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1. INTRODUCCION 

El Ministerio de Salud y Protecciôn Social ha definido Ia Atenciôn 
Integral en Salud como el conjunto de acciones coordinadas, 
complernentarias y efectivas para garantizar el derecho a Ia salud, 
expresadas en pollticas, planes, programas, proyectos, estrategias y 
servicios, que se materializan atenciones dirigidas a las personas, farnilias y 
cornunidades para Ia promoción de Ia salud, prevencion de Ia enfermedad, 
diagnôstico, tratarniento, rehabilitaciôn y cuidados paliativos (Resoluciôn 
3202, 2016, pág. 10) 

ResoluciOn 3202 (2016) Para garantizar Ia integralidad de Ia atenciOn 
en salud de Ia poblacián, el Ministerio de Salud y ProtecciOn Social 

elaborô las Rutas Integrales de Atención en Salud— RIAS, las cuales se 
configuran en Ia herrarnienta que ordena Ia gestiôn intersectorial y sectorial 
corno plataforma para Ia respuesta que da lugar a las 
atenciones/intervenciones en salud dirigidas a todas las personas, farnilias y 
corn unidades, a partir de: 

Acciones intersectoriales y sectoriales orientadas a prornover et 
bienestar y el desarrollo de las personas, familias y comunidades 

I) Atenciones individuales y colectivas para Ia prornoción de Ia 
salud, prevenciôn de Ia enferrnedad, diagnóstico, tratarniento, rehabilitaciôn 
y paliación y 

ii) Acciones de cuidado que se esperan del individuo para el 
mantenirniento o recuperacion de su salud. 

Las RJAS son una herrarnienta que definen a los agentes del Sistema 
de Salud(territorio, asegurador, prestador) y de otros sectores, las 
condiciones necesarias para asegurarla integralidad en Ia atenciOn a partir 
de las acciones de cuidado que se esperan del individuo, las acciones 
orientadas a prornover el bienestar y el desarrollo de los individuos en los 
entornos en los cuales se desarrolla, asi como las intervenciones para Ia 
prevenciôn, diagnôstico, tratamiento, rehabilitaciOn de Ia discapacidad y 
paliación. 

El objetivo de las RIAS es garantizar Ia atención integral en salud a las 
personas, farnilias y cornunidades a partir de intervenciones de valoraciôn 
integral de Ia salud, detección ternprana, protecciôn especIfica, diagnostico, 
tratarniento, rehabilitación, paliaciôn y educaciôn para Ia salud, teniendo en 
cuenta el mejorarniento de a calidad en todo el continuo de atenciôn, el logro 
de los resultados esperados en salud, Ia seguridad y aurnento de Ia 
satisfacciOn del usuario y Ia optirnización del uso de los recursos. (pág. 11). 
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El Hospital Universitario San José de acuerdo a su nivef de complejidad establece 
las Rutas integrales de atenciOn para grupos de riesgo, dirigidas a Ia identificaciOn 
oportuna de factores de riesgo y su intervenciôn, en especIfico para Ia poblaciôn 
con riesgo o presencia de cancer de mama, cancer de cuello uterino, cancer de 
prôstata y cancer de colon y recto donde adopta, adapta e implemente los 
procedimientos e intervenciones que aplican al prestado complementario segUn Ia 
ResoluciOn 3280 de 2018, que pretende aportar en el mejoramiento del bienestar y 
el desarrollo de los individuos promoviendo Ia integralidad en Ia atención a través 
de las acciones de cuidado que se espera del individuo y su familia contribuyendo 
a Ia gobernanza del cancer, permitiendo mejorar y optimizar el transcurrir de los 
pacientes en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo General 

Estabtecer las disposiciones técnicas y operativas de obligatorlo cumplimiento para 
Ia prestaciOn de Ia atenciOn en salud a todos los pacientes con riesgo 0 presencia 
de cancer de mama, cancer de cuello uterino, cancer de prôstata y cancer de colon 
y recto en eI marco de las rutas integrales de atenciôn en salud, y el modelo de 
acciôn integral territorial MAITE. 

2.2. Objetivos Especificos 

• Garantizar el acceso universal a las intervenciones de Ia Ruta Integral de 
Atenciôn para Ia población con riesgo o presencia de cancer de mama, 
cancer de cuello uterino, cancer de prôstata y cancer de colon y recto Salud 

• Identificar y gestionar oportunamente vulnerabilidades, factores de riesgo, 
riesgos acumulados y alteraciones que inciden en Ia salud de Ia poblaciôn 
con riesgo o presencia de cancer de mama, cancer de cuello uterino, cancer 
de próstata y cancer de colon y recto. 

• Afectar positivamente el entomb institucional para que ser una instituciôn 
protectora y potenciadora de Ia salud de Ia población con riesgo o presencia 
de cancer de mama, cancer de cuello uterino, cancer de prôstata y cancer de 
colon y recto. 
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• Contribuir al logro de los resultados en salud esperados en Ia población con 
riesgo o presencia de cancer de mama, cancer de cuelto uterino, cancer de 
próstata y cancer de colon y recto. 

3. JUSTIFICACION 

El abordaje integral para Ia población con riesgo o presencia de cancer 
de mama, cancer de cuello uterino, cancer de próstata y cancer de colon y 
recto teniendo en cuenta los enfoques de derechos, genero, diferenciat y 
curso de vida antes, durante y después de Ia atención como estrategia del 
componente de prevencion y atenciôn integral implica el reconocimiento de 
as necesidades relacionadas con el estado de salud y que las necesidades 
del paciente con cancer tienen diversos matices y diferente peso segUn Ia 
situación que él está experimentando como ocurre en Ia primera fase del 
diagnOstico, durante Ia hospitalización, o en el tratamiento domiciliario entre 
otras (Ayala de Calvo & Sepulveda-Carrillo, 2017) De tat manera que este 
momento permita sustraer a as personas de Ia mirada exciusivamente 
biológica o médica, y que sea también abordada desde to social, con todos 
sus determinantes dentro de un marco de derechos (Ministerio de Salud y 
Protecciôn Social, 2019). 

El Cancer es una enfermedad caracterizada por Ia proliferaciôn 
anormal y desordenada de células que conduce al crecimiento descontrolado 
de un tumor maligno en un determinado tejido u órgano. Los tumores 
malignos se conocen por su capacidad de destruir e invadir tejidos y órganos 
tanto cercanos como los que están lejos del tumor original (Instituto Nacional 
de CancerologIa, 2013). 

En Colombia SegUn Ia informaciôn de Ia Cuenta de Alto Costo, en el 
marco del aseguramiento en Colombia se reportaron 416.289 casos de 
cancer, de ellos, 39.545 fueron detectados entre el 2 de enero de 2020 y et 
l°de enero del 2021. 

En los hombres, el tipo de cancer priorizado más frecuente en los 
casos nuevos reportados fue el de próstata, seguido del cancer colorrectal y 
el de estomago. 

Entre los casos nuevos en las mujeres, el cancer de mama fue el más 
frecuente, seguido del de cervix y el colorrectal. 

LI4 
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El indicador relacionado con Ia detecciôn temprana disminuyô en 
todos los tipos de cancer con respecto al periodo anterior. Además, se 
evidencian brechas entre los regimenes contributivo y subsidiado, que se 
ampl Ian en algunos tipos de cancer. 

En cuanto a Ia oportunidad de inicio del tratamiento se observan 
brechas importantes entre los regImenes contributivo y subsidiado, que son 
mayores en el cancer de mama, cervix, estómago, colon y recto (Cuenta de 
alto costo, 2022). 

En el departamento del Cauca Ia tendencia cuanto, a las neoplasias, 
se evidencia que en los hombres Ia primera causa de muerte es el cancer de 
estomago con tendencia hacia Ia disminución en el Ultimo año de 25,04 a 
19,98; en segundo lugar, el tumor maligno de Ia próstata que disminuye en 
el Ultimo; en tercer lugar, los tumores malignos de otras localizaciones y de 
las no especificadas que se han incrementado gradualmente en los ültimos 
años, hasta Ilegar a despojar del tercer lugar al tumor maligno de os ôrganos 
digestivos y del peritoneo, excepto estomago y colon. En las mujeres Ia 
primera causa de mortalidad por neoplasia es el tumor maligno del estomago 
con comportamiento fluctuante y disminución en el ültimo año a una tasa de 
11,16 por 100.000 mujeres; en segundo lugar, el tumor maligno de los 
Organos digestivos con una leve disminuciOn en el ültimo año y en tercer lugar 
los tumores malignos de otras lacalizaciones con comportamiento fluctuante 
y disminuciôn en el Ultimo año (ASIS 2021 del Departamento del Cauca, 
2021, pág. 134). 

Para las neoplasias como subgrupo de mortalidades en Ia poblaciôn 
del municiplo de Popayán se encontrO como primera causa el tumor maligno 
de estomago, seguido del tumor maligno de Ia próstata, el comportamiento 
de estas afecciones ha sido estable en Ia población de Popayán entre los 
años 2005 y 2019, no presentaron cambios de relevancia. El Tumor maligno 
de los órganos digestivos y del peritoneo, excepto estómago y colon; y 
Tumores malignos de otras localizaciones y de las no especificadas ocupan 
el tercer y cuarto lugar de mayor mortalidad. En este puno es importante 
resaltar que Ia mortalidad par tumor maligno de próstata presenta una tasa 
de mortalidad par mil habitantes mayor que Ia tasa del departamento del 
Cauca, ante esto se requiere un arduo trabajo par parte de Ia secretaria de 
salud municipal que obligue a las IPS operantes en el municipio a una 
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ejecucôn adecuada de Ia ruta de promocion y mantenimiento de Ia salud, 
detectando a tiempo en cancer de prôstata. Por su parte, referente a el 
comportamiento de Ia mortalidad por neoplasias en los hombres, el tumor 
maligno de estomago se ubica como Ia primera causa de muerte para el año 
2018 el tumor próstata causO en el mismo año un ocupando el segundo lugar; 
el tumor maligno de los ôrganos digestivos y del peritoneo, excepto estómago 
y colon es reconocido como Ia tercera causa de muerte. Para Ia población 
femenina del municipio de Popayán, se observa mayor predominio en Ia de 
mortalidad por Tumor maligno de los organos digestivos y del peritoneo, 
excepto estOmago y colon, ubicándose como Ia primera causa de muerte en 
este grupo poblacional; seguida por el tumor maligno de estomago, como Ia 
segunda causa de muerte para el año 2019. En tercer y cuarto lugar 
evidenciamos los Tumores malignos de otras localizaciones y de las no 
especificadas y Tumor maligno de Ia mama de Ia mujer (ASIS 2021 del 
Municipio de Popayán, 2021 ,pãg. 114). 

En general, Nuestro pals ha venido haciendo importantes esfuerzos 
dirigidos al mejoramiento de Ia calidad, oportunidad y gestion en los servicios 
de salud, Ia generacOn de alianzas y sinergias entre sectores y actores 
competentes e interesados, Ia promoción, formaciôn y fortalecimiento de 
organizaciones, es prioritarlo que las entidades fortalezcan el alcance, 
cobertura y eficiencia de los programas de detecciOn temprana para mejorar 
los resultados de su gestión y salvar vidas (Cuenta de alto costo, 2022). 

El Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E. que presta servicios de salud 
de alta complejidad actUa de manera más oportuna y consciente a través de las 
acciones de promoción, prevenciôn y gestión del riesgo cllnico, fortaleciendo el 
diagnOstico temprano permitiendo una mayor eficacia del tratamiento y por tanto 
una mayor supervivencia de Ia población con cancer que recibe atención en el 
marco del aseguramiento, contribuyendo a Ia disminuciôn de las brechas entre los 
diferentes regImenes (Cuenta de alto costo, 2022). En el marco de Ia Politica de 
atención integral en salud (PAlS) y Ia aplicación del Modelo de acción integral 
territorial (MAtTE) garantizando oportunidad, continuidad, integralidad, 
aceptabilidad y calidad en Ia atención en salud bajo condiciones de equidad para eI 
fortalecimiento de buenas prácticas que redunden en una mejor salud de Ia 
poblaciOn con riesgo o presencia de cancer por medio de su talento humano 
comprometido. 
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4. AREA DE APLICACION 

Para las unidades que involucre Ia ruta integral de atenciôn para Ia poblaciôn con 
riesgo o presencia de cancer de mama, cancer de cuello uterino, cancer de próstata 
y cancer de colon y recto comenzado por Ia consulta ambulatoria al paciente 
oncolôgico yb urgencias adultas, los servicios de internaciOn oncologico, cirugla, 
unidad de cuidados intensivos adultos, cuidados paliativos. 

5. RESPONSABLES 

Son responsables de brindar los medios adecuados para Ia implementaciôn y 
seguimiento de Ia ruta ntegral en salud materno perinatal (RIAMP) dentro de Ia 
Instituciôn: 

• La Junta Directiva de Ia instituciOn. 
• La Gerencia 
• La subgerencia cientifica 
• La subgerencia administrativa 
• Oficina Aseguramiento de Ia calidad 
• Oficina Asesora de PlaneaciOn 
• Oficina JurIdica 
• Oficina de GestiOn financiera 
• Oficina de Talento Humano 
• Oficina de Sistema de InformaciOn y AtenciOn al Usuario 
• Coordinaciôn de enfermerla. 
• Coordinadores asistenciales. 

Talento humano que desempeña funciones o actividades en los procesos 
misionales (personal asistencial). 
Talento humano que desempena funciones o actividades en los procesos de 
evaluación y control, estratégicos y de apoyo (Personal administrativo) del HSUJ. 

6. MARCO NORMATIVO 

a) Ley 1751 de 2015 Ley estatutaria del derecho fundamental ala salud. 
b) Ley 1955 de 2019 Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 "Pacto por Colombia, 

pacto por Ia equidad". 
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c) Resoluciôn 1035 de 2022 Plan Decenal de Salud PUblica 2022-2031. "tiene 
como eje central Ia vision de Ia Salud PUblica planteada para Colombia a 2031". 
Ministerio de Salud y Protecciôn Social — documento plan decenal satud pUblica 
2022-2031. 

d) Resoluciôn 0429 de 2016 Adopta Ia Polltica de Atenciôn Integral en Salud 
(PAlS), el Modelo Integral de Atención en Salud (MIAS) y las Rutas Integrales 
de Atenciôn en Salud (RIAS), uno de los componentes del MIAS. 

e) Resoluciôn 2626 de 2019 Por Ia cual se modifica Ia polltica de atención integral 
en salud PAlS y se adopta el modelo de acción integral territorial en salud 
MAtTE. 

f) Resolución 3202 de 2016 Adopta el manual metodolOgico para Ia elaboraciOn e 
implementaciôn de las RIAS. 

g) Resolución 3280 de 2018 Adopta los lineamientos técnicos y operativos de Ia 
RIAS para Ia promociôn y mantenimiento de Ia Salud y Ia RIAS para Ia poblaciOn 
Materno Perinatal y se establecen las directrices para su operación. La cual 
deroga las resoluciones 412 de 2000, 769 de 2008 y 1973 de 2008 y modifica el 
anexo técnico de Ia Resolución 518 de 2015. 

h) Resolución 4505 de 2012; por Ia cual se establece el reporte retacionado con el 
registro de las actividades de Protecciôn EspecIfica, Deteccián Temprana y Ia 
aplicaciôn de las Gulas de Atenciôn Integral para las enfermedades de interés 
en salud pUblica de obligatorio cumplimiento. ArtIculos 6, 111 at 117. Que para 
dar cumplimiento a lo ordenado en los precitados articulos de Ia Ley 1438 de 
2011 es necesario establecer una nueva forma de reporte de información relativa 
a Protección Especifica y DetecciOn Teniprana y aplicaciOn de gulas de Atención 
Integral de Enfermedades de Salud PUblica de obligatorio cumplimiento, en el 
marco de las competencias legates de los diferentes actores y agentes del 
Sistema, con el propôsito de integrar dicha informaciôn at SISPRO. 

I) Resoluciôn 202 de 2021, sobre Ia obtigatoriedad de reportar las actividades de 
Protecciôn EspecIfica y DetecciOn Temprana incluidas en las Rutas Integrales 
de Atenciôn en salud. 

j) Decreto 780 de 2016 Decreto Unico reglamentario del sector salud y protección 
social. Ministerio de Salud y Protecciôn Social. 

k) Resoluciôn 0489 de 2019 Modifica Ia resoluciOn 0429 de 2016, el cual adopto Ia 
Politica de Atenciôn Integral en Salud PAlS y dispuso un modelo operacional 
para su implementación. 

