedad
de Crohn).

Oftros factores de riesgo modificables, incluyen: (nive! de evidencia 1a)

* Uso de los productos del tabaco y consumo excesivo de alcohol.
Esta asociacion guardarelacion con el nUmero de cigarrillos, tiempo
de exposicion al tabaco, intensidad y edad en que se empezd a
fumar. ,,




* Elsobrepesoylaobesidad aumentan elriesgo de cdncer colorrectal
tanto en los hombres como en las mujeres, aunque esta asociacion
parece ser mayor entre los hombres. Tener mds grasa abdominal,
también se ha asociado con el cdncer colorrectal.

e Consumo de carnes rojas carne procesada (embutidos, tocino,
salchichas, etc.) Larelacion entre consumo y riesgo es mayor para
la carne procesada que para la carne roja. cuando la carne se
cocina en contacto directo con el fuego, pueden incrementar el
riesgo de CCR.257

Prevencion del cdncer de colon y recto:2 587

La prevencion primaria tiene como objetivos identificar los factores de
riesgo en la dieta y en el estilo de vida de las personas para intentar
modificarlos.,,

Tanto la alimentacion como las actividades que las personas adoptan
pueden incidir en las diferentes etapas del desarrollo del cdncer
colorrectal, ya sea previamente a la aparicion de los pdlipos, durante el
crecimiento de éstos o en el proceso de transformacion a cdncer, por lo
que es necesario fomentar:

 Una alimentacion con un alto contenido de frutas, verduras vy
granos integrales (fibra)y con un bajo contenido de carnes rojas,
procesadas y grasas de origen animal, se ha asociado con una
disminucion del riesgo del cdncer colorrectal. reeomendacion A)

e Evitar el fabaco y el alcohol.

» El gjercicio fisico regular y evitar el sobrepeso, reduce el riesgo de
CCR alrededor de un 40%, independientemente del indice de masa
corporal . El nivel de actividad, intensidad, frecuencia y duracién
del ejercicio fisico, asi como la actividad mantenida en el tiempo,
parecen estar asociados a una mayor reduccion del riesgo.'°

* En personas de riesgo (edad, antecedentes, sintomas) realizar
pruebas periddicas de deteccién del cdncer del colon, porque la
deteccion y extirpacion de los pdlipos en el colon puede prevenir
el cdncer colorrectal.




Signos y Sintomas

e cambio del ritmo de las deposiciones (heces blandas y mayor
nUumero de deposiciones)

* Heces en forma de liston.

* Presencia de sangre y moco mezclada con las heces

e La anemia ferropénica también puede ser una forma de
presentacion del CCR.

e Presencia de una masa abdominal, dolor cdlico, pérdida de peso.

Diagnéstico
* El estdndar de oro para el diagndstico de cdncer colorrectal es la
colonoscopia (o sigmoidoscopia flexible) + toma de biopsia.
e El ultrasonido endoscépico y la tomografia de abdomen completo
pueden evaluar la extension de la enfermedad y la presencia de
metdstasis ganglionares y a distancia.

Tamizaje Cdancer de colon y recto?

Se dispone de métodos diagndsticos que permiten detectar la
enfermedad en fases iniciales y su fratamiento es mds efectivo cuando
se diagnostica en un estadio precoz. El objetivo de este tamizaje es
reducir tanto la incidencia (mediante la deteccién y reseccion de los
adenomas) como la mortalidad por CCR. En este apartado se presentan
las diferentes estrategias de tamizaje disponibles en la actualidad para
la poblacién de riesgo medio (individuos de edad 2 50 aios sin otros
factores de riesgo para el desarrollo de CCR). Para cada uno de los
procedimientos se describe el método y la estrategia de tamizaje, y se
analiza su efectividad, aceptabilidad y efectos adversos.

DETECCION DE SANGRE OCULTA EN HECES (SOH) [recomendacion A)

La deteccidon de SOH, por si misma, tiene nulos efectos adversos.
Efectuarse en una sola muestra fecal obtenida habitualmente tras la
realizacion de un tacto rectal en la consulta médica.

La detecciéon de SOH con periodicidad anual y bienal es eficaz en el
iamiije del CCR. (recomendacion A)




ENEMA OPACO?

El enema de bario con doble contraste es una prueba radioldgica
barata que consiste en la administraciéon de bario y aire a presidn en
el colon, y habitualmente permite la visualizacion completa del colon.
Ante un resultado positivo se requiere un examen completo mediante
colonoscopia. La sensibilidad del enema opaco es menor que la de la
colonoscopia y, ademds, no permite la toma de biopsias ni la reseccidn
de los pdlipos.

ESTUDIOS ENDOSCOPICOS
RECTO-SIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE

Permite examinar la superficie mucosa hasta 60 cm del margen anal
(recto, colon sigmoide y parte del colon descendente). Su desventaja es
qgue no puede evaluar el resto del colon.

La sigmoidoscopia posee una sensibilidad elevada (70-80%) para las
lesiones situadas al alcance de ésta . Cuando la sigmoidoscopia detecta
un carcinoma o un adenoma es preceptivo efectuarun estudio completo
del colon, dada la mayor incidencia de lesiones sincronicas proximales all
tfrayecto explorado.

Los estudios de casos y controles estiman que una sigmoidoscopia
negativa ejerce un efecto protector por un periodo de 9-10 anos .
Teniendo esto en cuentq, y de manera conservadora, se establece un
intervalo de 5 anos entre sigmoidoscopias .

La combinaciéon de dos pruebas de tamizaje (SOH + Sigmoidoscopia)
puede superar las limitaciones de cada una de ellas por separado. La
recomendacion mds habitual es combinar la detecciéon de SOH anual
con una sigmoidoscopia cada 5 anos y realizar una colonoscopia en
caso de que alguna de estas pruebas sea positiva.

COLONOSCOPIA?

La colonoscopia se realiza con un endoscopio que permite examinar
la superficie mucosa de la totalidad del colon. Para considerarse

completa debe llegar al ciego (visualizacion de la vdlvula ileocecal




o del orificio apendicular), hecho que se consigue en el 80-95% de las
exploraciones. Modelos matemdticos estiman que el tamizaje mediante
colonoscopia cada 10 anos puede disminuir la incidencia de CCR en
un 58% vy la mortalidad en un 61% . La colonoscopia puede detectar la
mayoria de pdlipos coldnicos y extirparlos, disminuyendo la incidencia
de CCR.

La colonoscopia es eficaz en el tamizaje del CCR y el inftervalo
recomendado entre colonoscopias es de 10 anos. Es una exploracion no
exenta de riesgo, aunqgue el indice de complicaciones graves es bajo.

Referencia

Referir a toda paciente sospechoso de cancer colorrectal al tercer nivel
de atencion: Departamento de Medicina Interna o Gastroenterologia
del Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios o INCAN, para
su estudio y tfratamiento.
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CANCER DE PIEL (CP)

Definicion:

Cdancer gque se forma en los tejidos de la piel. Hay varios tipos de cdncer
de piel. El cancer de piel que se forma en los melanocitos (células de
la piel que producen pigmento) se llama melanoma. El cancer de piel
que se forma en la parte interior de la epidermis (la capa mads externa
de la piel) se llama carcinoma de células basales. El cdncer de piel
que se forma en las células escamosas (células planas que forman la
superficie de la piel) se llama carcinoma de células escamosas. El
cdncer de piel que se forma en las células neuroendocrinas (células que
liberan hormonas en respuesta a una senal del sistema nervioso) se llama
carcinoma neuroendocrino de la piel. La mayoria de los cdnceres de la
piel se forman en las partes del cuerpo expuestas al sol de las personas
de edad avanzada o en personas con un sistema inmunitario debilitado,.

Factores de Riesgo??
El riesgo de una persona de desarrollar cdncer de piel aumenta por
varios factores no modificables, como:

e Edad avanzada
e Tezblanca
e Sexo masculino

Otros factores de riesgo modificables, para el desarrollo de CP son:

* Laexposicion cronica y temprana a la radiacion ultravioleta del sol.

* Trabajos bajo el sol

* Exposicion a radiacion ultravioleta por cdmaras de bronceo o
tratamientos médicos.

* Exposicion aradiaciéonionizante: industriales, aparatos de rayos X, en
diagndstico (gammagrafia), como en el tratamiento (radioterapia
en oncologia).




Exposicidn a ciertos quimicos: alquitrdn, aceites minerales, arsénico
(se puede encontrar en pesticidas, agua, preparados medicinales)
Tener cicatrices o quemaduras en la piel

Sufrir de lesiones o inflamaciones graves o crénicas de la piel
Inmunidad reducida

Historia familiar de cdncer de piel

Infecciones micoticas, granuloma inguinal, lupus vulgar.
Tabaquismo

Prevencion? 345

Evitar exponerse al sol en horario de sol infenso (10 de la manana
a las 4 de la tarde) : Usar mangas largas, pantalones largos vy
sombrero de ala ancha que cubra la cara, las orejas y el cuello.
Buscar lugares bajo sombra, en actividades al aire libre.