I) Resoluciôn 276 de 2019, por Ia cual se modifica Ia ResoluciOn 3280 de 2018. 
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m) Resolución 256 de 2016 Por Ia cual se dictan disposiciones en relaciôn con el 
sistema de información para Ia calidad y se establecen los indicadores para el 
monitoreo de Ia calidad en salud. 

n) Decreto 1011 de 2006, se estableciô el Sistema Obligatorio de Garantla de 
Calidad de Ia AtenciOn de Salud del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, en cuyo artIculo 40  se contemplaron como componentes de éste, el 
Sistema Unico de Habilitaciôn, Ia Auditorla para el Mejoramiento de Ia Calidad 
de Ia Atención de Salud, el Sistema Unico de Acreditaciôn y el Sistema de 
lnformaciôn para Ia Candad. 

o) Decreto 903 de 2014, por el cual se dictan disposiciones en relaciôn con el 
Sistema Unico de AcreditaciOn en Salud. 

p) Resoluciôn 5095 de 2018, por lo cuat se adopta el "Manual de Acreditaciôn en 
Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1". 

q) Resoluciôn 1446 de 2006. Por Ia cual se define el Sistema de Información para 
Ia Candad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de 
Garantla de Calidad. 

7. ALCANCE 

Desde: La primera vez que, entre Ia poblaciOn con riesgo o presencia de cancer de 
mama, cancer de cuello uterino, cancer de prOstata y cancer de colon y recto en 
contacto con Ia lnstituciOn. 

Hasta: Ia mediciOn del cumplimiento de Ia ruta integral de atención para Ia poblaciOn 
con riesgo o presencia de cancer de mama, cancer de cuello uterino, cancer de 
prOstata y cancer de colon y recto del Hospital Universitario San José y Ia mediciOn 
de Ia adherencia en Ia poblaciOn con riesgo o presencia de cancer de mama, cancer 
de cuello uterino, cancer de prOstata y cancer de colon y recto y los resultados en 
salud logrados. 

8. DEFINICIONES 

Salud: "La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y 
social, y no solamente Ia ausencia de afecciones o enfermedades". (OMS, 
1946, pág. 100). 
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Promoción de Ia salud: es el proceso que proporciona a las personas 
y las comunidades los medios necesarios para ejercer un mayor control sobre 
su propia salud y asI poder mejorarla. La estrategia propone Ia creación de 
ambientes y entornos saludables, facilita Ia participaciôn social construyendo 
ciudadanla y estabteciendo estilos de vida saludables. El compromiso de Ia 
promocion de salud supone, involucrar a Ia comunidad en Ia implantación de 
las politicas. La promociOn de Ia salud está tigada Intimamente a Ia salud e 
involucra sustancialmente a Ia vida cotidiana, esto es: Ia vida personal, 
familiar, laboral y comunitaria de Ia gente. (OPS, 2006, pág. 24). 

PrevenciOn de Ia enfermedad: estrategias tendientes a reducir los 
factores de riesgo de enfermedades especIficas, o bien reforzar factores 
personales que disminuyan Ia susceptibilidad a Ia enfermedad. (UDEM, 
2012, pág. 01). 

PrevenciOn primaria: Son "medidas orientadas a evitar Ia aparicion 
de una enfermedad o problema de salud mediante et control de los factores 
causales y los factores predisponentes o condidonantes" (OMS, 1998, 
Colimón, 1978). 

PrevenciOn secundaria: está destinada at diagnostico precoz de Ia 
enfermedad sin manifestaciones clinicas. Significa Ia bUsqueda en sujetos 
"aparentemente sanos" de enfermedades Jo más precozmente posible, el 
diagnóstico temprano, Ia captacián oportuna y el tratamiento adecuado, son 
esenciales para el control de Ia enfermedad. La captación temprana de los 
casos y el control periódico de Ia población afectada para evitar o retardar Ia 
aparición de Las secuelas es fundamental. Lo ideal serla aplicar las medidas 
preventivas en Ia fase pre-clInica, cuando aUn el daño al organismo no está 
tan avanzado y, por Jo tanto, los sIntomas no son aUn aparentes. Esto es 
particularmente importante cuando se trata de enfermedades crónicas, 
pretende reducir Ia prevalencia de Ia enfermedad". (OMS, 1998, Colimôn, 
1978). 

PrevenciOn terciaria: se refiere a acciones relativas a Ia recuperación 
de Ia enfermedad clinicamente manifiesta, mediante un correcto diagnôstico 
y tratamiento y Ia rehabilitaciOn fIsica, psicológica y social en caso de 
invalidez o secuelas buscando reducir de este modo las mismas. En Ia 
prevención terciaria son fundamentales el control y seguimiento del paciente, 
para aplicar el tratamiento y las medidas de rehabilitaciôn oportunamente. Se 
trata de minimizar los sufrimientos causados at perder Ia salud; facilitar Ia 
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adaptaciOn de los pacientes a problemas incurabtes y contribuir a prevenir o 
a reducir at máximo, las recidivas de Ia enfermedad. (OMS, 1998, Colimôn, 
1978). 

AtenciOn primaria de Ia salud (APS): Ia APS fue definida como: 'ta 
asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologlas prácticas 
cientIficamente fundadas y socialmente aceptabtes, puesta a! alcance de 
todos los individuos de Ia comunidad, mediante su plena participación y a un 
costo que Ia comunidad y el pals puedan soportar en todas y cada una de las 
etapas de su desarrollo, con espIritu de autorresponsabitidad y 
autodeterminación". La APS no es atenciOn de segunda clase destinada a 
comunidades vutnerables socioeconômicamente, sino que es una estrategia 
dirigida a todos los sectores sociates sin distinciôn; se destacan como 
elementos esenciates de a APS: el suministro de atimentos y nutrición 
adecuada, agua potable y saneamiento básico, a asistencia materno-infantil, 
Ia planificaciôn familiar, inmunizadones, Ia prevención y lucha contra las 
enfermedades endémicas locates, el suministro de medicamentos 
esenciates, y et tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos 
comunes. (ALMA ATA, 1978). 

Seguridad del paciente: es et conjunto de etementos estructurates, 
procesos, instrumentos y metodologlas basadas en evidencias 
cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un 
evento adverso en el proceso de atenciôn de salud o de mitigar sus 
consecuencias. (MINSALUD, 2010). 

Demanda inducida: son todas las acciones encaminadas a informar 
y educar a Ia poblaciôn afihiada, con el fin de dar cumptimiento a las 
actividades, procedimientos e intervenciones de protecciOn especifica y 
detecciôn temprana establecidas en las normas técnicas. (RES412, 2000, 
pág. 5). 

ProtecciOn especifica: es el conjunto de actividades, procedimientos 
e intervenciones tendientes a garantizar Ia protección de los afihiados frente 
a un riesgo especIfico, con elfin de evitar Ia presencia de Ia enfermedad. 
(RES412, 2000, pág. 5). 

DetecciOn temprana: es el conjunto de actividades, procedimientos 
e intervenciones que permiten identificar en forma oportuna y efectiva Ia 
enfermedad, facilitan su diagnostico precoz, el tratamiento oportuno, Ia 
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reducción de su duraciôn y el dana causado, evitando secuelas, incapacidad 
y muerte. (RES412, 2000, pág. 5). 

Intervenciones colectivas: las i ntervenciones colectivas se deft nen 
como "Un conjunto de intervenciones, procedimientos o actividades para Ia 
promoción de Ia salud y Ia gestiôn del riesgo dirigidas a grupos poblacionales 
a lo largo del curso de Ia vida, definidas con fundamento en Ia evidencia 
disponible yen las prioridades de salud de cada territorio". (RES518, 2015, 
pág. 4). 

Intervenciones individuates: se definen coma el conjunto de 
intervenciones en salud par momenta de curso de vida, que tienen como 
finalidad Ia valoraciôn integral, Ia detección temprana, Ia protección 
especifica y Ia formaciôn para Ia salud, individual, gru pal o familiar, con el fin 
de potenciar a fortalecer las capacidades para el cuidado de Ia salud de las 
personas, minimizar el riesgo de enfermar a derivar oportunamente a rutas 
de grupo de riesgo a a los servicios de salud requeridos para el manejo de 
su condiciôn de salud. (RES3280, 2018, pág. 48). 

Entomb comunitario: el entorno comunitario comprende "los 
espacios donde se da Ia dinámica social de las personas y los colectivos 
dispuestos en grupos de base, redes sociales y comunitarias organizadas de 
manera autónoma y solidaria, las cuales pueden compartir caracterIsticas, 
objetivos comunes y agruparse para desarrollar actividades y representarlas 
ante instancias nacionales yb territoriales. (RES3280, 2018, pág. 20). 

Entorno laboral: comprenden los escenarios donde las personas e 
individuos se organizan para producir bienes y servicios, en condiciones que 
promueven y protegen Ia salud brindando bienestar a los trabajadores, sus 
familias y comunidades; con Ia participaciOn activa en Ia eliminaciOn y 
mitigacion de los factores adversos a su salud. (RES3280, 2018, pág. 20). 

Entorno Institucional: comprende los espacios intramurales de las 
Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud (püblicas y privadas), las 
instituciones que prestan servicios sociales a de protecciOn integral, y las 
instituciones en donde viven un grupo de personas generalmente no 
parientes- que participan de una vida en cam Un. En este entarno, interactUan 
los servicios sanitarios y sociales para garantizar Ia atenciOn integral en salud 
a las personas. (RES3280, 2018, pág. 20). 

Curso de vida: es el enfaque que aborda los mamentos del continua 
de Ia vida y reconoce que el desarrollo humano y las resultados en salud 



MANUAL DE LA RUTA INTEGRAL DE 
ATENCION EN SALUD PARA POBLACION 
CON RIESGO 0 PRESENCIA DE CANCER 
(RIACA) DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 

SAN JOSÉ 

MAN-ACA-05 
HOSRITAL 
U N V E F S TAR 0 
SAN JOSE 

Versón: I Pagina 14 de 
130 

dependen de Ia interacción de diferentes factores a Jo largo del curso de Ia 
vida, de experiencias acumulativas y situaciones presentes de cada individuo 
influenciadas por el contexto familiar, social, econômico, ambiental y cultural; 
entendiendo que invertir en atenciones oportunas en cada generacion 
repercutirá en las siguientes y que el mayor beneficio de un momento vital 
puede derivarse de intervenciones hechas en un perlodo anterior. (RES518, 
2015, pág. 3). 

Primera infancia: inicia desde los 7 dIas hasta los 5 años, 11 meses 
y 29 dIas, se constituye en el momento de vida con mayor posibilidad de 
potenciar el desarrollo cerebral a través de Ia interacciOn con el ambiente y 
su contexto, por Jo tanto es de vital importancia reconocer las caracteristicas 
fIsicas, biológicas, psicológicas y sociales a las que cotidianamente están 
expuestos los niños y las niñas en este momento vital, asI como identificar 
situaciones que pueden incidir negativamente en Ia salud y en su desarrollo, 
y de esta manera hacer una abordaje diferencial en Ia atención. (RES3280, 
2018, pág. 105). 

Infancia: desde Ia esfera biolôgica corresponde al periodo que cursa 
entre los 6 y los 11 años. 11 meses y 29 dIas, continUan siendo personas 
que requieren un acompañamiento muy cuidadoso en su salud, dadas las 
caracteristicas del proceso de desarrollo y las vulnerabilidades asociadas al 
momento del curso de Ia vida. (RES3280, 2018, pág. 115). 

Adolescencia: comprende desde los 12 y 17 años se caracteriza por 
importantes y rápidas transformaciones a nivel de procesos psicosociales, 
neurocognitivos, fisicos y sexuales que repercuten de forma importante en el 
deveniry el futuro de las personas. (RES3280, 2018, pág. 123). 

Juventud: comprende desde los 18 hasta los 28 años, es el momento 
de consolidaciôn de Ia autonomla intelectual, fisica, moral, económica, social 
y cultural, lo que se evidencia en actitudes de seguridad poder y dominio. 
(RES3280, 2018, pág. 132). 

Adultez: comprende de los 29 a los 59 años de edad. Se configura en 
un proceso dinámico, en donde continua el desarrollo y las personas son 
capaces de establecer metas y poner en marcha los recursos necesarios 
para alcanzarlas, configurando sus trayectorias evolutivas personales y 
aprovechando las oportunidades disponibles en sus contextos. (RES3280, 
2018, pág. 140). 

A 
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Vejez: comprende desde los 60 años en adelante, se describen a 
continuaciOn y en conjunto buscan Ia protecciôn de las prácticas de cuidado 
de Ia salud adquiridas, Ia identificaciôn oportuna de Ia exposiciOn a riesgos y 
Ia detección temprana de alteraciones que afecten negativamente Ia salud 
con elfin de derivarlas para su manejo oportuno. (RES3280, 2018, pág. 148). 

Consentimiento informado: Proceso en el que se proporciona a los 
pacientes informaciôn importante, como los riesgos y beneficios posibles de 
un procedimiento o tratamiento medico, una prueba genetica 0 Un ensayo 
clInico. Esto se hace para ayUdar a los pacientes a decidir Si se quieren 
someter a tratamientos o pruebas. (INC, 2019, pág. 1). 

Plan ampliado de inmunizaciOn: acciôn conjunta de las naciones del 
mundo y de organismos internacionales interesados en apoyar acciones 
tendientes a lograr coberturas universales de vacunaciôn, con el fin de 
disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad cauSadas par las 
enfermedades inmunoprevenibles y con Ufl fuerte compromiso de erradicar, 
eliminar y controlar las mismas. (MINSALUD, 2010, pág. 1). 

Autocuidado: es Ia actitud y aptitud para realizar de forma voluntaria 
y sistemática actividades dirigidas a conservar Ia salud y prevenir 
enfermedades; y cuando se padece una de ellas, adoptar el estilo de vida 
más adecuado para frenar Ia evoluciôn. Constituye el primer escalán en el 
mantenimiento de Ia calidad de vida de cada persona. (CGCOF, 2019, pág. 
1). 

Ruta integral de atenciOn en salud: Para garantizar Ia integralidad 
de Ia atención en salUd de Ia población, el Ministerio de Salud y Protección 
Social elaborô las Rutas Integrales de AtenciOn en Salud — RIAS, las cuales 
se configuran en Ia flerramienta que ordena Ia gestiOn intersectorial y 
sectorial como plataforma para Ia respuesta que da lugar a las 
atenciones/intervenciones en salud dirigidas a todas las personas, familias y 
comunidades, a partir de: 

i) Acciones intersectoriales y sectoriales orientadas a promover el 
bienestar y el desarroll 0 de las personas, familias y comunidades, 

ii) Atenciones individuales y colectivas para Ia promociOn de Ia salud, 
prevención de Ia enfermedad, diagnostico, tratamiento, rehabilitaciOn y 
paliaciôn y 

iii) Acciones de cuidado que se esperan del individuo para el 
mantenimiento o recuperacion de su salud. 
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Las RIAS son una herramenta que definen a los agentes del Sistema 
de Salud (territorio, asegurador, prestador) y de otros sectores, las 
condiciones necesarias para asegurarla integralidad en Ia atenciOn a partir 
de las acciones de cuidado que se esperan del individuo, las acciones 
orientadas a promover el bienestar y el desarrollo de los individuos en los 
entornos en los cuales se desarrolla, asi como las ntervenciones para Ia 
prevención, diagnôsUco, tratamiento, rehablitaciOn de Ia discapacidad y 
paliaciôn. 

El objetivo de las RIAS es garanttzar Ia atenciôn integral en salud a las 
personas, familias y comunidades a partir de intervenciones de valoraciôn 
integral de Ia salud, detecciôn temprana, protección especifica, diagnostico, 
tratamiento, rehabilitacón, paliaciOn y educación para Ia salud, teniendo en 
cuenta el mejoramiento de Ia calidad en todo el continuo de atención, el logro 
de los resultados esperados en salud, Ia seguridad y aumento de Ia 
satisfacciOn del usuario y Ia optimizaciôn del uso de los recursos. 