Usar una crema con filtro solar cuya etfiqueta indique que es de
amplio espectro o que tiene al menos un Factor de Proteccidn
Solar (FPS) de 30, dos veces al dia.

Usar lentes para el sol que filtren los rayos ultravioleta para proteger
sus 0jos Y la piel alrededor de los 0jos.

No usar camas solares ni cabinas de bronceado o ldmparas de
rayos ultravioleta.

El autoexamen de las pigmentaciones cutdneas caracteristicas
relacionadas con el melanoma (por ejemplo, el estado de las
pecas) puede ser una manera Util de identificar a individuos con
aumento de riesgo melanoma.

Evitar la exposicidon a material o equipo radioactivo sin las medidas
de seguridad dictadas por Energia Nuclear de Guatemala.

Signos y Sintomas

Herida que no cicatriza

Zonas de piel elevados, suaves, brillantes y cerosas, color rojo o
marrdn rojizo, escamosas, sangrantes o con costras

Nevos (lunares) que cambian: de color (dreas azuladas o rojizas), se
tornan asimétricos, se agrandan (midan mas de 6mm).

Cambio en la piel que no desaparece en el lapso de un mes.
Nevos (lunar) nuevo o algin abultamiento




e Cambios en la apariencia de un bulto que ya lleva tiempo o de una
cicatriz en la piel (especialmente una cicatriz de quemadura).

* Mancha en la piel de color diferente y que se torna mds oscura o
cambia de color.

* Unas con una franja obscura

Nevos (lunares) normales

Por lo general, un lunar normal es una mancha de color uniforme cafe,
canela o negro en la piel. Puede ser plano o prominente, redondo
u ovalado. Generalmente, los lunares miden menos de 6 milimetros
(aproximadamente 1/4 de pulgada) de ancho (aproximadamente el
ancho de una goma de Iapiz). Un lunar puede estar presente almomento
de nacer o bien puede aparecer durante la infancia o la juventud. Un
meédico debe examinar los lunares nuevos que aparecen mads tarde en
la vida de una persona.

Una vez que se ha originado un lunar, por lo general conservard el mismo
tamano, forma y color por muchos anos. Al envejecer, algunos lunares
pueden desaparecer.

La mayoria de las personas tienen lunares, y casi todos son inofensivos.
Sin embargo, es importante estar atento a los cambios en un lunar (como
su tamano, forma o color), porque esto puede ser un signo de que un
melanoma se estd desarrollando.!

Tamizaje!
La regla ABCDE es ofro metodo para identificar las senales habituales de
cdncer de piel.

El médico debe orientar y apoyar al paciente para que permanezca
alerta y notifique si observa lunares que tengan cualquiera de las
siguientes caracteristicas:

Asimetria:la mitad delnevo (lunar) o marca de nacimiento no corresponde
a la ofra mitad.

Borde: los bordes son irregulares, desiguales, dentados o poco definidos.

Color: el color no es uniforme, cambia de un drea a otra y pudiera incluir
sombras color marrén o negras, o algunas veces con manchas rosadas,
rojas, azules o blancas.

Didmetro: el nevo (lunar)generalmente mide mds de é milimetros de
didmetro (aproximadamente del tamano del borrador de un Idpiz),

aunque los melanomas algunas veces pueden ser mds pequenos que
esto.

es decir no son es’robles




Referencia

Referir a todo paciente sospechoso de cdncer de piel al tercer nivel
de atencion: Departamento de Dermatologia del Hospital Roosevelt,
Hospital General San Juan de Dios o INCAN, INDERMA (instituto de
Dermatologia y cirugia de Piel) para su evaluacion por dermatdlogo,
estudio y tratamiento.

Referencias Bibliogrdaficas
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Instituto Nacional del Cancer EE.U.U MEDLINE PLUS 2014 http://www.
nim.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000850.htm

Lecciones de Dermatologia 16a. Edicion Editorial Mc Graw Hill pag.
323. 2015

Ministerio de Salud, Colciencias Instituto Nacional de Cancerologia.
Guias de Practica Clinica con evaluaciéon econdmica para la
prevencion, diagndstico y seguimiento del cdncer de piel no
melanoma: carcinoma escamo celular de piel. Colombia 2014.

Fundacionde Cdncerde Piel E.E.U.U.2014 http://www.cancerdepiel.
org/

Instituto Nacional de cancer E.E.U.U. http://www.cancer.gov/




CANCER DE PROSTATA (CP)

Definicion’

El cdncer de prostata suele tener su origen, mdas del 70% de las veces, enla
zona periférica de la prostata y su tipo histoldgico es predominantemente
el adenocarcinoma; tiene la particularidad de ser multifocal (50-97%
de los casos) y se caracteriza por su progresion local inicialmente y
una diseminacion linfatica ordenada a los ganglios linfdaticos iliacos,
obturadores, pélvicos y sacros, para tener finalmente el hueso como
principal érgano soélido de compromiso metastdsico.

El cdncer de prostata (CP) es actualmente la segunda neoplasia mdas
frecuente en hombres a nivel mundial.

La incidencia de CP ha aumentado en los Ultimos anos, debido en parte
a la mejora en las técnicas diagndsticas, el aumento de la esperanza de
vida y a otros factores no tan conocidos como la exposicion ambiental,
dieta, estilo de vida y genética.

Desde el punto de vista anatomopatoldgico el 90% de los cdnceres son
adenocarcinomas.

Factores de Riesgo?

Los criterios de riesgo que se deben considerar para cdncer de prostata
son Unicamente la edad, la historia familiar y la etniq. (nivel de evidencia 1o)

El riesgo de un hombre de desarrollar cancer de préstata aumenta por
varios factores que no se pueden modificar como:

e Edad: El cdncer de prostata ocurre en muy pocas ocasiones en
hombres menores de 40 anos, pero la probabilidad de tener cancer
de préstata aumenta rdpidamente después de los 50 anos.

e Grupo Etnico: Elcdncerde prostata ocurre con mds frecuenciaenlos
hombres de raza negra y en hombres del Caribe con ascendencia
africana que en los hombres de ofras razas. Los hombres de raza
negra también tienen mas del doble de probabilidades de fallecer
debido al cdncer de la préstata que los hombres de raza blanca. El




cdncer de préstata ocurre con menos frecuencia en los hombres
asiagtico-americanos y en los hispanos/latinos que en los hombres
blancos. No estdn claras las razones de estas diferencias raciales y
étnicas.

e Antecedentes Familiares: Si el padre o el hermano de un hombre
padecen cdncer de proéstata, se duplica el riesgo de que este
hombre padezca la enfermedad (el riesgo es mayor para los
hombres que fienen un hermano con la enfermedad que para
aquellos con un padre afectado por este cdncer). Asimismo,
el riesgo es mucho mayor en el caso de los hombres que tienen
varios familiares afectados, particularmente si tales familiares eran
jévenes cuando se les encontrd el cdncer.

Otros factores de riesgo modificables, incluyen:

e Alimentacién: Los hombres que comen muchas carnes rojas o
productos lIacteos altos en grasa parecen tener una probabilidad
ligeramente mayor de cancer de préstata. Estos hombres también
tienden a comer menos alimentos de origen vegetal como frutas,
ensaladas y verduras.

* Obesidad: algunos estudios han encontrado que los hombres
obesos tienen un mayor riesgo de un cdncer de proéstata mds
agresivo. Las razones de esto no estdn claras.

* Tabaquismo: Algunas investigaciones han vinculado el fumar con
un posible aumento pequeno en el riesgo de morir a causa de
cancer de prostata.

e Exposicion a sustancias: Toxicos por combustion y al cadmio.

Prevencién (recomendacion B)

Consumo de legumbres, vegetales y frutas.

En un estudio, se evaluaron 1.619 casos de cdncer de prostata y 1.618
contfroles en una poblacidn multicéntrica y multiétnica. El estudio
encontré que la ingesta de legumbres y vegetales cruciferos y amarillos
anaranjados estaba vinculada con un riesgo menor de cdncer de
préstata.®




Se han readlizado multiples estudios y ensayos con la finalidad de
encontrarmétodos que ayuden a disminuir el CP, encontrando resultados
prometedores en sustancias como los Licopenos (que se encuentra en el
tomate, retono de soya); sin embargo hasta este momento se sabe que
una alimentacién balanceada que incluya frutas y verduras es un factor
protector para este tipo de cdncer.

Signos y Sintomas

Un porcentaje alto de pacientes con CP son asintomdticos y se suele
realizar el diagndstico de sospecha al detectar alguna anormalidad
en la palpacién de la gldndula prostatica mediante el tacto rectal o
al encontrar unos niveles sanguineos anormales de antigeno especifico
prostatico (PSA).