Actualmente las RIAS están constitudas por tres tramos: 

Ruta integral de atención para Ia promociOn y mantenimiento de 
Ia salud en el curso de vida de carácter individual y colectivo, dirigidas a 
promover Is satud, prevenir el riesgo, prevenir Ia enfermedad y generar 
cultura del cuidado de Ia salud en las personas, familias y comunidades; 
incluye como atenciones obligatorias para toda Ia poblaciôn colombiana: Ia 
valoración integral del estado de salud, Ia detecciOn temprana de 
alteraciones, Ia protecciôn especifica y Ia educación para Ia salud, que 
contiene el cuidado a los cuidadores. 

Rutas integrales de atenciOn para grupos de riesgo, intervenciones 
individuales y colectivas dirigidas a Ia identificación oportuna de factores de 
riesgo y su intervenciOn, ya sea para evitar Ia apariciOn de una condiciôn 
especIfica en salud o para realizar un diagnostico y una derivación oportuna 
para el tratamiento. 

Rutas integrales de atenciOn especifica para eventos, 
intervenciones individuales y colectivas dirigidas principalmente al (Ministerio 
de Salud y Protecciôn Social, 2016, julio 25)eventos o condiciones 
especIficas de salud priorizadas. 
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De esta manera, además de las atendones para Ia promoción y 
mantenimiento de Ia salud, Ia RIA define intervenciones para el diagnOstico, 
tratamiento, rehabilitaciOn y palaciôn de Ia enfermedad; asI como educac,ón 
para Ia salud potenciando el cuidado, que permita Ia reducciôn o mitigacion 
del daño o Ia recuperacion de Ia salud ante Ia presencia de un evento. 

Centrado en los sujetos: las rutas integrales de atención en salud se 
centran en las personas, familias y comunidades, respetando opciones, 
cultura, contexto social y las necesidades especificas de los sujetos. 

Seguridad y calidad: las rutas integrales de atención en salud ejercen 
Ia seguridad y calidad mediante Ia promocion de Ia práctica informada por Ia 
evidencia y el esfuerzo constante en Ia mejora de Ia calidad en todos los 
puntos de Ia prestaciOn de servicios de salud. 

Eficacia: las rutas integrales de atenciôn en salud parten de Ia mejor 
evidencia disponible, identificando acciones e intervenciones eficaces para 
garantizar Ia atenciOn integral en salud y en Ia adecuada prestaciôn de 
servicios de salud. 

Eficiencia: reducir los residuos y el costo total de Ia prestaciôn de 
servicios de salud directos e indirectos; por ejempto, los residuos de los 
suministros, equipos, espacio, capital y recursos humanos. 

Equidad: las rutas integrales de atenciôn en salud ofrecen 
oportunidades para abordar y cerrar las brechas socioeconôrnicas en el 
estado de salud (Resotución 3202, 2016, págs. 10, 11,12). 

Modelo de atenciOn integral territorial: el MAITE se fundarnenta en 
Ia atención prirnaria en salud, con enfoque de salud familiar y corn unitaria, el 
cuidado, Ia gestiOn integral del riesgo y el enfoque diferencial para los 
distintos territorios y poblaciones, y si bien tiene algunas similitudes con Ia 
PAlS, Ia nueva resoluciôn especifica Ia hoja de ruta las diferentes Ilneas de 
acciôn. En ese sentido, el Modelo de Acción Integral Territorial (MAITE), es 
el nuevo marco operacional de Ia PolItica de Atenciôn Integral en Salud 
(PAlS), y constituye el instrurnento de gestión para mejorar las condiciones 
de salud de Ia poblaciOn a través de acciones coordinadas entre los agentes 
del sisterna de salud, agentes de otros sistemas y las cornunidades. (Res 
2626, 2019, p3) 

Información en salud: Acciones de producciOn, organización y 
difusiôn de un conjunto de datos o mensajes para orientar, advertir, anunciar 
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o f. recomendar a los individuos. familias, comunidades, organizaciones y 
redes, asi como a los actores del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud y otros sectores sobre aspectos relacionados con Ia salud püblica, que 
contribuya a Ia construcciôn de elementos que propicien Ia toma de 
decisiones en salud. (Res 518, 2015, pág. 21) 

EducaciOn y comunicaciOn para Ia salud: Proceso de construcción 
de conocimiento y aprendizaje mediante el diálogo de saberes, orientado al 
desarrollo y fortalecimiento del potencial y las capacidades de las personas, 
las 'familias, las comunidades, las organizaciones y redes para Ia promocion 
de Ia salud individual y colectiva, Ia gestiOn del riesgo y Ia transformación 
positiva de los diferentes entornos. Su intencionalidad es Ia de aportar al 
desarrollo de Ia autonomla individual y colectiva en Ia determinaciôn de 
estilos de vida yen Ia garantla del derecho a Ia salud, (Res 518, 2015, pág. 
22). 

Desarrollo de capacidades: Proceso de transformaciones, mediante 
el cual las personas, las organizaciones a través de sus miembros y Ia 
sociedad obtienen, rortalecen y mantienen aptitudes, actitudes, habilidades y 
condiciones necesarias para establecer y alcanzar sus propios objetivos de 
desarrollo, a partir del reconocimiento de sus necesidades, capacidades, 
oportunidades y en respeto a Ia autonomla y funciôn descentralizada local, 
(Res 518, 2015, pág. 3). 

Cancer de Cuello Uterino 
El cancer es una enfermedad en Ia cual se da un proceso de 

crecimiento anormal de células tanto en nümero como en sus caracterIsticas, 
es decir, hay un aumento indiscriminado de células y estas no tienen las 
cualidades necesarias para cumplir sus funciones, alterando asI el Organo o 
sistema en el cual se presenta. En Ia mayorIa de los cánceres, este 
crecimiento anormal da lugar a un tumor, el cual se presenta en el órgano 
afectado. En ocasiones el cancer se propaga a través de Ia sangre a otros 
órganos, produciendo asI nuevos tumores. El crecimiento sin control y Ia 
invasion a otros tejidos es lo que hace que una célula sea cancerosa. (Gula 
de Prãctica Clinica para eI manejo del cancer de cuello uterino invasivo, 
2014, pãg. 17). 

De acuerdo a lo anterior, el cancer de cuello uterino es el crecimiento 
anormal de células en el tejido del cuello uterino o cervix, este proceso se 
inicia en Ia zona de transformaciOn, debido a que las caracterIsticas de las 
células que se encuentran en esta area tienen una afinidad especial para 
alojar el VPH (Virus del Papiloma Humano). Esta, es una enfermedad lenta 
y progresiva que necesita cerca de diez años para desarrollarse, desde el 
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momento de Ia infección por el VPH (Gula de Práctica Clmnica para el manejo 
del cancer de cueUo uterino invasivo, 2014, pág. 17). 

Cancer de Mama 
El cancer de mama es el cancer más comUn que se presenta entre las 

mujeres, sin embargo, también se presenta en menor nümero en hombres. 
En los Ultimos años, se han mejorado las técnicas de diagnôstico del cancer 
de mama, que permiten detectarlo en etapas tempranas y asI actuar de 
manera inmediata y efectiva en el tratamiento. El cancer de mama es Ia 
proliferación anormal y desordenada de células mamarias malignas que 
conduce al crecimiento descontrolado de un tumor dentro de Ia mama, el cual 
posteriormente tiene Ia capacidad de invadir a otros organos. (GuIa de 
Prãctica clInica (GPC) para Ia detecciôn temprana, tratamiento integral, 
seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de mama, 2013, pág. 9). 

Cancer de prOstata 
Cancer es un nombre generico que define a multiplicación no 

controlada por el organismo de células anormales, que partieron inicialmente 
de células normales y que al crecer conforman un tumor. Lo normal es que 
al reproducirse a dividirse las células sean idénticas a Ia célula original; 
cuando esto no ocurre podemos enfrentarnos a un cancer. De acuerdo con 
su localización y tamaño, el cancer puede producir alteraciones en las 
funciones de los ôrganos. Si estas células se salen del organo donde se 
produjo el tumor (metastasis), puede además producir alteraciones generales 
en todo el organismo, como pérdida de peso, malestar general y sensaciôn 
de cansancio. Con el pasar de los años es muy frecuente que aumente el 
tamaño de Ia prostata, como consecuencia de procesos benignos; esto se 
denomina hiperplasia prostática benigna, que no es una lesion cancerosa. 
Es una condiciOn muy frecuente que se manifiesta por dificultades para 
orinar, las cuales pueden incluso Ilegar a una obstrucciOn total. Se presenta 
usualmente como una dificultad creciente para orinar, goteo, sensación de 
Ilenura vesical permanente y gran frecuencia urinaria. (Gula de práctica 
clInica (GPC) para Ia detecciOn temprana, diagnOstico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de prOstata, 2013, págs. 16). 

El cancer de prOstata es el crecimiento maligno de Ia glandula 
prostática. Cuando el cancer de prOstata avanza, invade las células vecinas, 
para deformar Ia estructura interna y externa de Ia prOstata; posteriormente 
puede salirse de ella e invadir las estructuras vecinas, como las vesIculas 
seminales, Ia vejiga y eI recto. En fases avanzadas de Ia enfermedad, a 
través de los vasos linfáticos y sangulneos, las células cancerosas se 
diseminan a sitios distantes, como los ganglios y los huesos, lo que se 
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denomina metastasis. El crecimiento y Ia diseminaciôn del cancer de próstata 
dependen de Ia presencia de Ia hormona masculina (testosterona) producida 
por los testIculos. (GuIa de práctica clinica (GPC) para Ia detección 
temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación del cancer 
de prOstata, 2013, pags.17). 

Cuando se diagnostica el cancer de próstata, lo podemos encontrar 
en una de tres fases: 

• Localizado: no ha salido de Ia prôstata. 
• Localmente avanzado: compromete Ia próstata y tejidos 

vecinos. 
• Avanzado: ya ha salido de Ia prôstata y se encuentra en otros 

Organos, como los ganglios linfáticos o los huesos (Gula de práctica clInica 
(GPC) para Ia detecciOn temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitaciôn del cancer de prOstata, 2013, págs. 16,17). 

Cancer de colon y recto 
El cancer que se desarrolla en el colon o en el recto, también conocido 

como cancer "de colon y recto", es una enfermedad en Ia cual crecen células 
malignas en los tejidos del colon o del recto, de forma desordenada, hasta 
formar una masa o tumor (Gula de práctica clInica (GPC) para Ia detecciOn 
temprana, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación de pacientes 
con diagnôstico de céncer de colon y recta, 2013, págs. 15,16). 

El cancer de colon y recto puede iniciar en cualquier area del intestino 
grueso. La mayorIa de estos cánceres comienzan en las células de Ia 
mucosa del colon o recto, y se desarrollan más comUnmente a partir de 
pólipos. Los pôlipos son un crecimiento de tejido no canceroso que se 
desarrolla dentro del intestino, habitualmente en el recto y en Ia porcion más 
baja del colon (Gula de práctica cllnica (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación de pacientes con 
diagnOstico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 15,16). 

Los pólipos son más comunes en personas mayores de 50 años. Hay 
diferentes tipos de pôlipos y algunos de estos se consideran de mayor riesgo 
para el desarrollo de cancer de colon y recto (especialmente los pôlipos de 
tipo adenomatoso). A mayor nümero y tamaño de pófipos adenomatosos, 
mayor probabilidad de que se conviertan en cancer (Gula de práctica clmnica 
(GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitaciôn de pacientes con diagnOstico de cancer de colon y recta, 2013, 
págs. 15,16). 

Generalmente, las personas con pãlipos no presentan sIntomas 
durante muchos años, y en especial durante las etapas iniciales. Aunque Si 
se presentan molestias como inflamaciôn abdominal o cambios en los hábitos 



MANUAL DE LA RUTA INTEGRAL DE 
ATENCION EN SALUD PARA POBLACION 
CON RIESGO 0 PRESENCIA DE CANCER 
(RIACA) DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 

SAN JOSÉ 

MAN.ACA-05 

Version; 1 Pagina 21 de 
130 

  

HOSPITAL 
U r IVRTTA RIO 
SAN JOSE 

intestinales, por ejemplo, estreñimiento o diarrea, Ia persona debe consultar 
a su medico. Al encontrar, extraer y analizar los pólipos, puede reducirse el 
riesgo de cancer de colon y recta (Gula de práctica clinica (GPC) para a 
detección temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación de 
pacientes con diagnOstico de cancer de colony recto, 2013, pags. 15,16). 

El cancer de colon y recta crece de manera lenta y puede Ilegar a 
obstruir el intestino. También, puede extenderse par fuera del intestino a 
otras partes del cuerpo, Ia que se conoce coma metéstasis; el higado es el 
órgano que con mayor frecuencia se ye afectado par Ia metastasis de este 
tipo de cancer (Gula de práctica clInica (GPC) para Ia detecciôn temprana, 
diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitadôn de pacientes con 
diagnostico de cancer de colony recta, 2013, págs. 15,16). 

9. RUTA INTEGRAL DE ATENCION EN SALUD PARA LA POBLACION CON 
RIESGO 0 PRESENCIA DE CANCER (RIACA) DEL HOSPITAL 

UNIVERSITARIO SAN JOSÉ DE POPAYAN E.S.E 

GestiOn de Ia ruta integral de atenciOn en salud Ia población con riesgo 0 
presencia de cancer de mama, cancer de cuello uterino, cancer de prOstata y 
cancer de colon y recto: 

El Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E., frente a Ia 
RIACA reconoce Ia necesidad de impactar a Ia población, mediante 
acciones de salud püblica que permitan Ia atención integral en salud, 
baja un enfoque de Ia garantla del derecho a Ia salud de todas las 
personas con riesgo 0 presencia de cancer. 

Frente a Ia gestiôn para Ia operación de Ia RIACA, se establece Ia 
siguiente de acuerdo a Ia normatividad vigente: 

• Establecimiento de acuerdos intersectoriales para generar 
complementariedad entre Ia oferta de otros sectores con Ia del sector salud, 
de acuerdo con las competencias, que permita trabajar integralmente, ganar 
en efectividad y evitar duplicidad. Asi mismo, implica Ia gestión intersectorial 
para el desarrollo de las Intervenciones individuales en los diferentes 
entornos (ResoluciOn 3280, 2018). 

• Generaciôn de acuerdos entre los actores del SGSSS para a 
implementaciOn de los procedimientos individuales, familiares, contemplados 
en Ia RIA incluyendo Ia adaptabilidad y progresividad (Resoluciôn 3280, 
2018). 

• Gestión de Ia disponibilidad, suficiencia y completitud de Ia red 
de prestación de servicios para garantizar Ia entrega de los procedimientos 
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individuales contemplados en Ia RIACA para cancer de mama, cancer de 
cueHo uterino, cancer de próstata y cancer de colon y recto, de forma 
accesible, con calidad y sn fragmentar los servicios teniendo en cuenta las 
disposiciones normativas vigentes en todos los ámbitos terrftoriales de 
operacion del MAtTE (Resoluciôn 3280, 2018). 

• Organizacon de Ia operacion y funcionamiento que asegure Ia 
prestación del conjunto de procethmientos contemplados en Ia RIACA (Res 
3280, 2018) 

• Realizar Ia demanda inducida para garantizar el acceso a los 
procedimientos individuales contempiados en otros niveles de complejidad 
(Resolución 3280, 2018). 

• Fortalecimiento de las capacidades del talento humano 
(técnicas, funcionales y actitudinales) y de las organizaciones requeridas 
para Ia prestaciôn de los procedimientos contemplados en Ia RIACA con 
énfasis en Ia reglamentaciôn de las leyes de cancer en Colombia, con 
conocimiento en los lineamientos nacionales de obligatorlo cumplimiento 
para el control integral del cancer en busca de una reducciOn en el nUmero 
de personas que enferman y mueren por esta causa; las Leyes 1384 y 1388 
de 2010 se ha orientado a Ia definiciôn de acciones para Ia promociOn y 
prevenciOn, el diagnôstico oportuno, el tratamiento adecuado, Ia 
rehabilitación y los cuidados paliativos, el mejoramiento de Ia infraestructura 
y Ia tecnologia asi como Ia formaciôn del talento humano en oncologla. 

Intervenciones colectivas: Ia normatividad establece que las 
intervenciones colectivas son un plan compiementarie al plan de beneficios 
en salud, dirigido a impactar positivamente los determinantes sociales de Ia 
salud e incidir en los resultados en salud, a través de Ia ejecución de 
intervenciones colectivas o individuales de alta externalidad en salud, 
desarrolladas a Ia largo del curso de vida, en el marco del derecho a Ia salud 
(Resolución 3280, 2018, pág. 241). 

Teniendo en cuenta Ia anterior, desde los procesos ejecutados por el hospital 
Universitario San José de Popayán E.S.E. se realizarã demanda inducida para el 
acceso a Ia ejecución de manera integrada e integral en el entorno institucional; de 
las intervenciones colectivas ejecutadas a nivel municipal y departamental por los 
operadores de los Planes de Salud Püblica de Intervenciones Colectivas (PSPIC) 
en las diferentes dimensiones establecidas que ofrecen las entidades territoriales 
de salud. 

Intervenciones individuales: el hospital Universitario San José de Popayan 
E.S.E., de acuerdo a su nivel de complejidad realiza procesos de detecciOn 
temprana, procesos de protección especIfica diagnOstico, tratamiento, 
rehabilitaciôn, paliaciôn y educación para Ia salud, dirigidas a las personas y 
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famihas, este conjunto de procedimientos a cargo del Plan de Beneficios en 
Salud con cargo a Ia UPC. 

Las demás atenciones en salud individuales corresponden a los servicios en Ia lPS 
de primer nivel de atenciôn, se realizará demanda inducida y enviará a través de las 
ordenes de egreso y el plan de cuidado integral las demás intervenciones que se 
deban realizar para dar continuidad a Ia RIACA. 

9.1 Detección Temprana de Cancer de Cuello Uterino: 
El hospital Universitario San José de Popayán E.S.E.; realizara Ia orden de egreso 
y plan de cuidado para promover y mantener Ia salud integral a toda paciente joven, 
adulto y del adulto mayor Ia Tamizaciôn para cancer de cuello uterino (Citologla): 
de acuerdo a lo estableddo en el procedimiento de tamizaje para detecciôn 
temprana de cancer de cuello uterino. En menores de 25 años segUn riesgo 
identificado (Edad de inicio de relaciones sexuales antes de los 15 años, 
multiparidad (3 o más hijos), mUltiples companeros sexuales) y criterio del 
profesional de Ia salud utilizando el esquema de 1-3-3, para que lo realice dentro de 
su prestador primario y realizara las actividades de prevencion terciaria 
(Diagnostico, tratamiento, rehabilitaciOn y Paliaciôn) conforme a Ia Gula de práctica 
clInica para el manejo del cancer de cuello uterino invasivo GuIa No. GPC 2014 — 
45. 

Objetivos 

Detectar lesiones precancerosas de cuello uterino o carcinomas 
infiltrantes de cuello uterino en estadios tempranos a través de Ia realizaciôn 
de pruebas de tamización de base poblacional, ajustadas a Ia edad de Ia 
mujer y lugar de residencia habitual, a saber: citologIa vaginal, pruebas ADN-
VPH 0 técnicas de inspecciôn visual con ácido acético y lugol (Resolución 
3280, 2018, pág. 167). 

Población sujeto Las pruebas de tamizaciôn serán realizadas segUn 
el grupo de edad de las mujeres y su lugar de residencia asI: 

Citologla: La tamización con citologia se debe realizar en las mujeres 
de 25 a 29 años de edad en esquema 1 —3 - 3 (cada 3 años) ante resultados 
negativos (Resolución 3280, 2018, pág. 167). 

Pruebas de ADN del Virus de Papiloma Humano: La tamizaciôn con 
las pruebas que detectan el ADN de Los virus del papiloma humano (VPH) de 
alto riesgo, se deben realizar a todas las mujeres entre 30 y 65 años de edad, 
con un esquema 1-5-5 (cada 5 anos) ante resultados negativos (ResoluciOn 
3280, 2018, pãg. 167). 
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Técnicas de inspecciOn visual: Las técnicas de inspeccion visual 
están ndicadas exclusivamente para las mujeres entre 30 a 50 años 
residentes en areas de población dispersa y con dificil acceso a los servicios 
de salud, se deben realizaren esquema 1-3-3 ante resultados negativos. 9.3 
(Resolución 3280, 2018, pág. 167). 

Atenciones incluidas 

• Brindar informaciOn y educaciOn sobre el proceclimiento y 
diligenciar came. 

• Toma no quirürgica de muestra o tejido cervical para estudlo 
citológico o para estudio del ADN del virus del papiloma humano. 

• Inspección visual con ácido acético y lugol y tratamiento con 
crioterapia en mujeres residentes en lugares apartados. 

• Control de muestras, gestión de resultados y entrega de 
resultados. 

Registro de informaciôn, asignaciOn de proxima cita y remisiôn a otros 
servicios o Ruta Integral de Atención especifica de cancer de cuello uterino 
segun hallazgos (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 167).. 

Talento humano 

Toma de citologla y pruebas ADN — VPH: Profesional en medicina, 
enfermeria o bacteriolog ía o cito-histotecnôlogo o histocitotecnologo 
certificado. En los lugares donde no exista ninguno de los profesionales antes 
listados, este procedimiento puede ser realizado por un técnico auxiliar de 
enfermaria entrenado y certificado (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 167). 

Pruebas de InspecciOn visual con ãcido acético y lugol (VIA — 
VILI): SOlo podrá ser realizada por medicos o profesionales en enfermerla 
entrenados en Ia técnica y en el tratamiento inmediato con crioterapia, 
debidamente certificados (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 167). 

DescripciOn del procedimiento 

Se debe propiciar un ambiente tranquilo y discreto para Ia realizacián 
de las pruebas de tamizaciOn de cancer de cuello uterino; permitir a Ia mujer 
expresar si alguno de los exãmenes genera dolor y entablar un diãlogo 
asertivo que favorezca Ia comprensiOn y Ia comodidad de Ia mujer. AsI 
mismo, brindar Ia Siguiente informaciOn: 

• Explicar los procedimientos a realizar en cada estrategia de 
tamización. 

KZq 
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• Informar posibles conductas segün resuttados de las pruebas 
de tamizaciOn. 

• Aclarar que un resultado positivo de VPH en Ia prueba de 
tamización no es igual a un diagnóstico de cancer. 

• Informar que ante resultados de pruebas de tamización 
positivas es necesario realizar pruebas confirmatorias (colposcopia + 
biopsia), y en el caso de las técnicas de inspecciôn visual se debe brindar 
informacián de Ia técnica, los resultados obtenidos en el momento del 
examen y Ia posibilidad del tratamiento inmediato con crioterapia (en el 
mismo momento de Ia tamización), obtener el consentimiento informado. 

• Insistir en Ia importancia de reclamar el resultado (Resoluciôn 
3280, 2018, pág. 168). 

Todos los procedimientos deben estar registrados en el formato 
establecido para el procedimiento de toma de Ia muestra de tamización, Ia 
información a registrar es: 

• Fecha de Ia tamizaciôn, consecutivo de muestra, datos de 
identificaciôn de Ia paciente, unidad o IPS donde se realiza Ia tamizaciôn, 
EAPB, antecedentes gi necologicos y obstétricos, antecedentes de 
infecciones de transmisión sexual, registrar el uso del dispositivo intrauterino 
(DIU) como método anticonceptivo Si aplica, antecedente de vacunación 
contra el VPH, fecha de Ia vacunaciôn, fecha y resultado de Ia Ultima prueba 
de tamización de cancer de cuello uterino y procedimientos anteriores en el 
cuello uterino (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 168). 

Cuando Ia tamización sea con las técnicas de inspección visual con 
ácido acético y lugol, el formato debe incluir el resultado de Ia inspecciOn 
visual con ácido acético (VIA), con el lugol ('JILl), Ia evaluaciOn final, y Ia 
conducta a seguir. Incluir si se hizo tratamiento inmediato con crioterapia, las 
instrucciones y el control; o incluir si el caso fue remitido a especialista 
(Resoluciôn 3280, 2018, pág. 168). 

Se debe entregar a las mujeres un came que incluya: fecha de Ia toma 
de Ia prueba de tamizaciôn, tipo de prueba de tamizaciôn utilizada, 
profesional que realiza el procedimiento, informaciOn frente a Ia importancia 
de regresar por el resultado de su prueba, derechos y deberes en salud 
(ResoluciOn 3280, 2018, pág. 168). 

Registrar en el sistema de informaciôn y en los registros 
administrativos vigentes el resultado de Ia prueba, Ia fecha de recepciôn del 
informe, fecha de Ia proxima prueba de acuerdo a lo registrado en el 
resultado (Resoluciôn 3280, 2018, pãg. 168). 
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Registrar en historia cilnica el resultado negativo de citologla vaginal 
usando en forma obligatoria el sistema de reporte Bethesda 2014, registrar 
el resultado negativo de Ia prueba ADN-VPH, o de Ia inspecciOn visual 
(Resolución 3280, 2018, pág. 168). 

Procedimientos de tamizaciOn de cancer de cuello uterino, de 
acuerdo con edad de Ia mujer y lugar de residencia habitual 

Mujeres menores de 25 anos, se realizará Ia tamizaciOn de 
oportunidad con citologla, a partir del criteria y evaluaciôn de antecedentes y 
factores de riesga por el medico a enfermera que justifiquen realizarla, con el 
esquema 1-3-3 ante resultados negativas. Considerar antecedentes coma: 
Edad de inicio de relaciones sexuales antes de los 15 añas, multiparidad (3 
o mâs hijos), multiples companeros sexuales (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 
168). 

Mujeres de 25 a 29 años: Se deben tamizar con citologla de cuello 
uterino convencional a en base lIquida (segün disponibilidad) (ResoiuciOn 
3280, 2018, pág. 169). 

Ante resultados positivos de las pruebas de citologla, realizar Ia 
bUsqueda activa de las mujeres, gestionar Ia consulta con medicina general 
o enfermerIa en un tiempo no mayor a 1 semana; gestionar Ia cita para Ia 
confirmación diagnostica en los servicios de colposcopia (colposcopia 
+ biopsia segün hallazgos), en un tiempo no mayor a 30 dIas cuando el 
caso requiera el procedimiento (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 169). 

Una vez se realice Ia colposcopia a mujeres con citologia 
positiva; registrar en el sistema obligatoria de reporte Bethesda 2014, el 
resultado anormal de Ia prueba, Ia fecha de recepciôn del informe, Ia fecha 
de realización de Ia colposcopia, si se realizó a no biopsia, informe de Ia 
colposcopia y fecha y resultado de Ia biopsia (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 
169). 

Mujeres de 30 a 65 años: A partir de los 30 añas y hasta los 65 años, 
Ia tamización obligatoria será con las pruebas ADN-VPH (Resoluciôn 3280, 
2018, pág. 169). 

Teniendo en cuenta que cuando el resultado de Ia prueba ADN-VPH 
es positivo, se debe realizar una citologla (convencional a en base lIquida 
segUn disponibilidad) de triage a clasificaciôn para decidir qué casos se 
remiten a colposcopia + biopsia; es obligatorio que a todas las mujeres a 
quienes se realice toma de Ia prueba de ADN-VPH, se les tome en el mismo 
momenta, una muestra para citologla (empezando can Ia muestra para 

4 - 
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citologla, seguida por Ia muestra para el ADN-VPH), garantizando las 
condiciones de asepsia y antisepsia para dicha toma, asI como las 
condiciones necesarias para su correcta conservación y almacenamiento. 
Todas las muestras de ADN-VPH deben ser analizadas; no obstante, solo se 
llevarán a lectura las citologlas de aquellas mujeres cuya prueba de ADN-
VPH resultO positiva, las otras muestras se deben desechar (ResoluciOn 
3280, 2018, pág. 169). 

Ante resultados positivos de las pruebas ADN-VPH, se debe realizar 
Ia büsqueda activa de las mujeres, gestionar Ia consulta con medicina 
general o enfermerla en un tiempo no mayor a 2 semanas, en los cuales se 
debe gestionar Ia lectura y entrega de Ia citologla clasificatoria o de triage en 
un tiempo no mayor a 1 semana (Resolución 3280, 2018, pág. 169). 

• Cuando Ia prueba de ADN-VPH resulte positiva, pero Ia 
citologla de triage o clasificatoria sea negativa, Ia usuaria será citada a un 
control con prueba de ADN-VPH en 18 meses. 

• Cuando Ia prueba de ADN-VPH y Ia citologia de triage o 
clasificatoria sean positivas, se debe gestionar Ia cita para ser referidas a 
coiposcopia y biopsia segUn hailazgos, en un tiempo no mayor a 30 dias 
y derivar a Ia Ruta Integral de AtenciOn en Salud para Ia poblaciOn con 
riesgo o presencia de cancer (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 169). 

Una vez se realice Ia coiposcopia y Ia biopsia (segUn haHazqos);  
registrar en el sistema de lnformaclOn las atenclones de colposcopia y  
biopsia con sus correspondientes fechas y resultados  (ResoluciOn 3280, 
2018, pág. 169). 

Mujeres mayores de 65 ailos: A partir de los 65 años se suspende Ia 
tamizaciOn para cancer de cuello uterino, siempre y cuando las pruebas de 
tamizaciOn previas, en los Ultimos cinco años, especificamente las del ADN-
VPH tengan resultado negativo. En caso contrario continuar seguimiento 
segUn algoritmos para lesiones pre neopIásicas (ResoluciOn 3280, 2018, 
pág. 169). 

Si en el momento de realizar Ia inspecciOn del cuello uterino a través 
de a especuloscopia para Ia tamizaciOn, se identifican signos que sugieren 
un carcinoma infiltrante, se debe informar a Ia mujer, generar una alerta en 
el sistema y qestionar Ia atenciOn en los servicios de colposcopia para 
confirmaciOn mediante biopsia en un tiempo no mayor a I semana, sin 
necesidad de realizar o conocer el resultado de Ia prueba de tamizaciOn 
(ResoluciOn 3280, 2018, pãg. 170). 
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Mujeres residentes en ámbitos territoriales rurales y rurales 
d ispersos 

Las estrategias de tamización primaria para cancer de cuello uterino 
para territorios con población dispersa y de dificil acceso de obligatorio 
cumplimiento son las siguientes: 

Mujeres de 25 a 29 años: Citotogia de cuello uterino convencional 0 
en base liquida (segUn disponibilidad) (Resouciôn 3280, 2018, pág. 170). 

Mujeres de 30 a 50 años: Estrategia Ver y Tratar: lncluye Ia 
realización de técnicas de inspeccion visual VIA con ácido acético (VIA) y 
lugol (VILI) (p01 sus siglas en inglés) del cuello uterino y tratamiento 
inmediato con crioterapia u otro método ablativo de destrucción local que 
haya demostrado su efectividad. Las pruebas rápidas de ADN-VPH podrán 
ser una alternativa para Ia tamización en este grupo de edad siempre en 
combinación con Ia estrategia Ver y Tratar. Las mujeres con prueba positivas 
a Ia prueba rãpida se les realizará Ia inspección visual con ácido acético y 
lugol (VER) y a las que tengan Ia indicaciOn TRATAR en forma inmediata o 
remitir al especialista (Resolución 3280, 2018, pág. 170). 

Mujeres 51 a 65 años: Citologia de cuello uterino a pruebas de ADN-
VPH segUn disponibilidad. No requieren triage o clasificación con citologia. 

Si en el momento de realizar Ia inspeccion del cuello uterino a través 
de Ia especuloscopia para Ia tamización, se identifican signos que sugieren 
un carcinoma infiltrante, se debe informar a Ia mujer, generar una alerta en 
el sistema y qestionar Ia atención en los servicios de colposcopia para 
confirmación mediante bioosia en un tiempo no mayor a I semana. sin 
necesidad de realizar o conocer el resultado de Ia prueba de tamizaciôn  
(Resoluciôn 3280, 2018, pág. 170). 

InformaciOn para Ia salud 

• Informar sabre el virus del papiloma humano VPH coma 
infecciôn de transmisiôn sexual y agente relacionado con el desarrollo de 
cancer de cuello uterino. 

• Educar en factores de riesgo para cancer de cuello uterino, 
medidas de prevencion primaria (vacunaciôn contra el VPH) y finalidad 
de las actividades de tamización (Resoluciôn 3280, 2018, pág. 170). 