Un paciente puede presentar sinfomas de prostatismo como: disuria
(ardor), polaquiuria (frecuencia urinaria aumentada), sensacion
incompleta de vaciado, urgencia miccional, etc.) relacionado a un
agrandamiento de la prostata (hipertrofia benigna de préstata) o por CP.
En fumores localmente avanzados puede observarse hematuria (sangre
en la orina) y hematospermia (sangre en el semen) y en tumores
diseminados puede haber linfedema de genitales o miembros inferiores,
anemia y/o dolor por afectacion ésea.

Sintomas generales de malignidad: mal estado general, anorexia,
pérdida de peso, anemia.

En el diagndstico diferencial habrd que tener en cuenta patologias
que produzcan sinftomatologia similar: hipertrofia benigna de préstata,
prostatitis, fumores de vejiga.

Tamizaje Cdancer de Prostata?

Recomendaciones (recomendacion A)

a) No realizar tamizaje poblacional.

b) En ausencia de sinfomatologia, puede realizarse deteccion precoz
por cdncer de Préstata, alos varones a partir de los 50 anos de edad que
lo soliciten, mediante una valoracién individual que incluya tacto rectal y

Antigeno Prostatico Especifico o a partir de los 40 afios a los varones gue




tengan factores de riesgo para cdncer de prostata (Historia familiar, en
padre o hermano, de cdncer de prostatal).

¢) La periodicidad puede variar de acuerdo al resultado de las pruebas y
las condiciones particulares del individuo, pudiendo ser anual o bianual.

Tacto rectal: la palpacién de la préstata mediante el tacto rectal
puede detectar alteraciones en el tamano, consistencia o uniformidad
de la préstata. Es necesario realizarlo en todo paciente con sospecha
diagndstica de patologia prostatica pues es posible detectar lesiones
tumorales por palpacién en pacientes con niveles bajos de PSA.
Se trata de una prueba con mucha variabilidad inter-examinador y con
bajo valor predictivo positivo para la deteccion del CP. El tacto rectal
es de gran utilidad para valorar el estadio clinico del paciente con CP.

Técnica del Tacto Rectal para Evaluar la Prostata

La realizacién de este tipo de examen, deberd contemplar un amplio y
correcto plan educacional al paciente, en cuanto a la técnica y qué se
espera evaluar por medio del examen.

Una vez aclarado el por qué del examen, se le pedird al paciente que
orine, se quite la ropa de la cintura para abajo y se coloque una bata o
sdbana para cubrirse.

Regularmente no es necesario ningun tipo de anestésico para el examen,
pues este no es doloroso (solo molesto) y dura unos cuantos minutos.

Para iniciar el examen, se le solicita al paciente que se coloque de
decuUbito dorsal (acostado de lado) con las rodillas dobladas hacia el
pecho (posicidn fetal), o en posicidn de decuUbito supino (boca arriba)
con las piernas hacia arriba, o parado con flexion del torso apoyando 1os
codos en la camilla examinadora.

A continuacion el médico se coloca guantes en cada mano y se aplica
lubricante a base de agua en el dedo indice de la mano diestra. Para
iniciar se hard una inspeccién visual del drea del ano en busca de
lesiones (hemorroides, verrugas, fisuras, etc.), seguidamente se indica al
paciente que se intfroducird el dedo indice a través del ano, para lo cual
el paciente debe pujar y relajarse lo mds posible.




Una vez introducido el dedo, el médico palpard el interior del recto,
comprobard que no hay masas, y examinard la prostata. Si la préostata
estd agrandada, es posible que el paciente sienta cierta molestia o un
leve dolor durante el examen; no obstante, el dolor es inusual. También
es posible que sienta la necesidad de orinar.

Se deberd determinar el tamano de la préstata y palpar para detectar
la presencia de nddulos, dreas de consistencia blanda o dura y ofras
anormalidades.

El médico deberd también examinar la pared del colon inferior/recto
para lo cual girard el dedo para poder palpar la pared posterior del
recto, con esto dard por concluido el examen, por lo que procederd a
retirar el dedo y evaluard el color de las heces.

Los hallazgos del tacto rectal que se consideran sospechosos de cdncer
son principalmente, el aumento de consistencia, borramiento de bordes
y la presencia de nddulos.? recomendacion b)

Antigeno prostdatico especifico (PSA): se trata de una glicoproteina
producida y concentrada en la gldndula prostdtica. Su nivel en sangre
se incrementa cuando existe alguna patologia que altera la estructura
de la préstata (prostatitis, hipertrofia benigna de prostata, CP).

La periodicidad de la valoracién individual puede variar
de acuerdo al resultado de las pruebas y las condiciones
particulares  del individuo, pudiendo ser anual o bianual.,
No existe un punto de corte definido del nivel de PSA que indique con
certeza la existencia de un CP. La interpretacion del nivel del PSA del
paciente se ha de realizar teniendo en cuenta su edad y estos valores
de referencia:

* <49 anos: 0-2.4 ng/ml.
e 50-59 anos: 0-3.4 ng/ml.
*  60-69 anos: 0-5.4 ng/ml.
e >70 anos: 0-6.4 ng/ml.




PSA libre: la FDA (Food and DrugAdminstration, por sus siglas en inglés)
recomienda la utilizacion del porcentaje del PSA libre con respecto
al PSA total como método de deteccidn precoz en pacientes con
niveles de PSA entre 4 y 20 ng/ml. Los pacientes con cdncer tienen
tendencia a tener un PSA libre bajo en comparacion con los que
tienen enfermedad benigna prostdtica a excepcion de la prostatitis.

Ultrasonido transrectal. Es de utilidad para:

Evaluar la presencia de lesiones tumorales en la gldndula prostdtica
asi como valorar su extensién a zonas contiguas.

Valorar el volumen de la préstata y calcular la densidad de PSA
(PSA/volumen glandula)

Realizar las biopsias prostdticas bajo control ecogrdfico.

Biopsia prostatica: el método diagndstico confirmatorio de eleccién
para el CP es la biopsia sistematizada por via transrectal y bajo control
ecogrdfico, realizada por un especialista del tercer nivel de atencién.

Referencia

Referir a toda paciente sospechoso de cdncer de prostata al tercer nivel
de atencién: Departamento de Urologia del Hospital Roosevelt, Hospital
General San Juan de Dios o INCAN, para su estudio y tratamiento

Referencias Bibliogrdaficas
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de prostata. Sistema General de Seguridad Social en Salud  2013.
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Caja Costarricense de Seguro Social. Guia de Atencion de Cancer
de Prostata. Primer Nivel de Atencién Costa Rica, 2011.
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Wilkens LR, et al. Vegetables, fruits, legumes and prostate cancer: a
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CANCER DE HIGADO

Definicion' 2

El cdncer primario de higado en adultos es una enfermedad por la
cual se forman células malignas (cancerosas) en los tejidos del higado.
Dependiendo del tipo de célula cancerosa, existen diversos tipos de
cdancer de higado. El tipo mds frecuente es el carcinoma hepatocelular,
que constituye el 90 % de todos los cdnceres primarios de higado;
comienza en los hepatocitos, las células mdas importantes del higado. El

colangiocarcinoma es el segundo mds comun y nace en las vias biliares.

Factores de Riesgo

Los siguientes son factores de riesgo para el cdncer primario de higado
en adultos:

* Hepatitis B o hepatitis C. El riesgo aumenta aun mads si fiene ambas.
» Cirrosis, que puede obedecer a lo siguiente:

o Hepatitis (en particular, hepatitis C); o
o Consumo por muchos anos de grandes canfidades
de alcohal .

* Sindrome metabdlico: conjunto de afecciones que se presentan
a la vez, como el exceso de grasa alrededor del abdomen,
concentraciéon alta de azdcar en la sangre, una presion arterial
alta, concentraciones altas de triglicéridos y concentraciones bajas
de lipoproteinas sanguineas de densidad alta.

* Lesiones duraderas en el higado, sobre todo cuando se puede
convertir en cirrosis.

* Hemocromatosis, una afeccidn en la que el cuerpo absorbe
y almacena mds hierro del que necesita. El hierro adicional se
almacena en el higado, el corazén y el pdncreas.




Consumo de alimentos contaminados con  aflatoxinas
(toxinas producidas por un hongo que crece en alimentos, como
granosy frutossecos, cuando estosno se almacenan correctamente,
como maiz, frijol, arroz, trigo, mani).

Prevencion?

Vacunacion contra el virus de la hepatitis B y C. (recomendacion A)

Evitar el consumo de alcohol.

Evitar consumir alimentos que puedan estar contaminados con
aflatoxinas.

Evitar la obesidad abdominal (para disminuir el riesgo de higado
graso).

Conftrol de la Diabetes Tipo 2.

Evitar la exposicidon a agentes toxicos: Los esteroides anabdlicos son
hormonas que utilizan algunos atletas para aumentar su fuerza y su
masa muscular. Su uso prolongado aumenta el riesgo de adenoma
hepatocelular, un tumor benigno del higado que puede volverse
maligno y convertirse en carcinoma hepatocelular. recomendacion 8)

Signos y Sintomas '2

Los signos y sinftomas del cdncer de higado, incluyen una gama extensa
de molestias, las cuales en un inicio pueden ser sutiles y a medida que
la enfermedad avanza van cobrando intensidad, por lo que se sugiere
estar pendiente ante la presencia de alguno de estos signos o sinfomas:

Masa dura en el costado derecho justo debajo de la cavidad
tordcica.

Malestar en la parte superior y derecha del abdomen.

Hinchazon en el abdomen.

Dolor cerca del omoéplato derecho o en la espalda.

Ictericia (color amarillento de la piel y la parte blanca de los 0jos).

Moretones o sangrado fdciles.

Cansancio o debilidad inusual.

Ndauseas y vomitos.

Pérdida del apetito o sensacién de llenura luego de comer una
porcion pequena.

Pérdida de peso sin razén conocida.

Evacuacion intestinal pdlida, calcdrea y orina oscura.

Fiebre.




La lista anterior es muy inespecifica, por lo que el diagndstico deberd ser
dirigido con base en la presencia de factores de riesgo y a la evaluacion
clinica.

Diagnéstico'

Para el diagndstico del cdncer primario de higado se puede hacer uso
de los siguientes métodos y procedimientos:

* Examenfisicoy antecedentes:examenfisico para verificar el estado
general de salud e identificar cualquier signo de enfermedad como
masas O cualquier ofra cosa que parezca inusual. Datos sobre 1os
hdbitos de salud del paciente, y las enfermedades y tratamientos
anteriores.

e Prueba sérica de marcadores tumorales : Un aumento en la
concentracién de alfafetoproteina (AFP) en la sangre puede ser un
signo de cdancer de higado. Otros canceres y ciertas afecciones no
cancerosas, comola cirrosis y la hepatitis, también pueden aumentar
las concentraciones de AFP. Algunas veces, las concentraciones de
AFP pueden ser normales, incluso cuando hay cdncer de higado.

e Pruebas de la funciéon hepdtica : medir las cantidades de ciertas
sustancias liberadas por el higado en la sangre. Una cantidad mds
alta que la normal de una sustancia puede ser un signo de cdncer
de higado.

* Exploracién por TAC ( tomografia axial computarizada)
e Ultrasonido hepdtico

*  RNM:imdgenes por resonancia magnética

e Biopsia hepdtica

Tamizaje:
En el primero y segundo nivel de atencidn, no se cuentan con los insumos
para el tamizaje, por lo que el tamizaje se debe realizar clinicamente.




Referencia
Toda persona en la que se sospeche cdncer hepdtico, debe ser referido
al tercer nivel de atencién para su estudio.

Referencias:

1. Instituto Nacional del Cdncer de los Institutos Nacionales de Salud
de EE.UU. Sumarios del PDQ para profesionales de salud http://
WWW.CONCEr.gov

2. Fundacion Contra el Cdancer. Cancer de higado: una guia para
pacientes - Basada en la Guia de Practica Clinica de la ESMO - v.
2014




CANCER DE PULMON
Definicion'

El cancer del pulmdn, es el crecimiento anormal y desordenado de las
células del epitelio broncopulmonar, uno de los tipos de cdncer mds
frecuentes a nivel mundial.

Los carcinomas de Pulmon se dividen en dos grandes grupos clinicos que
reflejan las diferencias en la biologia, evolucién, prondstico y manejo:
cdncer de célula pequena y de célula no pequena; cerca del 80 %
son del segundo tipo. Sin embargo, ambos tipos pueden coexistir, 1o
gue sugiere una célula madre comun para todos los tipos de cdancer
pulmonar.

Factores de Riesgo:

Tabaquismo: Es la principal causa de cdncer de pulmdn. El humo de
tabaco, con su elevada concentracion de carcindgenos, va a parar
directamente al aire y es inhalado tanto por los fumadores, como por los
no fumadores!

Asbesto: La exposicion al asbesto es un factor de riesgo establecido de
cdncer de pulmon. Pacientes con exposicion a asbesto complicado con
fibrosis intersticial tienen mas probabilidad de desarrollar cancer. El riesgo
es dosis dependiente pero varia de acuerdo al tipo de fibras siendo mds
alto en las fibras de amfibol que las expuestas a fibras crisdftilas 12

Radon: Es un gas inodoro, incoloro que se produce por degradacion del
uranio 238 y radio 226 es capaz de danar el epitelio respiratorio.

Se encuentra en el suelo, rocas y aguas subterrdneas, meta andlisis en
Europa en 2005 de 13 estudios de casos control reporta una relacion
linear entre la canfidad de raddn detectado en el hogar y el cdncer.
Responsable del 2% de las muertes por cancer de pulmdn en Europa. 3




Humo de lena y chimineas *

Polucidon y escapes del diesel: Estudios han encontrado asociacion
significativa entre las particulas de poluciéon y cdncer®

Marihuana y Cocaina: Varios reportes han documentado cambios
histolégicos y moleculares en el epitelio bronquial de los fumadores de
marihuana similares a las alteraciones premalignas metapldsicas de los
fumadores de tabaco.*”

Radioterapia RT: Puede incrementar el riesgo de cdncer del pulmdn. La
radioterapia por linfoma de Hodgkin representa un riesgo relativo de 2.6
a 7.0y el riesgo puede ser latente por 20 a 25 anos.® En mujeres con RT
post Mastectomia eleva el riesgo relativo de 3 a 4 de cdncer en pulmon.

Enfermedades Inflamatorias y benignas del pulmén: Algunas
Enfermedades inflamatorias y beningnas elevan el riesgo de cdncer de
pulmon. '
El riesgo se eleva en pacientes con

o Enfisema

> Bronquitis Crénica

> Neumonia

o Tuberculosis

o Fibrosis Pulmonar

PrevenCién]' 11,12,13, 14,15

* Evitar el tabaco: El consumo de tabaco es la principal causa de
cancer pulmonar. El cesar de fumar reduce el riesgo en un 20 al
90%, haciéndose evidente en los siguientes 5 anos. (recomendacion A)

e Evitar el alcohol
e Alimentacion saludable

e Actividad Fisica




» Evitar exposicidn a sustancias téxicas: identificar, eliminar o reducir
los contaminantes quimicos y la exposicion de los trabajadores a
sustancias toxicas por productos menos peligrosos, modificacion
de procesos, automatizacion, ventilacidbn mecdnica o natural,
medidas administrativas como la rotacién de personal, reduccion
de los tiempos de exposicidon , educacion y uso de los elementos de
proteccion personal la cual debe incluir vestidos, guantes, gafas y
protectores respiratorios cerfificados.

Sintomas' 41

La presencia de los sinftomas en el momento del diagndstico varia entre
un 40 al 90%. Estos pueden ser causados por extension local ¢ regional,
asi como la localizaciéon, tamano, nimero y localizacion de las metdstasis
a distancia ¢ manifestaciones paraneopldsicas. Algunos pacientes
asintftomdticos son diagnosticados incidentalmente en una radiografia
de térax.

SINTOMAS PORCENTAJE
Astenia y Adinamia >80%
Tos 45 a 74%
Pérdida de peso 46 a 68%
Disnea( dificultad para respirar) 37 a 58%
Dolor tordcico 27 a 49%
Hemoptisis (tos con sangre) 27 a 29%
Dolor 6seo 200 21%
Ronquera 8a 18%

Modified from: Hyde,L,Hyde,Cl. Chest 1974; 65:299-306 and Chute CG, et al. et al.Cancer 1985;56:2107-
2111 (20)

Tamizaje

Debido a que los sinftomas del cdncer de pulmdédn a menudo no se
manifiestan hasta que la enfermedad estd avanzada, solamente un 15 por




ciento de los casos se detectan en sus etapas iniciales. Muchos casos de
cdancer de pulmodn en etapa precoz se diagnostican accidentalmente,
como resultado de pruebas médicas que se llevan a cabo por otro
problema de salud no relacionado con el cdncer.

En el historial clinico se registran los factores de riesgo vy los sinfomas que
presenta el paciente. El examen fisico proporciona informacién acerca
de los indicios del cdncer de pulmdn y otfros problemas de salud.