Plan de cuidado 

a. Entrega de resultados: sin distingo del resultado de las pruebas 
de tamizaciOn, gestionar de forma agil Ia entrega de resultados a las mujeres, 
garantizando que las mismas conozcan oportunamente sus resultados y 
pasos a seguir (Resolución 3280, 2018, pág. 170). 
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• Si los resultados de las pruebas de tamizaciôn son negativos: 
se debe brindar informaciOn sobre Ia importancia de Ia adherencia a! 
esquema de tamización de cancer de cuello uterino, prevención de Ia 
infecciOn por VPH y promoción de los derechos sexuales y derechos 
reproductivos. Diligenciar en el caine los resultados de Ia prueba y registrar 
Ia fecha de Ia siguiente cita de tamización: 

• Para citologla de cuello uterino en mujeres entre 25 y 29 años, 
citar para nueva prueba en 3 años, siguiendo el esquema 1-3-3 (Resolución 
3280, 2018, pãg. 171). 

• Para pruebas ADN VPH en mujeres entre 30 y 65 años, citar en 
5 años, siguiendo el esquema 1-5-5 (Resoluciôn 3280, 2018, pág. 171). 

• Para Técnicas de InspecciOn Visual (VIA VILI) en mujeres entre 
30 y 50 años: citaren 3 años, siguiendo el esquema 1-3-3. (Resolución 3280, 
2018, pág. 171). 

• Si los resultados de las pruebas de tamizaciOn son positivos: se 
requiere Ia realización de una consulta por profesional en medicina general 
o enfermerla, en Ia cual se debe (Resolución 3280, 2018, pág. 171). 

Brindar asesorla sobre el resultado de las pruebas, derechos 
sexuales y derechos reproductivos, prevención de ITS incluido el VPH e 
importancia de continuar el proceso para Ia confirmaciôn diagnostica 
(Resoluciôn 3280, 2018, pág. 171). 

• Cuando el resultado de Ia citologla vaginal reporta en calidad 
de Ia muestra insatisfactoria, se debe tomar una nueva citologia entre las tres 
y cuatro semanas siguientes, con el fin de permitir una adecuada 
reepitelizaciôn del cuello uterino (Resoluciôn 3280, 2018, pág. 171). 

b. Si el profesional de enfermeria que realiza Ia prueba de tamizaje 
identifica infecciones vaginales 0 SI Ia usuaria refiere sIntomas sugestivos, se 
debe referir a una consuita resolutiva por profesional de med icina general. 

c. Realizar a notificaciOn obliqatoria al Siviqila de todas las  
muieres con resultado positivo en Ia biopsia acorde al protocolo para Ia 
viqilancia del evento  (Resoiuciôn 3280, 2018, pág. 171). 

GestiOn para Ia tamizaciOn del cancer de cuello uterino 

Como parte de Ia gestión a cargo del coordinador de Ia unidad de 
tamización en el prestador de servicios de salud, se deben realizar las 
siguientes acciones: 

a. En zonas rurales dispersas y de difIcil acceso a los servicios de 
salud, se sugiere realizar jornadas de salud coordinadas entre Ia DTS, Ia 
EAPB e IPS en articulaciOn y previa concertaciOn con los lideres 
comunitarios, asociaciones indIgenas, entre otras, que promocionen las 
actividades de detecciôn temprana para cancer de cuello uterino. En los 
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prestadores de salud donde se encuentren grupos indIgenas, Ia instituciôn 
debe contar con Ia presencia de un referente de Ia misma comunidad que 
explique el procedimiento a realizar con enfoque intercultural (Resolución 
3280, 2018, pág. 171). 

b. Control de las muestras 

Almacenar, embalar y entregar las láminas de citologIa y 
pruebas ADN - VPH, los formularios de toma de muestra, cumpliendo los 
protocolos y manuales establecidos por el laboratorio centralizado. Las 
pruebas ADN-VPH deben seguir las indicaciones de almacenamiento y 
tiempo para el procesamiento del proveedor. Documentar las entregas 
realizadas al transporte certificado dispuesto por el laboratorlo centralizado 
(Resolución 3280, 2018, pág. 171). 

• El tiempo transcurrido entre Ia toma y recepción de Ia muestra 
en el laboratorio no debe superar los cinco (5) dias (ResoluciOn 3280, 2018, 
pág. 171). 

• Definir los procesos para el archivo de láminas de citologlas de 
cuello uterino (CCU) en Ia unidad de tamizaciôn cuando se toma en forma 
simultánea con pruebas ADN-VPH, especificando el proceso de büsqueda y 
envIo para Ia lectura, de las láminas que correspondan a mujeres con 
resultados positivos de pruebas ADN VPH, y detallar los procedimientos de 
desechos de láminas de CCU, en los casos que las pruebas ADN VPH sean 
negativas (Resoluciôn 3280, 2018, pág. 171). 

• Realizar los procedimientos de control de calidad interno y 
externo conforme las directrices vigentes y las que serán expedidas por Ia 
entidad competente (Resoluciôn 3280, 2018, pág. 171). 

• Tanto las citologIas como las pruebas de ADN-VPH, deben 
mantener el control de calidad dispuesto por Ia entidad competente, ten lendo 
en cuenta que los laboratorios que procesen las pruebas de ADN-VPH, 
deben utilizar pruebas que tengan los respectivos controles internos 
manteniendo las recomendaciones del fabricante, y adicionalmente realizar 
el control de calidad externo con alguna entidad nacional o internacional 
reconocida para tal fin, segün lo disponga a entidad competente (Resolución 
3280, 2018, pág. 172). 

• Se recomienda que el procesamiento de las citologias, pruebas 
de ADN-VPH y lectura de las biopsias se realice en laboratorios 
centralizados, propendiendo una mejor calidad y control de las mismas 
(Resolución 3280, 2018, pág. 172). 

c. Garantizar que Ia oportunidad en el proceso de tamizaciOn 
(toma, lectura y emisiOn del informe de resultados) no supere los 15 dIas 
calendario, contados a partir del dIa Ia toma de Ia muestra (ResoluciOn 3280, 
2018, pág. 172). 
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d. Realizar el seguimiento a Ia oportunidad en Ia entrega de los 
nformes de resultados por parte del laboratorio centralizado y generar plan 
de mejoramiento, cuando Ia oportunidad exceda los 15 dias (ResoluciOn 
3280, 2018, pág. 172). 

e. Recepcionar y verificar los resultados de Ia citologla y pruebas 
ADN-VPH entregados par et laboratorio centralizado (concordancia del 
nümero de pruebas enviadas frente at nUmero de resultados entregados) 
(Resolución 3280, 2018, pâg. 172). 

f. Revisar, interpretar y seleccionar los informes de resultados 
negativos de las pruebas ADN-VPH y citologla, gestionar Ia entrega de los 
resultados en un tiempo no mayor a 15 dIas (Resolución 3280, 2018, pág. 
172). 

Instrumentos, insumos y dispositivos 

g. Sin perjuicio del cumplimiento de los estándares de habilitaciôn 
para el servicio de tamización de cancer de cuello uterino, se debe contar 
con los elementos indispensables para Ia toma de citologla, Ia toma de 
pruebas de ADN-VPH segün las indicaciones del fabricante para Ia prueba 
que se vaya a usar. AsI mismo, en los casos de tamización con ãcido acético 
y lugot, se debe contar con los elementos necesarios para el examen 
ginecolOgico: guantes y espéculos desechabtes, aplicadores y algodón, ácido 
acético at 5% y soluciôn de Lugol (Resoluciôn 3280, 2018, pág. 172). 

h. Adicionalmente, disponer de material de informaciôn, 
educaciOn y comunicaciôn que permitan orientar frente a los procedimientos 
para Ia detecciôn temprana del cancer de cuello uterino. Es necesario contar 
con formatos de consentimiento informado para Ia realización de las pruebas 
de tamizaciôn y con el came del programa de tamización de cancer 
(Resoluciôn 3280, 2018, pág. 172). 

9.1.1. Diagnostico 

Después de tener un resultado alterado en las pruebas de tamización, 
se procede a Ia valoraciôn par un especialista quien realizará una 
colposcopia,  que consiste en Ia observaciôn del cuello uterino a través de 
un colposcopio o lente que magnifica Ia imagen y Ia proyecta en una pantalla 
para permitir Ia identificaciOn de lesiones que puedan corresponder a 
precáncer a cancer. Durante esta observaciôn el especialista puede 
descartar Ia presencia de lesiones yb realizar una biopsia de cuello uterino, 
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para confirmar el diagnOstico (Gula de Práctica Clinica para el manejo del 
cancer de cuello uterino invasivo, 2014, peg. 22). 

La biopsia  es un procedimiento en el cual, se extraen unas pequeñas 
muestras de tejido lesionado del cuello uterino, las cuales son observadas en 
el laboratorlo por un especialista quien determina Ia presencia de precancer 
o cancer (Gula de Práctica Cilnica para el manejo del cancer de cuello uterino 
invasivo, 2014, pág. 22). 

Cuando el resuttado de Ia biopsia es positivo para cancer de cuello 
uterino, se realizan otros exámenes de laboratorio y se toman imágenes de 
diferentes partes del cuerpo, con el objetivo de establecer el tamaño de Ia 
lesion par cancer y Ia posible invasion a otros Organos (Gula de Práctica 
Clmnica para el manejo del cancer de cuello uterino invasivo, 2014, pág. 22). 

,CuáIes son las etapas del cancer de cuello uterino? Después de 
diagnosticado el cancer de cuello uterino, es necesario definir qué tan 
extenso es el daño, pues este es uno de los princi pales aspectos que orienta 
Ia elecciOn del tratamiento. El proceso de desarrollo del cancer de cuello 
uterino se establece por etapas o estadios que van desde Ia 0 0 precancer 
hasta Ia IV (Gula de Práctica Clinica para eI manejo del cancer de cuello 
uterino invasivo, 2014, pág. 22). 
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invasivo, 2014. Bogota, 2014, p0g. 24. 
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Práctca Clinica para el manejo del cancer de cuello uterino invasivo, 2014, 
pâg. 26). 

Traquelectomia Consiste en Ia extracciOn del cuello uterino y Ia 
colocaciOn de una banda que hace las veces de orificio cervical. Este 
procedimiento se realiza en mujeres con lesiones menores de 2 cm y quienes 
no han alcanzado el nUmero de embarazos deseados (Gula de Práctica 
Clinica para el manejo del cancer de cuello uterino invasivo, 2014, pág. 26). 

ExenteraciOn pélvica Es una cirugla que se hace en muy pocos 
casos y consiste en Ia extracciOn de todo el Utero, trompas uterinas, ovarios, 
vejiga y recto para tratar casos muy avanzados (estadios IV A) o cuando hay 
persistencia o recaIda del tumor a nivel del cueHo del Utero (Gula de Práctica 
Clmnica para el manejo del cancer de cuello uterino invasivo, 2014, pág. 27). 

Radioterapia y braquiterapia La radioterapia externa 0 también 
llamada teleterapia consiste en Ia aplicaciOn de irradiaciones desde una 
fuente externa de cobalto (que es un material radioactivo), a través de Ia 
pared de Ia region pelvica, con el objetivo de destruir y controlar el 
crecimiento de las células cancerosas del tumor maligno del cuello del Utero. 

La braquiterapia o radiaciOn interna es Ia aplicaciôn de un material 
radioactivo en contacto con el cuello uterino y se hace como complemento a 
Ia irradiaciOn externa (Guia de Práctica Cilnica para el manejo del cancer de 
cuello uterino invasivo, 2014, pág. 27). 

,Qué es quimioterapia? La quimioterapia consiste en Ia 
administraciOn de medicamentos que destruyen las células cancerosas, y en 
el cancer de cuello del Utero se usan medicamentos intravenosos en 
combinaciOn con Ia radioterapia para obtener una mejor respuesta (Gula de 
Práctica ClInica para el manejo del cancer de cuello uterino invasivo, 2014, 
pág. 29). 

Riesgos y Efectos secundarios relacionados con los 
tratamientos. 

Existen riesgos con el tratamiento? La aplicaciOn de tratamientos 
en ocasiones produce una serie de efectos que pueden generan malestar y 
en algunos casos, sIntomas que son una señal de alarma para 
complicaciones más graves. A continuaciôn, se presentan los efectos 
secundarios y riesgos asociados a cada tipo de tratamiento, para tenerlos en 
cuenta (Gula de Práctica ClInica para el manejo del cancer de cuello uterino 
invasivo, 2014, pãg. 29). 

Cuáles son los cuidados que se deben tener en relaciOn con los 
diferentes tratamientos? Asi como se conocen los diferentes efectos 
secundarios y riesgos asociados a Ia aplicaciOn de los diferentes 
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tratamentos, en algunos casos, es posible establecer ciertos hábitos y 
cudados con los cuales se puede red ucir Ia apariciôn de estos. 

A continuaciôn, se presentan recomendaciones que se deben tener en 
cuenta para cualquier tipo de tratamiento (Gula de PrActica ClInica para el 
manejo del cancer de cuello uterino invasivo, 2014, pág. 30). 

TRATAMIEP4TO 

 

EFECTOS SECUNDARIOS 

  

Fuente: Mnisterio de Salud, Gula de Práctica Cilnica para el manejo del cancer de cueHo uterino 
invasivo, 2014, Bogota, 2014, pág. 30. 
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• Pregunte siempre a su medico y al personal de enfermerIa los cuidados 
especIficos, los efectos esperados y las señales o signos de alarma para 
cada tipo de tratamiento. 

• Asistir a los controles segUn programacion. 
• Consultar frente a Ia presencia de fiebre, secreción fétida o dolor pélvico 

severo. • Descanse lo suficiente. 
• Coma sanamente (Gula de Práctica CUnica para el manejo del cancer de 

cueDo uterino invasivo, 2014, pág. 31). 

LQué sucede después del tratamiento? Después del tratamiento es necesarlo 
realizar Ia citologla cervicouterina con Ia frecuencia indicada por el especialista. 
También, se debe continuar con Ia asistencia a controles medicos y con Ia 
realizaciôn de exámenes de laboratorio o toma de imágenes, con los cuales el 
medico pueda detectar cambios relacionados con Ia recalda de Ia enfermedad o 
por el contrario Ia superación de Ia misma (GuIa de Práctica ClInica para el 
manejo del cancer de cuello uterino invasivo, 2014, pág. 31). 

9.2. DetecciOn temprana de cancer de mama 

El Hospital Universitario San José de Popayãn E.S.E.; realizara Ia orden de egreso 
y plan de cuidado para promover y mantener Ia salud integral a todo paciente mujer 
adulto y del adulto mayor en el examen clinico de Ia mama y Ia mamografia de 
acuerdo a 10 establecido en el procedimiento de tamizaje para detecciôn temprana 
de céncer de mama y realizara las actividades de prevencion terciaria (Diagnóstico, 
tratamiento, rehabilitaciôn y Paliación) conforme a Ia Gula de Préctica Clmnica (GPC) 
para Ia detecciôn temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciôn de 
pacientes con cancer de mama. Gula No. 19. 

Objetivos 

Detectar lesiones de cancer de mama en estadios tern pranos a través 
de Ia realizaciOn de pruebas de tamizaciôn de base poblacional ajustadas a 
Ia edad de Ia mujer (Resolución 3280, 2018, pág. 172). 

PoblaciOn sujeta 
Mujeres a partir de los 40 años: examen clInico de Ia mama. 
Mujeres a partir de los 50 años hasta los 69 años: mamografla bilateral 

(Resolución 3280, 2018, pág. 172). 
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Atenciones incluidas 
• Brindar información y educaciOn frente a Ia toma de las pruebas 

de tamización: fmnalidad y beneficios; asI como en Ia importancia de reclamar 
el resultado. 

• Examen cRnico de Ia mama. 
• Mamografia. 
• Gestión de resultados y entrega de resultados. 
• Registro de información asignacián de próxima cita y remisión 

a otros servicios a a Ia ruta integral de atenciôn en salud para Ia población 
con presencia a riesgo de cancer — cancer de mama (Resolución 3280, 2018, 
pág. 173). 

Talento humano 
Profesional en medicina general, especialista en medicina familiar a 

enfermeria, entrenado y certificado para Ia realizaciôn del examen clinico de 
Ia mama (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 173). 