En pacientes con un consumo mayor de 20 paqguetes por ano, y/o
sospecha de cdncer pulmonar, se le debe readlizar historia clinica
completa, examen fisico completo y radiografia de torax.! recomendacion A)

Rayos X (Rx) de Torax

Es el estudio inicial en los pacientes en quienes se sospecha cdncer de
pulmoén. Se recomienda la realizaciéon de radiografia P/A vy lateral, para
conseguir la visualizacion de todas las dreas pulmonares.

e Detecta las lesiones expansivas pulmonares y permite estimar la
localizacién, tamano y extensidon de las lesiones.

e Es Util para valorar el tamano y bordes del mediastino e hilios
pulmonares, e inferir la presencia de adenopatias & masas. Tiene
una baja SENSIBILIDAD (entre el 10-30%) pero una alta ESPECIFICIDAD
(90%).

Tomografia de Alta Resolucion
Se debe considerar en pacientes de alto riesgo

Diagnéstico:

El diagndstico de cdncer de pulmdén requiere de estudios como
broncoscopias, tomografias, biopsias, etc, por lo que éste corresponde
al tercer nivel de atencién.

Referencia
Todo paciente sospechoso de cdncer de pulmdn, debe ser derivado al
tercer nivel de atencioén, a consulta de neumologia para estudio.
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CUIDADOS PALIATIVOS (CP)

“Tu me importas por ser tu, importas hasta el Jltimo
momento de tu vida y haremos todo lo que esté a nuestro
alcance, no solo para ayudarte a morir en paz, sino también
a vivir hasta el dia en que mueras” (Cicely Saunders).

Definicion ' 2

“La atencion paliativa (OMS, 2002) es un enfoque que mejora la calidad
de vida de unos pacientes y familiares que se estdn enfrentando a los
problemas asociados a una enfermedad potencialmente mortal, a fravés
de la prevencion y el alivio del sufrimiento realizando una identificacion
temprana, una evaluacion adecuada y aplicando tratamientos para el
dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales.’

“El objetivo de los cuidados paliativos es lograr la mejor calidad de vida
posible para el paciente y su familia. La Medicina paliativa afirma la vida
y considera el morir como un proceso normal. Los cuidados paliativos
no adelantan ni retrasan la muerte, sino que constituyen un verdadero
sistema de apoyo y soporte para el paciente y su familia™?

El objetivo principal de los CP, es proporcionar el alivio del sufrimiento.
Proporcionar el alivio del dolor y de otros sinftomas que acompanan a
una enfermedad grave o potencionalmente mortal (Disnea, insomnio,
ansiedad, depresion entre otros) es la prioridad.

Trabajo en equipo

El modelo de atencién paliativa debe realizarse necesariamente por
un equipo interdisciplinario que puede estar conformado por: médico,
enfermera, auxiliar de enfermeria, trabajadora social, y si existe el recurso
en el servicio: nutricionista y psicdlogo.




El tratamiento serd especifico al paciente,de acuerdo a sus valores
y prioridades, es decir, implica consideraciones psicosociales, éticas,
culturales y espirituales, asegurando el abordaje integral del enfermo
considerdndolo un integrante mds del equipo.

El equipo no se crea por una orden superior, sino que se construye dia
a dia, desde la seleccidon del personal (no cualquier persona puede
trabajar en cuidados paliativos).

Se recomienda readlizar una reunién semanal, con un coordinador
(puede ser el médico) en donde se defina la funcién de cada uno de las
disciplinas, se tendrd siempre presente que el motivo de la reunién es el
cuidado, bienestar y brindar la mejor calidad de vida del paciente.

La veracidad es el fundamento de la confianza en las relaciones
interpersonales. Por lo tanto, en términos generales, comunicar la
verdad al paciente y a sus familiares es un beneficio, pues posibilita su
participacion activa en el proceso de toma de decisiones.

Existen circunstancias en las que podria ser prudente atrasar el dar el
diagndstico y la informacién a un paciente determinado por €j., el caso
de pacientes con una depresidn severa aun no tratada.

Las caracteristicas principales de los cuidados paliativos son las siguientes:

* Proporcionan el alivio del dolor y de otros sinftomas que producen
sufrimiento.

* Promocionan la vida y consideran la muerte como un proceso
natural.

* No se proponen acelerar ni atrasar el proceso de morir.

* Integran los aspectos psicosociales y espirituales en los cuidados del
paciente.

* Tienen en cuenta el soporte y los recursos necesarios para ayudar
a los pacientes a vivir de la manera mdas activa posible hasta su
muerte.




* Ofrecen apoyo alos cuidadores (familiares) durante la enfermedad
y el duelo.

* Mejoran la calidad de vida del paciente y de sus cuidadores.

* Se aplican desde las fases tempranas de la enfermedad junto con
otras terapias (como la quimioterapia, radioterapia, etc.)

* Previenen las complicaciones, aconseja al cuidador y al paciente
para evitar sufrimiento.

 No abandonan al paciente, aun que éste rechace el tratamiento,
permanece junto al paciente, aun cuando no se puede curar,
siempre es posible consolar. (el trabajo en equipo hace mds
soportable la incapacidad de no poder curar al paciente, y el
querer escapar de esta funcion).

También pueden beneficiarse de su aplicacidon pacientes por
enfermedades distintas al cancer(Enfermedad renal crénica, demencia,
insuficiencia cardiaca, SIDA, etc)

La historia clinica debe recoger de forma detallada: los sintomas que sufre
el paciente, su situacién funcional, su situacién emocional, su entorno
sociofamiliar, asi como el grado de conocimiento sobre su enfermedad
y suU prondstico, y los aspectos de cardcter existencial y/o espiritual que
puedan tener repercusién en el abordaje terapéutico posterior.

Identificacion y tratamiento de los sintomas prevalentes en cuidados
paliativos

Dolor 234

El dolor es uno de los sintomas mds frecuentes en los pacientes en fase
final de la vida. Puede afectar hasta al 96% de los pacientes con cdncer
aunque las estadisticas son variables, dependiendo de la fuente. La
calidad de vida del paciente es marcadamente diferente cuando tiene
dolor, porlo que un objetivo prioritario es la identificacion de este sintoma
y su tratamiento adecuado.

El médico debe preguntar acerca del dolor y los pacientes son los que
deben dar la informacion.




Se debe fratar de:
e Determinar la causa del dolor.
* Medirlaintensidad del dolor y otros sinfomas asociados (se puede
hacer uso de la escala numérica de la intensidad del dolor).
e |dentificar factores de mal prondstico en el control del dolor.

Escala de Dolor
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Debe existir unacomunicacion muy estrecha con elespecialistadeltercer
nivel de atencion que esté tratando al paciente, ya que la informacion
sobre el diagndstico y esquema de fratamiento es indispensable para el
seguimiento y apoyo.

La utilizaciéon de la escalera analgésica continta siendo la clave para un
adecuado tratamiento del dolor por cdncer. Las principales ventajas de
este método son la simplicidad y eficacia.

El andilisis de los resultados satisfactorios obtenidos en la inmensa mayoria
de pacientes se debe a un desarrollo de la escalera analgésica, a cargo
de enfermeras y médicos. El procedimiento consiste en asociar AINES a
opioides por via oral de acuerdo a un horario determinadopara cada
paciente y en titular constantemente la dosis versus el efecto.(La dosis de
un farmaco, de inicio debe ser la minima establecida para el mismo, de
acuerdo a sus condiciones clinicas, y a partir de la missmma comenzar un
incremento I6gico hasta llegar a la dosis terapéutica, en donde el dolor
esté controlado)




Tabla 4. Escalera analgésica de la OMS modificada

—
T P Tercer escalén

- _— Opioides potentes

T _— — Morfina
_— i — Fentanilo
/// /_,/’ Segundo escalén — Oxicodona
T o . — Metadona
//_,/ ’/,/ Opiocides débiles — Buprenorfina
< _— — Codeina
Al — Dihidrocodeina
Primer escalén — Tramadol
Analgésicos no opioides Pueden asociarse a los Pueden asociarse a los
— AINE farmacos del primer farmacos del primer
— Paracetamol escalon en determinadas escalén en determinadas
— Metamizol situaciones. situaciones.

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escaldn segun la situacién clinica
y causa especifica del dolor.

PrimerEscalénde laescalera analgésica (antinflamatorios no esteroideos)
Se indican preferentemente para el fratamiento del dolor de leve a
moderado en el paciente que no ha recibido anteriormente opioides.
Desde un punto de vista prdctico, los AINES ven limitada su utilizacion
por la gastropatia y nefropatia asociadas con su uso prolongado (en
mayores de 65 anos, en historias de Ulcera y en uso concomitante de
corticoides).

Segundo Escalén de la escalera analgésica (opioides débiles)

Los farmacos disponibles son codeina hidrocodona y framadol. Los
opioides de este nivel estdn indicados en pacientes con dolores de
leves a moderados, no tolerantes a los opioides y, en general, por cortos
periodos antes de decidir el uso de agonistas puros mds

potentes. Desde un punto de vista prdctico, se pueden utilizar hasta
alcanzar dosis de 400 mg diarios de codeina oral y alrededor de 500 mg
diarios de tramadol oral o parenteral.




Principios del tratamiento farmacolégico del dolor por cancer?

e Fdrmaco de acuerdo al tipo de dolor: opioides débiles vrs fuertes

* Dosis de rescate: 10% de la dosis en 24 horas. ( administrar
medicamento de liberacion inmediata).

e Anticipacién de efectos secundarios: sedacién inicial,
estrenimiento crénico.

* Aprovechamiento de los sinergismos: AINES + opioides

e Individualizacién: titular de “abajo hacia arriba” de menor a
mayor dosis.

e Evaluacion frecuente.

e Creerenlo que el paciente refiere sentir.

Tercer Escalén de la escalera analgésica (opioides fuertes).

Se dispone de cuatro farmacos para el dolor de moderado a severo:
Morfina, hidromorfona, metadona y fentanilo. Tradicionalmente la
morfina ha constituido la primera linea de tratamiento por via oral o
subcutdnea, por ser un farmaco de facil titulacion debido a sus cuatro
horas de promedio de vida activa, prolongables hasta el doble en los
pacientes geridtricos.

Durante los primeros dos dias de titulacion se presentardn los reajustes
de dosis mds importantes, hasta encontrar los requerimientos analgésicos
del paciente. Para esto es importante la evaluacion diaria en la
infensidad del dolor y la contabilizacionde las dosis de rescate. Las
mismas consideraciones son vdlidas para la oxicodona e hidromorfona
de liberacion inmediata.

La metadona puede considerarse como primera linea de tratamiento
en pacientes con insuficiencia renal o hepdtica o como alternativa en
pacientes con gran tolerancia farmacoldégica a otros opioides, o en
pacientes en quienes el temor a la adiccion continUe siendo una barrera
a pesar de una adecuada educacion. A diferencia de la morfina, el
periodo de titulacion tiende a ser mds prolongado debido a su larga vida
de eliminacidn, requiriendo evaluacion y reajustes continuos en el curso
de la primera semana.




Especial precauciéon debe prestarse con los pacientes que jamds han
recibido opioides, sobre todo en el curso de los primeros tres dias de
tratamiento porla posibilidad de efectos secundarios (sedacién, nduseaq,
vomito).

La hidromorfona constituye una alternativa  prdctica para la
administracién parenteral de opioides o en los casos de rotacidén en
pacientes con pobre respuesta a la morfina o altos requerimientos de
la misma.

Las dosis de rescate utilizan el mismo opioide que se usa regularmente
aun en el caso de la metadona que proporciona niveles séricos altos,
adecuados para el dolor incidental en el curso de los siguientes 20
minutos posteriores a su administracion.

Medicamento Dosis* NUmero de
Inicial dosis/dia
Morfina 5-15 mg X4
Metadona 5-10 mg X2
Oxicodona 5-20 mg X 4
Hidromorfona 1-2 mg X 4

*tres rescates o mads en 24 horas, implica incremento de dosis,

Lineamientos bdsicos:

* Porvia oral: es la via de eleccidon, y en la que mayor cantidad de
pacientes pueden ser comprendidos para tratar su dolor. Le siguen
la via subcutdneay la infravenosa en menores proporciones. No se
recomienda el uso de la via intframuscular.

* Reloj en mano: establecer un régimen horario segun vida media
de los fdrmacos es la mejor opcidn para evitar periodos de dolor o
sobredosificaciones.

* En forma escalonada: comenzar con los fdrmacos del primer
escalén que requiera el paciente, y a partir de alli emprender el
ascenso




e A dosis fitulada: la dosis de un fadrmaco, de inicio debe ser la minima
tedrica establecida para el mismo, de acuerdo a sus condiciones
clinicas, y a partir de la misma comenzar un incremento légico hasta
llegar a la dosis terapéutica

* Usar coadyuvantes (laxantes, antieméticos)

*  Nunca usar placebo

Nausea y Vémito 234

La ndusea y el vomito pueden aparecer en forma independiente, pero
comparten gran parte de su fisiopatologia. En la literatura mundial, se
encuentran reportes muy diferentes sobre la prevalencia de la ndusea y
el vomito: varia entre el 20-70%.

Causas y tratamiento de la ndusea y del vomito en pacientes con

cdancer 2
ORIGEN DEL ESTIMULO CAUSA SOLUCION
Cambio de
habitacion

Olor a alimentos
Sabor de
medicamentos

Cambio de sabor,
presentacion,
utilizacién de
otras vias

Zona cortical
Presion Familiar Educacion familiar

Benzodiacepinas
Ansiedad Haloperidol
Metoclopramida

Alteraciones

Metabdlicas Metoclopramida

Zona Gatillo
(sensor rico en receptores
dopamina-Serotonina)

Medicamentos Haloperidol

Ondasetréon

Radioterapia




Zona vestibular Metoclopramida
(receptores . Hioscina
N Movimiento . ..
muscarinicolinérgicos- Hidroxicina
Histamina) Haloperidol
Distencion Metoclopramida*
Inflamaciéon Hioscina
Hidroxicina
Zona gastrointestinal Haloperidol
Obstruccion Esteroides
Estrenimiento Laxante, enema

*Metoclopramida: no estd indicada en pacientes con obstruccion
intestinal.

La morfina, el analgésico usado con mayor frecuencia en los pacientes
con dolor por cdncer, fiene la capacidad de estimular las cuatro zonas
que originan el vomito.

Estrenimiento 2°4

Tiene uncomponente subjetivo, eselpaciente quiennosvaa proporcionar
la informacidon sobre su percepcion de los sinftomas. El estrenimiento es
muy frecuente, un 90% de los pacientes que reciben opioides fuertes y el
65% de los que no los reciben, requieren laxantes.

Sus causas son generalmente multiples y pueden estar relacionadas con
el tumor (Invasiéon intestinal, carcinomatosis peritoneal, hipercalcemia,
neuropatia autonédmica),el estado general (inactividad, ingesta oral
insuficiente, dificultad de acceso al bano),las drogas recibidas (opioides,
anticolinérgicos, antidcidos, vincristina, ondansetron, sulfato de bario,
etc.) ylaspatologias concomitantes (diabetes, hipotiroidismo,compresion
medular, etc).




Prevencion

La informacién al paciente es fundamental para la prevencion del
estrenimiento. Es importante darse cuenta de que, al igual que la
valoracién, las medidas preventivas deberdn ser constantes durante
todo el proceso de atencién paliativa al paciente.

Toda prescripcion de opiodes debe llevar laxante por regla general. 2

Estrategias para prevenir o reducir el riesgo de estrenimiento:

Saber qué es lo normal y que no.
No utilizar innecesariamente los laxantes.

Garantizar la privacidad y la comodidad para que el paciente
pueda defecar de forma normal. (silla sanitaria).

Ingerir una dieta proporcionada que incluya aumentar la ingesta
hidrica y de fibra dentro de lo que tolere o sea adecuado en la
dieta.

Fomentar la actividad fisica y la mayor movilidad dentro de los
limites tolerables.

No ignorar la urgencia de defecar.

Medidas generales para el estrenimiento:

Buen control de sintomas: la presencia de dolor a la movilizacion
puede inhibir el deseo de defecar. Un episodio de anorexia y/o
Odinofagia puede provocar en el paciente una defecacion escasa
y dolorosa.

Fomentar la movilidad en funcion de la tolerancia del paciente,
acorde a sus posibilidades.

Favorecer la hidrataciéon oral, ya sea de forma liquida o en otras
formas (valorar posibles disfagias).

Revisar el tratamiento farmacoldgico, anticipdndonos y sabiendo
cudles son los farmacos que pueden producir estrenimiento para
evitarlos (salvo que sean necesarios para control de sintomas)
o en su defecto actuar de forma preventiva y anadir laxantes al
tratamiento al pautarse dichos farmacos.

Aspectos ambientales: ofrecer privacidad y comodidad para ir al

“bano.




Tratamiento:

Administracion oral de laxantes en funcidn de las necesidades del
paciente fras una valoracion médica y de enfermeria. Ejemplo: lactulosa
20 cc cada 8 hrs, o senocidos 2 cada 12-24 hrs (laxante natural)

Medidas rectales

Las medidas rectales no han de ser nunca el fratamiento de base.
Generalmente se utilizan en caso de impactacion fecal. La forma mds
habitual de administracion es en forma de enemas o supositorios.

e Lubricantes: estd recomendado su uso en caso de heces duras.

e Osmoticos: supositorios de glicerina.

e Salinos: estimulan el peristalfismo. Enemas de sueros salinos
fisioldgicos.

e Estimulantes: supositorios de bisacodilo.

Caquexia-Anorexia 34

Este sindrome se caracteriza por pérdida de peso, atrofia muscular,
anorexia, ndusea cronica y astenia, (la caguexia es definida como un
estado de extrema debilidad y desnutricion producido por enfermedades
cronicas).