Profesional en medicina, especialista en medicina familiar, 
ginecologla, cirugla general, radiologia a cirugla de mama entrenado para a 
realización de Ia mamografla (Resolución 3280, 2018, pág. 173). 

DescripciOn del procedimiento 
Se debe propiciar un ambiente tranquilo y discreto para Ia realización 

de las pruebas de tamizaciôn de cancer de mama; permitir a Ia mujer 
expresar si el examen genera dolor y entablar un diálogo asertivo que 
favorezca Ia comprension y Ia comodidad de Ia mujer (Resoluciôn 3280, 
2018, pág. 173). 

En Ia anamnesis enfatizar en Ia identificaciôn de factores de riesgo 
heredo-familiares y personales, en caso de identificar estos factores de 
riesgo, derivar a Ia Ruta Integral de Atención de Cancer de Mama para Ia 
intervenciôn correspondiente (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 173). 

Informar los procedimientos a realizar y posible malestar que genera 
Ia toma de Ia mamografla (Resoluciôn 3280, 2018, pág. 173). 

Informar las conductas a seguir segUn los resultados de las pruebas 
de tamización. Entregar a las mujeres un came que incluya: fecha de Ia 
tamización, pruebas realizadas, profesional que reatiza eI procedimiento, 
informaciôn frente a Ia importancia de regresar par el resultado de su prueba, 
derechos y deberes en salud (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 173). 

Registrar en el sistema de información del programa de cancer mama 
y en los registros administrativos vigentes, el corn ponente de tamización que 
debe incluir mInimo: fecha de Ia toma, tipo de muestra (exarnen cilnico, 
mamografIa o ambos) y los resultados (Resolución 3280, 2018, pãg. 173). 
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Procedimientos de tamización de cancer de mama 

Mujeres a partir de los 40 años: Examen clInico de Ia mama cada 
año (ResoluciOn 3280, 2018, pAg. 173). 

Mujeres de 50 a 69 años: Mamografla de 2 proyecciones cada 2 años 
(Resoluciôn 3280, 2018, pág. 173). 

Ante resultados NORMALES de Ia mamografla (BI-RADS 1 Y 2) 
continuar esquema de tamización cada 2 años hasta los 69 años. 
(Resolución 3280, 2018, pág. 173). 

Ante resultados de mamografla BI-RADS 3 adelantar las 
intervenciones diagnósticas o de seguimiento en concordancia con Ia 
definido en Ia Ruta Integral de Atención en salud para Ia poblaciOn con riesgo 
o presencia de cancer — cancer de mama (Resolución 3280, 2018, pág. 173). 

En caso de resultados ANORMALES (BI-RADS 4A, 4B, 4C y 5): 
realizar büsqueda activa de las mujeres y asignar con carácter prioritario a 
cita de entrega de resultados con profesional de medicina general o 
enfermerla entrenado quien deberá emitir orden para biopsia;  el equipo 
administrativo deberá adelantar Ia gestiôn para Ia realizaciôn de Ia misma 
(Resolucián 3280, 2018, pág. 173). 

En pacientes con resultados ANORMALES en Ia biopsia generar una 
alerta para que se reahce Ia gestiôn del caso de acuerdo con las 
intervenciones descritas en Ia Ruta Integral de Atenciôn en salud para Ia 
poblaciOn con riesgo o presencia de cancer — cancer de mama (Resolución 
3280, 2018, pág. 174). 

lnformaciOn para Ia salud 
Durante el procedimiento se debe brindar Ia siguiente información: 

• Factores de riesgo para cancer de mama. 
• Autoexamen de mama. 

Importancia del examen clinico de mama a partir de los 40 años y de 
Ia mamografla a parir de los 50 años (Resolución 3280, 2018, pág. 174). 

Plan de cuidado 
Sin distingo del resultado de las pruebas de tamizaciôn, gestionar de 

forma ágil Ia entrega de resultados a las mujeres, garantizando que las 
mismas conozcan oportunamente sus resultados y pasos a seguir 
(ResoluciOn 3280, 2018, pág. 174). 
Promover y educar a todas las mujeres en el autoexamen de mama y Ia 
identificaciôn de senales de alarma para que en caso de que exista alguna 
de ellas asista a su servicio de salud para conducta resolutiva (Resolución 
3280, 2018, pág. 174). 
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Las senates de alarma son: 
• Masas en Ia mama o axila 
• Engrosamiento de Ia piel o retracciôn 
• Cam bio en el color de Ia piel 
• Retracción del pezon de reciente apariciOn 
• Asimetria de las mamas de reciente aparicion 
• Ulceraciones en Ia mama o pezón 
• Secreciones espontáneas o sangrado por el pezon (Resolución 3280, 2018, 

pág. 174). 

Es importante precisar a Ia mujer, que Ia prãctca del autoexamen no reemplaza 
a realizaciôn de las pruebas de tamizaciOn en las edades ndicadas (Resolución 
3280, 2018, pág. 174). 
Indicar el examen clinico de mama anual a partir de los 40 años 

GestiOn para Ia tamizaciOn de cancer de mama 
Como parte de Ia gestiôn a cargo del coordinador de Ia unidad de tamizaciôn en 
Ia institución de servicios de salud, se deben realizar las siguientes acciones: 

• Garantizar Ia oportunidad en el examen clInico de Ia mama, y solicitar 
exámenes complementarios (ecografla de seno yb mamografla) cuando 
el examen clinico sea anormal. 

• Garantizar que Ia oportunidad en el proceso de tamizadón con 
mamografla (toma, lectura y emisión del informe de resultados) no supere 
los 15 dIas calendarlo, contados a partir del dIa Ia toma de Ia muestra. 

• Realizar el seguimiento a Ia oportunidad en Ia entrega de los informes de 
resultados por parte del servicio de radiologla, generar plan de 
mejoramiento, cuando Ia oportunidad exceda los 15 dias. 

• Recepcionar y verificar los resultados de Ia mamografia. 
• Revisar, interpretar y seleccionar los informes de resultados negativos 

(Resolución 3280, 2018, pág. 174). 

Instrumentos, insumos y dispositivos 
Sin perjuicio del cumplimiento de los estándares de habilitaciôn para el Serviclo de 
Radiologla e imagenes diagnosticas, consulta de medicina general, medicina 
familiar, ginecologIa o enfermerIa, se debe contar con un espacio que propicie Ia 
privacidad de Ia mujer y batas desechables. Asi mismo disponer de material de 
lnformación, educaciôn y comunicaciOn, como cartillas, manuales 0 rotafolios que 
permitan Ia entrega de informaciOn y comprension de los procedimientos para Ia 
detecciOn temprana del cancer de mama (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 175). 
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9.2.1. DiagnOstico 

Examen cimnico de Ia mama 
Es el examen de Ia mama realizado por el personal de salud con elfin 

de identificar a presencia de masas palpables en una etapa 10 más temprana 
posible. Una persona con un adecuado entrenamiento en este examen es 
capaz de identificar tumores palpables, incluso con medidas Un poco 
mayores a 1 cm. Cualquier hallazgo significativo deberã ser evaluado 
adicionalmente con estudios de mamografia o ecografia, de acuerdo con Ia 
recomendación del medico (Gula de Práctica cilnica (GPC) para Ia detecciôn 
temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de 
mama, 2013, pág. 12). 

El examen se realiza mediante Ia inspección y Ia palpación adecuada 
y completa de a mama, incluyendo las axilas. Se recomienda que las 
mujeres mayores de 20 años se realicen un examen cilnico de Ia mama por 
lo menos cada tres años, y que una vez Ileguen a los 40 años, aumenten Ia 
frecuencia del examen una vez al año. Si es necesario, el medico le debe 
ofrecer Ia realizaciôn de exámenes complementarios, como Ia mamografla, 
el ultrasonido, imágenes de resonancia magnetica (RM), Ia biopsia con aguja 
dirigida por ecografla (para detectar compromiso de los ganglios linfáticos) o 
pruebas de receptores de estrOgeno y progesterona (Gula de Práctica clInica 
(GPC) para Ia detecciOn temprana, tratamiento integral, seguimiento y 
rehabilitaciOn del cancer de mama, 2013, pâg. 12). 

El examen más usado es Ia mamografla, una radiografIa de Ia mama 
que permite evaluar Ia presencia de enfermedades dentro de Ia mama, aun 
antes de producir sIntomas. Ha sido una estrategia muy ütil para eI 
diagnôstico precoz de cancer de mama, hasta el punto que ha logrado 
disminuir el riesgo de muerte por Ia enfermedad hasta en un 25%. A pesar 
de Ia incomodidad manifestada por algunas mujeres durante Ia realizaciôn 
del examen, Ia mamografia es un estudio bastante seguro (Gula de Práctica 
clinica (GPC) para Ia detección temprana, tratamiento integral, seguimiento 
y rehabilitaciOn del cancer de mama, 2013, pág. 12). 

Los canceres pueden clasificarse en no invasivos 0 invasivos. 

Cánceres no invasivos o carcinoma in situ 
Son aquellos que se encuentran en etapa temprana, se localizan en 

los conductos mamilares o en los IObulos, y no se han extendido alrededor 
de Ia mama o a otras partes del cuerpo. Hay dos tipos de cancer de mama in 
situ: 

Carcinoma lobular in situ (CLIS): se desarrolla en los lóbulos y 
no crece a través de las paredes de los IObuIos 
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Carcinoma ductal in situ (CDIS): se desarrolla en los conductos 
mamarios, sin que se extienda fuera de sus paredes. Este cancer es el más 
comUn de los cánceres no invasivos y puede ser tratado con cirugia, 
radioterapia o terapia hormonal (Gula de Práctica clinica (GPC) para Ia 
detección temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciôn del 
cancer de mama, 2013, pág. 13). 

Si los cánceres no invasivos no se tratan de forma inmediata y 
adecuada, con el tiempo se corre el riesgo de que se expandan y se 
conviertan en cánceres invasivos (Gula de Práctica clinica (GPC) para Ia 
detecciôn temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitación del 
cancer de mama, 2013, pág. 13). 

Cánceres invasivos o infiltrantes 
Se dice que el cancer es invasivo cuando se ha extendido más allá de 

donde comenzô y al tejido sano de Ia mama. Puede extenderse a los ganglios 
linfáticos (Gula de Práctica clInica (GPC) para Ia detecciôn temprana, 
tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de mama, 2013, 
pág. 14). 

Carcinoma ductal invasivo 
Comienza en los conductos mamarios, pero luego invade los tejidos 

que están alrededor (Gula de Práctica clInica (GPC) para Ia detección 
temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de 
mama, 2013, pág. 14). 

Carcinoma lobular invasivo Comienza en los lóbulos, pero se 
extiende fuera de ellos e invade otros tejidos de Ia mama. Durante los 
exámenes es posible que se realicen pruebas de receptores de estrôgeno y 
progesterona. Esto se debe a que dichas hormonas, producidas por el cuerpo 
de Ia mujer y que ayudan al crecimiento normal del tejido de Ia mama, 
también pueden estar presentes en el tumor (Gula de Práctica clinica (GPO) 
para Ia detecciOn temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciôn 
del cáncerde mama, 2013, pág. 14). 

Cuando en Ia prueba se encuentra que el tumor tiene receptores de 
estrógenos yb progesterona, se dice que es un tumor receptor hormonal 
positivo (ER-positivo). Este tipo de cancer puede tratarse con terapia 
hormonal o endocrina, Ia cual bloquea los efectos de estas hormonas y 
detiene el crecimiento del tumor. Las células del cancer también pueden 
contener una cantidad grande de protelnas HER2 encargadas de que las 
células crezcan y se dividan. Si Ia prueba resulta positiva para esta protelna, 
se dice que ese cancer tiene un estado HER2-positivo. Estos cánceres tienen 
un rápido crecimiento (Gula de Práctica clinica (GPO) para Ia detección 
temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de 
mama, 2013, pág. 14). 
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Etapas del cancer 
El cancer de mama puede pasar por etapas muy tempranas, donde es 

más probable que sea tratado cle forma adecuada, pero si no se presta 
atenciOn, puede avanzar y extenderse a otras partes del cuerpo. 

Para saber en qué etapa se encuentra el cancer de mama, 
Usualmente se utiiiza el sistema de ciasificaciôn TNM: 

• T (tumor): Tamaño del tumor. 
• N (gang has): Extensián del cancer a los ganglios hinfáticos. 
• M (metastasis): Extension del cancer a otros tejidos u organos (Gula de 

Práctica chInica (GPC) para Ia detecciOn temprana, tratamiento integral, 
seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de mama, 2013, pág. 14). 

A cada una de estas categorlas se le asigna un nümero que indica el grado de 
alcance del cancer. 

.—.-.—,..—.. .. 

[tapa Ii (A y B) 

Etapa ifi (A. B v C) 

Carcinoma ductat in situ (CDIS) es su etapa más ternpra. 
na, aCAn se encuentra en los conductos o lóbuios. 
El tumor mide 2 cm de dimetro o rnenos, pero no se ha 
extendido a los ganghos linfât*cos. 

En ocasiones no hay rnasa palpable en Ia mama. Pero en 
esta etapa puede haber un tumor que mida menos de 2 

cm entre 2 y cm, o mãs de cm. 
Tamblén es posible que en esta etapa el cancer haya 
invadido los ganglios ltnfãticos de Ia axila 

Pueden ocurrir las siguientes situaciones en Ia mama, 
es posible que no haya masa palpable, pero si que exis 
ta un tumor que mida menos de 2 cm hasta un tumor 
que mida más de cm. Cuando esta etapa se encuentra 
avanzada, es posible que el cancer se haya expandido 
a Ia pared del pecho y sea diagriosticado coma cancer 
inflamatorio. 

En Ia etapa III hay un mayor compromiso de los ganglios 
tinfàticos de Ia axila que estân unidos entre sl o de los 
ganglios que están cerca al estemàn. Al avanzar en esta 
etapa, €1 cancer puede haber invadido los ganglios llnfà-
ncos que estan encima y debajo de Ia clavicula. 
En esta etapa el cancer no se ha expandido a otras 
partes del cuerpo. 

Etapa 0 

Etapa I 

El cancer ha invadido otros organos, coma los huesos, 
los pulmones, ci hlgado a el cerebra. 

Fuente: Ministerio de Salud, Gula de Práctica cilnica (GPC) para Ia detección temprana. tratamiento 
integral, seguimiento y rehabilitación del cancer de mama, 2013, pág. 14. 
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9.2.2. Tratamiento 

Por lo general, Ia cirugla es Ia primera opción de tratamiento para el 
cancer de mama, pues permite extraer el tumor y observar si existen ganglios 
linfáticos comprometidos. AsI se podrá manejar mejor Ia enfermedad. Es 
posible que antes de Ia cirugla usted reciba tratamientos como Ia 
quimioterapia o Ia radioterapia, para reducir el tamaño del tumor y facilitar Ia 
remoción con Ia cirugla (Gula de Práctica clInica (GPC) para Ia detección 
temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de 
mama, 2013, pág. 15). 

También se pueden aplicar estos tratamientos después de Ia cirugla 
para eliminar las células cancerIgenas que hayan quedado y disminuir el 
riesgo de que el cancer reaparezca (Gula de Práctica clinica (GPC) para Ia 
detecciôn temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciôn del 
cáncerde mama, 2013, pág. 16). 

Existen varios tipos de cirugla, depend iendo del tipo de cancer y de su 
evolución, expuestos a continuaciôn. 

Tipos de cfrugia 
Cirugla conservadora de Ia mama 
Solo se remueve el tumor y una pequena cantidad de tejido mamario 

alrededor de este, y en ocasiones los ganglios linfáticos de Ia axila (resecciôn 
axilar). Esta cirugla tamblén se conoce como tumorectomIa 0 resecciOn local 
amplia. Se realiza en etapas tempranas del cancer de mama y pueden ser 
necesarias sesiones de radioterapia después de Ia cirugla. Su ventaja es que 
puede preservar Ia apariencia de Ia mama (Gula de Práctica clInica (GPC) 
para Ia detecciôn temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciôn 
del cancer de mama, 2013, pág. 16). 