Con llevan cambios importantes en la imagen corporal, y generalmente
va acompanado de angustia y depresion de grado variable, fanto en el
paciente como en su familia.

No participa solo la disminucion de una ingesta alimentaria, sino que
principalmente factores proteicos liberados por el sistema inmunoldgico,
tumor o los tejidos afectados por procesos inflamatorios o hipdxicos.

Tratamiento

Medidas sencillas, como la seleccion de alimentos preferidos, el uso
prudente de alcohol y la presentacion de los alimentos en pequenos
volumenes 3 a 4 veces al dia, pueden mejorar considerablemente la
ingesta alimentaria. Conocer a través de la familia y del propio paciente




las preferencias que él ha tenido en el pasado, con el objeto de mejorar
el aporte de liquidos y nutrientes.

En cuidados paliativosno se intenta el aumento de peso, sino proporcionar
los requerimientos minimos esenciales. la nutriciéon artificial se recomienda
para pacientes con prondstico de vida superior a 3 meses.

El plan alimentario deberd individualizarse y dividirse en varios tiempos
de alimentacién, con poca cantidad de comida pero con densidad
energética alta, y con propiedades sensoriales adecuadas para el
paciente, preparaciones fdciles de comer y temperatura adecuada.

Es importante controlar otros sinfomas asociados al cdncer como
nduseas, vomitos, mucositis y depresion.

Sintomas Respiratorios 234

Disnea

La disnea se puede definir como una experiencia subjetiva de dificultad
respiratoria, que se origina a partir de la interaccién de factores
fisioldgicos, psiquicos, sociales y ambientales en el individuo, y engloba
sensaciones cualitativamente distintas y de intensidad variable, Segun
la American Thoracic Society.

Tratamiento sintomatico de la disnea en el paciente oncolégico

Actuar contra los factores etiolégicos y los desencadenantes y abordar
especificamente las causas tratables, intentar mitigar el sinftoma disnea
del paciente oncoldégico. Se describird: a) el fratamiento farmacoldgico,
centrdndonos en los opioides; b) la oxigenoterapia, y c) las intervenciones
no farmacoldgicas.

Tratamiento farmacolégico
Opidceos: son de primera eleccién

Oxigenoterapia (es discutible su uso segun los estudios clinicos) no estando
disponible en los servicios del primero y segundo nivel de atencioén.




Dosis de opioides para manejo de la
disnea en pacientes que no han tomado
opioides antes.

Disnea leve
0 Morfinade 5a 10mgPO g8h, o
0 Codeina 30 mgPO g4ho
0 Hidrocodona 5 mg PO g4h
Disnea severa
0 Morfina 5 mg PO g4h, oxicodona 5 mg PO
g4dh
0 Para manejo de exacerbaciones, dar dosis
qgl-2h

El uso de benzodiazepinas requiere la valoracion por médico especialista
del tercer nivel de atencion, deberd tener consentimiento informado
para utilizarlo ya que puede inducir depresidon respiratoriac no es
recomendable utilizarse en centro de salud.

Intervenciones no farmacolégicas

Para poder abordar la disnea con intervenciones no farmacoldgicas,
hay que partir de la base de la multidimensionalidad de este sinfoma.
Su aplicaciéon en la practica diaria requiere un cambio en el modelo
de cuidados, desde el fradicional, cenfrado en inftervenciones
farmacoterapéuticas, al modelo biopsicosocial, necesario para el
control sintomdatico en el contexto de cuidados paliativos.

Es fundamental documentar los factores que desencadenan la disnea,
incluidas las actividades fisicas, posiciones del paciente y factores
ambientales o emocionales, el cuidador debe llevar un registro de ello
para evitar todo factor que provoque disnea.

Tos 2%+
La primera medida en el abordaje de la tos en CP es el tratamiento, en
la medida de lo posible, de sus causas.

Los antitusigenos pueden clasificarse, por su accién, en central (opioides
y no opioides) o periférica (accion dlrec’ro o indirecta).La eleccidm




del fdrmaco y de las vias de administraciéon depende de la situacion
individual del paciente, de los efectos secundarios o interacciones, y de
la experiencia de uso en CP. En caso de precisar un opioide puede optar
por Dihidrocodeina. Morfina es el fdrmaco de eleccidn en presencia de
dolor o disnea asociados a la tos.

Dextrometorfano. Antitusigeno no opidceos de accion cenfral dosis de
15-30 mg, con muy pocos efectos secundarios gastrointestinal y central
respecto ala codeina.

En muchas ocasiones es necesario el tratamiento farmacoldgico.

Opidceos. Efecto antitusigeno; la codeina, en dosis de 15-30 mg/4 h.
Dextrometorfano. Antitusigeno no opidceos de accion cenfral dosis de
15-30 mg, con muy pocos efectos secundarios gastrointestinal y centrall
respecto ala codeina.

Boca seca (xerostomia)23+

La xerostomia es la sensacién subjetiva de boca seca que no siempre se
acompana de una disminucion detectable de la produccidon de saliva.

Es un sinftoma muy frecuente en los pacientes. Sus repercusiones sobre la
calidad de vida son importantes.

Laausenciade salivaaumentalasulceraciones, candidiasis e infecciones,
ademdas de hacer mas dificil la alimentacion y provocar una sensacion
desagradable para el paciente.

Las causas son varias y pueden potenciarse entre si: tratamiento con
radioterapia en tumores de cabezay cuello, medicacidn, deshidratacién
y causas psicoldgicas, como la ansiedad y la depresion.

Tratamiento
1. Higiene bucalsistemdtica como minimo 4 veces al dia (después
de las comidas y antes de acostarse).
Cepillado con pasta dental fluorada.
Enjuagar con solucién salina y/o bicarbonato sédico de 4 a

6 veces al dia para limpiar y lubricar los tejidos de la boca vy
neutralizar el medio bucal.

w N




4. Evitar alimentos y liguidos con alto contenido de azucar.

5. Beber frecuentemente agua o zumos de fruta dcida con hielo
para aliviar la sequedad de boca.

6. Masticar trozos de pina y/o chicle sin azUcar, chupar caramelos
Acidos sin azucar (evitar los de menta o canela porque pueden
irritar la mucosa) y/o cubitos de hielo, beber ténica helada o
tomar pastillas efervescentes de vitamina C.

7. Puede requerir tfratamiento con saliva arfificial o pilocarpina
oral.

Cuidados de la piel 234

No sorprende que la piel, por ser la parte del cuerpo mds expuesta, visible
y extensa, esté afectada en un alto porcentaje de pacientes con cdncer
enfases avanzadas de su enfermedad, ya sea por la propia enfermedad,
su fratamiento o la inmovilizacién secundaria. Hay multiples afecciones
cutdneas.

Prurito
La prevalencia aumenta con la edad. Se da en un 27% de todos los
tumores, y si hay colestdsis, en el 80%.

Tratamiento
Debemos intentar conocer la causa del prurito y corregir lo corregible:
retirar posibles fdrmacos que lo desencadenen.

Tratamiento no farmacoldgico. Usar ropa poco ajustada que permita
tenerla piel aireada, mantener el ambiente fresco sin que sea demasiado
seco, tomar banos o duchas tibias, evitar tomar alcohol o las comidas
picantes, cortar las unas e incluso dormir con guantes para evitar
las lesiones por rascado, usar jabones dcidos y mantener la piel bien
hidratada usando emolientes.

Tratamiento farmacolégico. Los antihistaminicos se usan como primera
eleccion ante cualquier prurito generalizado, sobre todo si hay urticaria
o alergia. Se cree que los mds sedativos son mds efectivos, porque
tienen mayor accién central o porque la propia accidn sedante mejora
el insomnio que el prurito ocasiona, aunque no debemos olvidar sus
posibles interacciones y efectos secundarios; de mds a menos sedanter™




hidroxicina oral 12,5-25 mg/8 h, dexclorfeniramina oral 2-6 mg/8 h,
cetirizina oral 10 mg/dial.

Se ha estudiado muchos agentes tépicos, y los mds efectivos son la
calaminag, el éxido de cinc, los antiirritantes como el mentol 0,25-2%, los
corticoides topicos si hay inflamaciéon local y la capsaicina 0,025-0,075%
(los primeros dias de aplicacioén suele irritar la piel).

En el prurito inducido por opidceos, si se da antagonistas (nalfrexona,
naloxona), mejora el sinfoma pero elimina la accidén analgésica; en este
caso el uso de ondansetron (4-8 mg/8 h oral, subcutdneo o infravenoso)
o paroxetina o la rotacion de opidceos serian lo adecuado.

Ulceras por presién (UPP)234

Se define UPP como toda lesidon de la piel originada una presion
mantenida sobre un plano o prominencia ésea, o por la friccidn, cizalla
o combinacion de las mismas, causando una isquemia que provoca
degeneracion de dermis, epidermis, tejido subcutdneo, pudiendo
afectar incluso muUsculo y hueso.

Para la prevencion de Ulceras posturales, los cambios posturales,
las superficies especiales de apoyo, el buen estado nutricional y la
hidratacion de la piel son las mejores estrategias en prevencion,




Medidas preventivas de la ulcera por presion (recomendacion A)

Cuidados de la piel

Inspeccionar a diario: prominencias éseas, zonas expuestas
ala humedad, si hay sequedad, excoriaciones, eritema,
maceraciones, fragilidad, temperatura, induracion.

Mantener la piel limpia y seca: usar agua tibia y jabones neutros y
poco irritantes, secar sin friccionar, usar crema hidratante si tiene
la piel seca, no se aconseja dar masaje en prominencias 6seas.

Usar apdsitos protectores (hidrocoloides, espumas de poliuretano)
para reducir lesiones por friccion

Reducir el exceso de humedad, en caso de incontinencia,
transpiraciones o drenaje de heridas (cambio mds frecuente de
panal, productos barrera

Ejercicio fisico

Cambios posturales; (cada 2 horas en encamados y cada 15
minutos en sentados si se moviliza automdticamente o cada hora
silo fiene que hacer el cuidador), evitar apoyo sobre lesiones y
evitar contacto de prominencias dseas entre si, este es el MAS
importante.

Proteccion local contra la presion (apdsitos, bota — botin)
Soporte nutricional

Dieta hiperproteica e hipercaldrica con una hidratacion
adecuada y buen aporte de vitaminas y minerales (vitamina C,
Zinc)

Tratamiento

Incluye el manejo de la carga tisular(desbridamiento, eliminar el tejido
desvitalizado) vy las propias curas de la lesidn, la prevencion de nuevas
lesiones, apoyo nutricional y psicosocial
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ANEXO 1. GLOSARIO

Adinamia: Ausencia total de fuerza fisica que es sinftoma de algunas
enfermedades graves.

Astenia: Debilidad o fatiga general que dificulta o impide a una
persona realizar tareas que en condiciones normales hace faciimente.

Ascitis: Acumulacion andmala de liquido en el abdomen que puede
causar hinchazén. Cuando el cdncer se encuentra en sus Ulfimos estadios,
se pueden encontrar células tumorales en el liquido del abdomen. La
ascitis se produce en pacientes con enfermedad hepdtica.

Biopsia: Exitraccion de células o tejidos para ser examinados por un
médico histopatdlogo, quien puede estudiar el tejido con un microscopio
o realizar ofras pruebas y andlisis en las células o el tejido. Hay diferentes
tipos de procedimientos de biopsia. Las mds habituales incluyen: (1)
biopsia porincision, en la que Unicamente se retira una muestra de tejido;
(2) biopsia por escision, en la que se retira un nédulo* completo o una
zona sospechosa y (3) biopsia por puncidén con aguja, en la que se retira
por medio de una aguja una muestra de tejido o de liquido. Cuando
se utiliza una aguja gruesa, se denomina biopsia con frocar. Cuando se
utiliza una aguja fina, se denomina biopsia por puncidén aspiraciéon con
aguja fina.

Braquiterapia: radiacion para destruir las células cancerosas. También
reduce el famano de los tumores. La fuente de radiacion se coloca en su
cuerpo. Es un tipo de implante en forma de semillas, cintas o alambres.

Cirrosis hepdtica: es una afeccidon que transforma el tejido hepdtico
normal en tejido con fibrosis o cicatricial. La causa mds frecuente es
el alcoholismo, la hepatitis B* y C* y algunas enfermedades hepdticas.
Conduce a la pérdida de la funcidn hepdtica y en las fases mds
avanzadas, la Unica opcidn posible es un trasplante de higado.




Colestdsis: Supresion o detencion del flujo biliar por obstruccion de las
vias biliares debida a la presencia de cdlculos, tumores o procesos
inlamatorios o por ausencia de formacién de bilis producida por una
afeccidén de las células hepdticas. Los sinfomas clinicos son la presencia
de heces decoloradas, ictericia ademdas de prurito.

Colutorios: forma farmacéutica tipo solucidn acuosa viscosa usada para
el tratamiento tépico de afecciones bucales. Se aplican con pinceles o
espdtulas generalmente incorporadas en el tapdn. Un colutorio puede
ser astringente, emoliente o calmante y antiséptico.

Dolor Incidental: El dolor incidental es aquél que aparece al hacer un
movimiento, generalmente debido a factores mecdnicos (como una
fractura por metdstasis). El dolor somdatico ocurre por la activaciéon de
nociceptores en tejidos cutdneos y profundos. El dolor de las metdstasis
6seas es un ejemplo de este tipo de dolor.

Emoliente (del latin emolliens, -entis, que ablanda) es una sustancia
usada para ablandar una dureza, tumor o inflamacién. Lo mds comun es
que sea de uso externo, es decir de uso topico o dermatoldgico. Suaviza
y protege la piel o las mucosas (dcido oleico a dcido linoleico, en aceites
naturales)

Factor de riesgo: circunstancia, caracteristica, situacion que aumenta
el riesgo de aparicion de cdncer, pero no es suficiente ni necesario para
que aparezca la enfermedad, no es una causa en si mismo. Algunas
de las personas con estos factores de riesgo nunca padecerdn cdncer,
mientras que oftras sin dichos factores de riesgo pueden padecerlo.

Fibra alimentaria: parte comestible de las plantas, resistente a la accién
de las enzimas digestivas. Se encuentra en la fruta, verduras, en la
cubierta de los cereales y en las legumbres. Es esencial para que una
dieta se considere sana y equilibrada, vital para la salud.




Ftalatos son un grupo de sustancias quimicas sintéticas, relacionadas
estructuralmente con el dcido orgdnico conocido como dcido ftdlico.
Los ftalatos se utilizan principalmente en pldsticos, sobre todo en PVC, en
los que actuan como plastificantes.

Grasas saluradas: grasas de origen animal, como ldcteos, huevos
y carnes. La mantequilla, las mantecas y el tocino son ricos en grasas
saturadas. También pueden estar presentes en el aceite de palma, coco,
y manteca de cacao.

Grasas trans (hidrogenadas): se producen por la industria alimentaria de
manera artificial, por un proceso de hidrogenacion. Son grasas vegetales
transformadas, son perjudiciales para la salud. Estdn en: pan, pasteles,
papas fritas, margarinas, aceites vegetales refinados.

Hepatocitos: El hepatocito es la célula propia del higado que filtra la
sangre para eliminar las toxinas.

Melena: expulsion de deposiciones (heces) negras, debido ala presencia
de sangre degradada proveniente del tubo digestivo superior (boca-
angulo duodenoyeyunal).

Odinofagia:(de las raices griegas odyno-, dolor + -phagia, comer) es
el término médico para describir el sinfoma consistente en un dolor
de garganta producido al tragar fluidos, frecuentemente como
consecuencia de una inflamacién de la mucosa esofdgica o de los
musculos esofdgicos.

Senosido: Los sendsidos son extradctos farmacéuticos de plantas delgénero
Senna que pertenecen quimicamente al grupo de las antraquinonas. Se
ha demostrado que tienen accién laxante natural.




ANEXO 2. JERARQUIZACION DE LA EVIDENCIA

Se optd por utilizar la jerarquizaciéon propuesta por el Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford por sobre |las otfras, por ser capaz de
asignar una valoracion mds completa de la evidencia segun cada tipo
de escenario. Sin embargo, es absolutamente imprescindible entender
que las recomendaciones, son consejos desde la mds alta perspectiva
cientifica, no importa cudl propuesta usemos sino cémo las empleemos,
qué juicios hagamos y cdémo interrelacionamos la evidencia con los
factores propios de nuestro entorno.

Niveles de evidencia segun recomendaciones del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford
GRADO DE NIVEL DE

Revision sistemdtica de ECA
1a ( homogéneos entre si )

A (buena) ECA individual (con intervalos de

e confianza estrecho)

Resultados consistentes

Revision sistemdtica de estudios de
cohorte

Estudio individual de cohortes/ECA
2a individual de baja calidad

2b Revision sistemdtica de casos y
B (aceptable) controles ( homogéneos entre si)
3a
Estudio individual de casos y controles
3b
la evidencia es limitada por el nUmero,
la calidad, o la consistencia de los
estudios individuales.




C (baja)

Series de casos, estudios de cohortes/
casos y controles de baja calidad

La evidencia es insuficiente para evaluar
los efectos sobre los resultados de salud
debido al nUmero limitado o al poder
de estudios, defectos importantes en su
disefio o redlizacién. Inconsistencias en
la secuencia de la evidencia, o falta de
informacién sobre resultados de salud
importantes

Basado en los niveles de recomendacién y grados de evidencia del Centro de Medicina Basada
en evidencia deOxford (ECA: Estudio Controlado Aleatorizado)
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