No son aptos para recibir este tratamiento: 
• Mujeres que han tenido radioterapia antes en Ia mama o pecho. 
• Puedo presentar anormandades sospechosas o aparentemente 

malignas que se han extendido en toda Ia mama. 
• Hay multiples tumores que no pueden ser removidos con una 

sola operaciôn. 
• Una o varias tumorectomlas previas, pero el cancer no se ha 

removido y el seno no tiene una buena apariencia. 
• Alguna enfermedad del tejido conectivo que involucra Ia piel 

(escleroderma o lupus), hace mãs sensible a los efectos de Ia radioterapia. 
• Mujer embarazada y puede necesitar radioterapia. 
Existencia de un tumor de más de 5 cm que no puede reducirse con 

tratamiento antes de Ia cirugla (Gula de Práctica clInica (GPC) para Ia 
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detecciôn temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciôn del 
cáncerde mama, 2013, pág. 16). 

Mastectomia Es una cirugia que remueve Ia totalidad de Ia mama, 
incluyendo Ia piel, Ia grasa y el pezón. Se hace en caso de que no exista 
suficiente tejido mamarlo sano para hacer una cirugla conservadora de 
mama. Sin embargo, hay algunos factores que pueden influir en su decision 
y que serla pertinente discutir con el medico para que se tomen las 
decisiones de manera conjunta: 

• Sus creencias personales sobre Ia pérdida de una mama. 
• El tiempo y los recorridos que debe hacer para las sesiones de 

radioterapia. 
• Si se requieren más ciruglas después de Ia mastectomla. 
Preferir Ia mastectomia, coma si "quisiera quitarlo todo Ia más rápido 

posible" (Gula de Práctica cllnica (GPC) para Ia detección temprana, 
tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de mama, 2013, 
pág. 16). 

Cirugla de ganghos linfãticos 
En un principio se puede realizar un examen Ilamado biopsia de 

ganglios linfáticos centinela, si se sospecha que el cancer se ha expandido a 
los ganglios Iinfâticos que se encuentran en Ia axila. Los primeros que se 
pueden afectar son los ganglios centinela, pues par media de ellos se drena 
el seno. Una vez que se ha encontrado cancer en los ganglios Iinfáticos, se 
puede hacer un procedimiento Ilamado diseccián de ganglios linfáticos 
axilares, el cual remueve una secciôn a Ia totalidad del tejido que contiene 
los ganglios (Gula de Práctica cilnica (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de mama, 2013, 
pág. 17). 

ReconstrucciOn de Ia mama 
Es posible que después de una mastectomia, usted considere hacerse 

una reconstrucciOn de Ia mama para que tenga una apariencia más normal. 
La reconstrucciOn de Ia mama se puede hacer al mismo tiempo que se hace 
Ia mastectomia (reconstrucciôn inmediata) a posteriormente. El cirujano 
podrá usar implantes mamarios o tejidos de otra parte del cuerpo (GuIa de 
Práctica clinica (GPC) para Ia detección temprana, tratamiento integral, 
seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de mama, 2013, pãg. 17). 

Para hacer Ia reconstrucción se tienen en cuenta sus preferencias 
personales, el tamaño y Ia forma de su busto, eI tamaño y Ia forma de su 
cuerpo, eI nivel de ejercicio fIsico, su situación médica y si necesita 
quimioterapia o radioterapia (Gula de Práctica cllnica (GPC) para Ia 
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temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitación del cancer de 
mama, 2013, pág. 18). 

Radioterapia sobre los ganglios linfáticos Si: 
Ninguna cirugla previa. 
Cirugla previa, pero todavIa con cancer en los ganglios 

linfáticos. 

Terapia endocrina ii hormonoterapia 
Cuando se encuentra que el cancer tiene receptores de estrôgeno yb 

progesterona positivos (ER-positivo), se puede iniciar tratamiento con terapia 
hormonal. Este ayuda a bloquear el efecto del estrogeno o reducir sus niveles 
para no dejar que crezca el tumor. Se pueden dar después de Ia cirugla y de 
Ia quimioterapia para prevenir que el cancer reaparezca (Gula de Práctica 
clmnica (GPC) para Ia detecciôn temprana, tratamiento integral, seguimiento 
y rehabilitaciôn del cancer de mama, 2013, pág. 18). 

Drogas antiestrOgeno: el tamoxifeno es un medicamento que 
bloquea los efectos del estrogeno. Puede usarse en pacientes que no han 
Ilegado a Ia menopausia y también en pacientes con cancer de mama 
metastásico. Este medicamento puede producir algunos efectos 
secundarios, como calores, flujo vaginal y cambios de humor. Rara vez se 
presenta cancer de endometrio y coágulos sanguineos (Gula de Práctica 
clinica (GPC) para Ia detección temprana, tratamiento integral, seguimiento 
y rehabilitaciôn del cancer de mama, 2013, pág. 18). 

Inhibidores de Ia aromatasa: estos medicamentos ayudan a 
disminuir los niveles de estrogenos y se recomiendan en mujeres 
posmenopáusicas. Tienen pocos efectos secundarios, como calores y dolor 
articular, pero también se pueden presentar osteoporosis y fracturas, porque 
se está removiendo todo el estrogeno (Gula de Práctica clinica (GPC) para 
Ia detecciOn temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciôn del 
cáncerde mama, 2013, pág. 18). 

• AblaciOn ovãrica: es un procedimiento que remueve los 
ovarios, pues son los principales productores de estrogenos. Es un 
tratamiento que se usa en mujeres premenopaUsicas que tienen cancer 
positivo para estrogenos (Gula de Práctica clinica (GPC) para Ia detecciôn 
temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitación del cancer de 
mama, 2013, pág. 18). 

Es importante que cuando se inicien estas terapias no se suspendan 
en ningUn momento, pues son más efectivas cuando se toman por largo 
tiempo (Gula de Práctica clinica (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaci6n del cancer de mama, 2013, 
pág. 18) 



MANUAL DE LA RUTA INTEGRAL DE 
ATENCION EN SALUD PARA POBLACION 
CON RIESGO 0 PRESENCIA DE CANCER 
(RIACA) DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 

SAN JOSÉ 

MAN-ACA-05 

Página 47 de 
130 

Version: 1 

Efectos secundarios durante el tratamiento 
Una vez se ha tornado Ia decisiOn sobre qué tratarniento va a seguir, 

usted debe saber cuáles son los efectos secundarios que se pueden 
presentar. La rnayorIa son transitorios, y puede recibir asesorla sobre cOrno 
manejarlos (Gula de Práctica cilnica (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
tratarniento integral, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de marna, 2013, 
pág. 19). 

Quimioterapia 

Radiotera pia 

Terapia hormonal 

Orugla 

Ecios SL(UNOARO5 

Prdkta tie apetito. 
Cansancio. 
Cada del cabeito. 
Aparicion tie placas a ütceras en a boca. 
Cambtos en los ciclos menstruates (a interrupciOn, a 
stntornas menopausicos). 
Problemas tie fertitidad. 
Nauseas y vémito. 
Sangrado yfo hematomas despues tie leves gopes o sin 
alguna atra causa. 
DisminudOn tie globulos blancos. to c.ual produce 
intecciones o flebre. 
Probtemas cardiacos. 

HinchazOn y endurecimiento de la mama. 
Sensibilidad y piel con apariencia bronceada a quemada 
poT ci sot. 
Cansancio. 
Nauseas. 
Otarrea. 

Sofocos. 
Debilidad en los huesos. 
Door en las articulacnes. 
Ligero auniento del riesgo tie sufrir cogulos tie sangre 
y cancer tie ütero. 

Cuando se realiza Ia cirugia tie ganglias frafátkos 
pueden aparecer agunos de estos efectos secundarios: 
Adormedrniento temporal o pemanente de Ia piet del 

interior dcl brazo. 
Umitacidn temporal de los movimientos dcl brazo y del 
hombro. 
Lirtiedema es Ia inflamacitin de Ia mama, y sabre todo 
del braze, per Ia acumuta.iOn tie fluidos. Puede ser dificil 
mover e brazo y ser incOmodo y a veces doloroso, pero 
no Ilega a incapacitar, Aparee después tie Ia crugia a 
unos años despues. 

Fuente: Ministedo de Salud. Gula de Práctica clinica (GPC) para Ia detección temprana, tratamiento 
integral, seguimiento y rehabilitación del cancer de mama, 2013, pâg. 19. 
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Es irnportante que durante el tratamiento asista a asesorlas 
psicologicas o consulte grupos de apoyo para pacientes con cancer de mama 
(Gula de Práctica clinica (GPC) para Ia detecciôn temprana, tratamiento 
integral, seguimiento y rehabilitación del cancer de mama, 2013, pág. 20). 

Cada persona construye su propia idea sobre cómo es su cuerpo, lo 
que se Vama imagen corporal. En las mujeres con cancer de mama que han 
pasado por una cirugIa conservadora o una mastectomla, su imagen corporal 
se ye "fracturada", pues está ya no coincide con los cambios que ha sufrido 
su cuerpo. La idea de perder un seno hace sentir a algunas mujeres a que 
"ya no se sientan tan mujeres", y se pueden aislar. La calda del cabello a el 
aumento de peso también pueden afectar su magen corporal y su autoestima 
(Gula de Práctica clmnica (GPC) para Ia detección temprana, tratamiento 
integral, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de mama, 2013, pãg. 19). 

Por eso, es importante que durante el tratamiento asista a asesorlas 
con psicologIa o consultar grupos de apoyo para pacientes con cancer de 
mama. 

tnformaciOn y recomendaciones durante el tratamiento 
Antes de iniciar su tratamiento, es recomendable que Ia paciente 

reciba informaciôn sobre el tratamiento y cuáles son sus beneficios y riesgos. 
Asi poder asumir un papel más activo en el manejo de Ia enfermedad y de 
los efectos secundarios del tratamiento (Gula de Práctica clmnica (GPC) para 
Ia detecciôn temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitaciôn del 
cáncerde mama, 2013, pág. 19). 
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• Puede xcalizr ejercicio fisico dependiendo de su 
estado de salud. y de forma moderada. Pregunte a 
su medico sobre qué programa de ejerctcio puede 
seguir y si puede consuke con el serviclo de terapia 
tisica. 

• Organice sus actividades diarias de acuerdo a como 
Se sienta. 

• Pidale a su familia o amigos que Ic ayuden en 
actividadcs que requieran mucho esfuerzo. 

• Irate de acomodar su horario de trabajo. 
• Disponga de tiempo suficiente para descansar en ci 

dia y para dormir en Ia noche. 
• Puede hacer caminatas diarias para mantenerse 

activa. 
• Procure estar acompanada cuando realice sus 

actividades diarias. 
• La actividad fisica le ayudará a disminun-  La ansiedad 

y Ia deprestón, fortalecerá sus musculos y reducirEi 
el cansancio. 

• Exprese sus sentmncntos. liable con su familia o 
personas con quienes tenga conlianza. sobre sus 
temores. No se encierre en si misma. 

• Realice caminatas para dtstraer su mente. 
• Haga actividades de su agrado: escuche müsica que La 

amme, lea aigün libro, baile, visite e invite a amigos y 
faniliares, realice manualidades. 

• Puede encontrar refugio espiritual en Ia meditación, 
La oraciOn o realizando alguna actividad artistica. 

• Exprese sus dudas a su equipo medico. 
• Si es posible, hable con pacientes que ya hayan pasado 

por ese tratamiento y pregunteles cómo ban superado 
esta situación. 
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Actidad fisica y 
del diarlo vivir 

Btenestar 
pskolOgico 

Fuente: Ministerio de Salud, Gula de Práctica cilnica (GPC) para Ia detecciOn temprana, tratamiento 
integral, seguimiento y rehabilitación del cáncerde mama, 2013, págs. 21,22. 
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Existen varias fuentes de apoyo airededor suyo, como su familia, 
amigos, centros religiosos y artIsticos, y el equipo medico. Lo más importante 
es que usted reconozca que no está sola y que solicitar ayuda no es signo 
de debidad. Puede recibir apoyo psicológico, social, espiritual y práctico 
(Gula de Práctica clInica (GPC) para Ia detecciOn temprana, tratamiento 
integral, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de mama, 2013, pág. 22). 

FamlUa y am1g0s nO las pcsos m atana udi 
rcce apoo moonaI, 2iaTa. &nçue pza cUc ther 

ica utuac rt.a y abcn cr jae1a, elb pci 
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cc twntno. sr p.sear, irar10 

Fuente: Ministerio de Salud, Gula de Práctica clinica (GPC) para a detecciOn temprana, tratamiento 
integral, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de mama, 2013, págs. 23. 

9.3. Detección tern prana de cancer de próstata. 

El Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E.; realizara Ia orden de egreso 
y plan de cuidado para promover y mantener Ia salud integral a todo paciente adulto 
y del adulto mayor en Ia realizaciôn del tacto rectal y Ia Orden de PSA (cuantitativo) 
de acuerdo a lo estabiecido en el procedimiento de tamizaje para detecciôn 
temprana de cancer de prOstata y realizara las actividades de prevenciOn terciaria 
(Diagnôstico, tratamiento, rehabilitaciôn y PaliaciOn) conforme a Ia GuIa de práctica 
clmnica (GPC) para Ia detecciOn temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitaciôn del cancer de próstata Gula No. GPC-201 3-21. 

Objetivos 
Detectar el cancer de próstata en estadios tempranos a través de Ia 

realizaciOn de pruebas de tamizaciOn de oportunidad, ajustadas a Ia edad del 
hombre (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 175). 
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Poblaciôn sujeta 
Hombres entre 50 años y 75 años. 

Atenciones incluidas 
• Brindar informaciOn y educaciôn frente a Ia toma de las pruebas 

de tamizaciôn y Ia importancia de reclamar el resultado. 
• Realización de tacto rectal. 
• Orden de PSA (cuantitativo). 
• Gestiôn y entrega de resultados. 
• Registro de información, asignacOn de prOxima cita y remisiOn 

a otros servicios o Ruta integral de atenciOn en salud para Ia poblacion con 
riesgo o presencia de cancer de prôstata segUn hallazgos clInicos o factores 
de riesgo identificados en el paciente (Resoluciôn 3280, 2018, pág. 175).} 

Talento humano 
Profesional en med icina general entrenado o medico especialista en 

urologla (Resoluciôn 3280, 2018, pág. 175). 

DescripciOn del procedimiento 
Realizar Ia evaluaciôn clinica e identificaciôn de factores de riesgo y 

sintomas individuales relacionados con el desarrollo del cancer de próstata, 
con el fin de determinar si hay riesgo yb sospecha de enfermedad y 
determinar Ia conducta a seguir (tamizaciOn o proceder con el diagnóstico 
segUn hallazgos) (Resolución 3280, 2018, pág. 175). 

Informar los procedimientos a realizar y posible malestar que genera 
el tacto rectal (Resolución 3280, 2018, pág. 175). 

Informar las conductas a seguir segUn los resultados de las pruebas 
de tamizaciôn (Resolución 3280, 2018, pág. 175). 

Entregar a los hombres carnet que incluya: fecha de tamización, 
profesional que realiza este procedimiento, informaciOn frente a Ia 
importancia de regresar por el resultado de su prueba, derechos y deberes 
en salud (Resoluciôn 3280, 2018, pág. 175). 

Registrar en el sistema de información del programa de cancer de 
próstata y en los registros administrativos vigentes, el componente de 
tamización que debe incluir mInimo: fecha de Ia tamización: fecha del tacto 
rectal, fecha del informe de Ia PSA, resultados del tacto rectal, y del PSA 
(ResoluciOn 3280, 2018, pág. 175). 
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Procedimientos de tamización de cancer de prOstata 
Hombres entre 50 y 75 años: Examen clInico de Ia prOstata (tacto 

rectal) cada cinco (5) años; o en mayores de 40 años con factores de riesgo 
(antecedentes familiares o que sean de raza negra) (ResoluciOn 3280, 2018, 
pág. 176). 

Hombres entre 50 y 75 años: AntIgeno prostático en sangre y Ia 
realización del tacto rectal por parte del profesional en medicina general 
entrenado, con una frecuencia de cada cinco (5) años y previa explicacian de 
los potenciales riesgos y beneficios para el paciente, promoviendo una toma 
de decisiones concertada (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 176). 

Nota: En los hombres susceptibles de tamizaciôn, se debe solicitar el 
antIgeno prostático especIfico (PSA), para que cuando asista a Ia consulta 
de medicina general ya esté disponible el resultado y se proceda a Ia 
realizaciôn del tacto rectal. Si Ia entrada es por Ia consulta de medicina 
general, primero se realizarà el tacto rectal y se solicitará el PSA, el cual se 
debe realizar después de 10 dIas de realizado el tacto rectal, agendando Ia 
toma de Ia muestra y Ia consulta para Ia entrega y lectura de los resultados 
(Resoluciôn 3280, 2018, pág. 176). 

Nota: En aquellos hombres con identificaciôn de factores de riesgo 
individual o hallazgos clInicos, se debe establecer una clasificaciOn del riesgo 
de desarrollar cancer de prôstata en concordancia con los criterios descritos 
en Ia Gula de Práctica ClInica para cancer de prôstata y las intervenciones 
definidas en Ia Ruta integral de atenciôn en salud para Ia poblaciOn con riesgo 
o presencia de cancer- cancer próstata (Resotución 3280, 2018, pág. 176). 

Si los resultados de los dos exámenes son normales: se comunicarán 
estos resultados al usuario y se fijarán los controles a seguir (ResoluciOn 
3280, 2018, pág. 176). 

Si el resultado del antigeno prostático es anormal, pero el tacto 
rectal es normal se repetirá un nuevo antIgeno prostático en el curso de los 
siguientes meses, si persiste elevado se remitirá y gestionará Ia consulta con 
el especialista en urologla en un tiempo no mayor a 4 semanas, de acuerdo 
a lo definido en Ia Ruta integral de atención en salud para Ia población con 
riesgo o presencia de cancer- cancer próstata (Resolución 3280, 2018, pág. 
176). 

Si el resultado del tacto rectal es anormal se remitirà y gestionará Ia 
consulta con el especialista en urologla en un tiempo no mayor a 4 semanas, 
de acuerdo a lo definido en Ia ruta integral de atenciôn en salud para Ia 
poblaciôn con riesgo o presencia de cancer- cancer prOstata (Resolución 
3280, 2018, pág. 176). 

En pacientes con resultados anormales en Ia biopsia generar una 
alerta para que se realice Ia gestiôn del caso de acuerdo con las 
intervenciones descritas en Ia Ruta integral de atenciôn en salud para Ia 
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poblaciOn con riesgo o presencia de cancer- cancer prôstata (Resoluciôn 
3280, 2018, pág. 176). 

lnformaciOn para Ia salud 
Durante el procedimiento se debe brindar Ia siguiente información: 
• Factores de riesgo para cancer de próstata. 
• Derechos sexuales y reproductivos. 
• Procedimientos de tamización, en especial en Ia realización 

del tacto rectal y Ia necesidad de hacerlo combinado con el PSA 
cuantitativo. 

• Condiciones fIsicas para Ia toma del PSA. 
• Conductas segün resultados de Ia tamización. Resultados de 

las pruebas de tamizaciôn son positivas, es necesario realizar pruebas 
confirmatorias. (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 176). 

La realizaciôn de las actividades de asesorla, educaciôn e informaciôn 
se debe registrar en Ia historia cilnica y en los registros administrativos 
vigentes (Resolución 3280, 2018, pág. 177). 

Plan de cuidado 
a. Brindar asesorla sobre el resultado e importancia de continuar el 

proceso para Ia confirmaciôn diagnóstica. 
b. Registrar en historia clInica el resultado anormal. 
c. Registrar resultados y observaciones en el came (Resolución 

3280, 2018, pág. 177). 

Gestión para Ia tamización de cancer de prOstata 

Como parte de Ia gestiOn a cargo del coordinador de Ia unidad de 
tamización en Ia institución de servicios de salud, se deben realizar las 
siguientes acciones: 

• Garantizar que Ia oportunidad en el proceso de tamización con PSA 
(toma, lectura y emisión del informe de resultados) no supere los 15 dIas 
calendario, contados a partir del dIa Ia toma de Ia muestra. 

• Realizar el seguimiento a Ia oportunidad en Ia entrega de los informes de 
resultados por parte del servicio de laboratorio clmnico, generar plan de 
mejoramiento, cuando Ia oportunidad exceda los 15 dIas. 

• Recepcionar y verificar los resultados de Ia PSA. 
• Registrar en el sistema de informaciOn del programa y en los registros 

administrativos vigentes: Ia fecha de toma de Ia muestra de PSA, Ia fecha 
del resultado de Ia PSA, el resultado de Ia PSA, Ia fecha de recepción del 
informe, los valores de referencia de Ia prueba segUn Ia casa comercial 
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del kit, el valor cuantificado del PSA en mg/d, fecha de Ia proxima 
tamización de acuerdo a lo registrado en el resultado. 

• Revisar, interpretar y seleccionar los informes de resuttados negativos de 
PSA. 

• Registrar en historia cilnica el resultado normal de Ia PSA y anotar Ia 
fecha de Ia siguiente tamización (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 177). 

Instrumentos, insumos y d ispositivos 
Sin perjuicio del cumplimiento de los estándares de habilitaciôn para el 
Servicio de Laboratorio cilnico, consulta de medicina general, medicina 
familiar, urologia o enfermerla; el laboratorlo clinico debe contar con los 
insumos para generar el reporte cuantitativo de Ia PSA (Resolución 3280, 
2018, pàg. 177). 
AsI mismo, se debe contar con un espaclo que propicie Ia privacidad del 
hombre para Ia realizaciôn del tacto rectal, guantes de latex, bata 
desechable, lubricante de uso medico con o sin anestésico local (vaselina, 
aceite mineral, lidocalnajalea) (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 177). 
Finalmente, disponer de material de lnformaciôn, educaciôn y comunicación, 
como cartillas, manuales o rotafolios que permitan Ia entrega de informaciôn 
y comprension de los procedimientos para Ia detecciOn temprana del cancer 
de próstata (Resolución 3280, 2018, pág. 177). 

9.3.1. Diagnostico 

El diagnôstico del cancer de prôstata se realiza por medio de 
una biopsia.  Dicho examen puede estar recomendado cuando hay 
alteraciones en el tacto rectal o en el antigeno prostático (PSA). En Colombia, 
se recomienda ofrecer a los pacientes mayores de 50 años que cons ultan al 
medico los exámenes para Ia detecciOn del cancer de prOstata (antigeno 
prostático y tacto rectal), incluso si acuden a consulta 01 otras causas. Este 
examen se puede realizar anualmente (Gula de práctica clinica (GPC) para 
Ia detecciOn temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn 
del cancer de prOstata, 2013, págs. 19). 

Tacto rectal 
Se realiza en el consultorio medico, no requiere anestesia ni ninguna 

preparacion en especial. Pretende evaluar algunas caracteristicas de su 
próstata, como el tamaño y Ia dureza, Ia cual puede ser determinado gracias 
a su cercanIa al recto. No es un examen doloroso, puede ser ligeramente 
incOmodo y puede ser tolerado por cualquier hombre en edad adulta (Gula 
de práctica clInica (GPC) para a detecciOn temprana, diagnóstico, 
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RANGos DE NORMAUDAD PARA EL PSA AJUSTADO POR LA EDAD 

 

EDAD (Aos) PSA NORMAL 

tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de prôstata, 2013, pâgs. 
19). 

Antigeno prostático especIfico (PSA) 
La mediciOn de los niveles del antIgeno prostático se hace en una 

muestra de sangre que se toma en el laboratorio. Es necesario realizar Ia 
toma del examen evitando cualquiera de las situaciones mencionadas a 
continuación, pues pueden alterar el examen: 

• lnfecciones en curso, como Ia prostatitis. 
• lnstrumentaciôn reciente a biopsias previas de Ia prôstata. 
• Eyaculaciones recientes. 
El antIgeno prostático se considera normal cuando su valor segUn Ia 

edad es inferior a los rangos de referencia. El PSA es una proteina producida 
en Ia próstata, que no es ünica para cancer, Ia que significa que puede estar 
elevado en otras enfermedades de Ia prôstata (Gula de práctica clmnica (GPC) 
para Ia detecciôn temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitación del cancer de próstata, 2013, pág. 20). 

Es irnportante aclarar que se debe evaluar el comportamiento del valor 
del PSA de forma individual, acorde con Ia edad y las caracteristicas de cada 
paciente. Por esto, es importante que Ia determinaciôn de Si un antigeno está 
en un nivel anormal sea realizada por un medico. En ocasiones existen dudas 
sabre un nivel de antigeno anormal, en esos casos el medico requiere repetir 
el examen no más aDa de los siguientes seis meses (Gula de práctica clinica 
(GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitaciôn del cancer de prôstata, 2013, pág. 20). 

40-49 0-2,5 ng/mL 

50-59 0-3,5 ngJmL 

* 60-69 - 0-4,5 ngimL 

70-79 0-6,5 ng/mL 

Fuente: Ministerio de Salud, GuIa de Práctica cilnica (GPC) para a detección temprana, tratamiento 
integral, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de mama, 2013, pãgs. 23. 

Otra utilidad del PSA es servir como herramienta para evaluar Ia 
respuesta a los tratamientos instaurados en pacientes con cancer de 
prostata; por eso, Si usted ha sido diagnosticado con cancer de prOstata se 
le hará seguimiento con este examen con una frecuencia que establecerá su 
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medico tratante (Gula de práctica cllnica (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabitaciôn del cancer de prôstata, 
2013, pag. 20). 

Biopsia 
Cuando con base en eI resultado del PSA y del tacto rectal se concluye 

que se debe practicar una biopsia, esta se realiza por via rectal, o sea, a 
través del recto. La ecografIa transrectal permite al urOlogo escoger los 
lugares de Ia prôstata donde pueden ser tomadas las muestras. Se deben 
tomar entre 10 y 12 muestras, que luego se envIan a patologia. Una vez 
estudiadas dichas muestras se podrá hacer el diagnóstico del cancer de 
prOstata. Este examen es un procedimiento ambulatorlo, incômodo, pero no 
muy doloroso, y es fundamental para descartar un cancer de prOstata. El 
procedimiento requiere una preparación especial, que le debe ser explicada 
antes de iniciarlo (Guia de práctica clInica (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de próstata, 
2013, pág. 21). 

Es importante tener en cuenta que después del procedimiento es 
normal tener dolor en Ia region perineal, algo de sangre en Ia orina, el semen 
o Ia materia fecal. No es normal Ia presencia de fiebre o sangrado abundante; 
si este se presenta, debe consultar urgentemente a su medico. Si se presenta 
una infecciOn posterior a Ia biopsia, Ia cual no suele ser frecuente, se requiere 
un manejo rápido con antibiOticos, pues es una situaciOn delicada (GuIa de 
práctica clinica (GPC) para Ia deteccián temprana, diagnOstico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de prOstata, 2013, pág. 21). 

Respecto a los resultados de Ia biopsia, Ia primera pregunta serIa: Si 
son negativos los resultados, ,esto implica que no tengo cancer de prOstata? 
La respuesta es no. La biopsia toma unas muestras de Ia prOstata con las 
cuales se puede diagnosticar hasta el 75% de los casos cuando es tomada 
correctamente. Si aUn persiste alguna duda por el comportamiento del PSA 
o los hallazgos del tacto rectal, se debe practicar una segunda biopsia, con 
las cuales se Ilega a diagnosticar hasta el 90% de los casos. Lo ideal es que 
se tomen no menos de diez mueStraS, pues esto mejora de manera 
sustancial Ia posibilidad de hacer un diagnOstico. Se recomienda hacer Ia 
biopsia con anestesia pare asi permitir tomar un nümero adecuado de 
muestras (Gula de prãctica clInica (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn del céncer de prOstata, 
2013, pág. 20). 

Después de establecer el diagnOstico de céncer de prôstata mediante 
Ia biopsia, Ia siguiente pregunta es qué tan peligrosa es mi enfermedad? El 
patOlogo utiliza una medida que se denomina escala de Gleason, Ia cual 
clasifica el grado de severidad de los cambios hallados en las muestras 
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recibidas. Esto es fundamental, pues de acuerdo con Ia severidad de los 
cambios se establece qué tan agresivo es el tumor y se puede orientar Ia 
decision sobre el tratamiento (Gula de práctica cilnica (GPC) para Ia 
detecciôn temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn 
del cáncerde prOstata, 2013, pág. 21). 

Se tiene una escala que va del grado 1 (menor alteraciOn respecto a 
las células normales) at grado 5 (mayor alteraciôn respecto a las células 
normales). El patólogo, de acuerdo con esta escala, clasifica los dos patrones 
más frecuentes; asI, el menor valor posible es 2 (1 ~ 1) y el mayor, 10 (5 + 
5). El orden de Ia clasificaciOn es importante, es más grave un 4 + 3 (Ia 
mayorIa de las células encontradas tienen alteraciones más severas) que un 
3 + 4 (Ia mayorIa de las células encontradas tienen atteraciones menos 
severas) (Gula de práctica clinica (GPC) para Ia detección temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de prastata, 
2013, pág. 21). 

Evaluación de Ia extension de Ia enfermedad 
El cancer de prôstata existe diversos exámenes que pueden dar 

informaciOn de puntos especiflcos que en un momento determinado podrian 
estar comprometidos por Ia enfermedad. Ejemplos de estos exámenes son: 

Tomografla axial computarizada (TAC) abdominopélvica: es un 
examen de radiologla que requiere Ia aplicaciOn de una sustancia en Ia 
sangre, Ilamada medio de contraste, que ayuda a ver mejor los Organos del 
cuerpo. Esta imagen permite visualizar Ia próstata y los organos internos del 
abdomen y Ia pelvis, con elfin de detectar Ia presencia de organos vecinos 
a Ia prOstata o ganglios Iinfáticos comprometidos por el tumor. 
Desafortunadamente no detecta lesiones pequenas, pero es de gran utilidad 
si se va a practicar tratamiento con radioterapia (Gula de práctica clinica 
(GPC) para Ia detecciOn temprana, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitaciOn del cancer de prOstata, 2013, pag. 22). 

Gammagrafla Osea: el objetivo de este examen es saber si hay 
extension del tumor a los huesos. Se realiza administrando en Ia vena de uno 
de los brazos una sustancia que se fija en los huesos y dos horas después 
puede ser vista en una imagen. Esta sustancia se fija en zonas donde hay 
producción de hueso nuevo. Es Utit para encontrar metastasis grandes, pero 
no detecta sitios donde hay pocas células cancerosas. Es muy inusual 
encontrar metastasis en huesos cuando el PSA es menor de 10 ng/ml. Es 
importante mencionar que, si hay artritis u otras enfermedades inflamatorias 
de huesos y articulaciones, estas se evidenciarán en el examen (Gula de 
práctica clInica (GPC) para Ia detecciOn temprana, diagnôstico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de próstata, 2013, pãg. 22). 
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Resonancia magnética nuclear (RMN, o MRI por sus siglas en 
inglés): puede detectar si Ia lesion ha comprometido los tejidos cercanos a Ia 
próstata y los ganglios linfáticos vecinos. Es un examen que no requiere Ia 
administraciOn de ninguna sustancia, se debe mantener una posición inmOvil 
durante un tiempo. Este examen se utiliza para planear Ia radioterapia o para 
detectar lesiones por Ia enfermedad cuando hay recurrencia del cancer 
después de remover Ia prOstata (Gula de práctica clinica (GPC) para Ia 
detecciôn tern prana, diagnástico, tratarniento, seg uimiento y rehabilitaciôn 
del cancer de prOstata, 2013, pãg. 22). 

• PronOstico (gravedad de Ia enfermedad): para tener una idea 
del pronOstico o gravedad de Ia enfermedad en cada caso particular se 
combinan los hallazgos del antigeno (PSA), de Ia clasificaciôn de Gleason y 
del TNM (T: tumor de Ia prOstata; N: ganglios Iinfáticos cercanos a Ia prOstata; 
M: presencia de metastasis), con el fin de establecer si el cancer está solo 
en Ia prOstata o fuera de ella, y evaluar Ia posibilidad de estar libre de Ia 
enfermedad en diez años (Gula de práctica cllnica (GPO) para Ia detecciôn 
temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer 
de prOstata, 2013, págs. 22). 

Talento humano 

Medico general 
Es el profesional en medicina con quien usted tiene el primer contacto, 

y es quien le puede ofrecer el examen de sangre para medir el PSA e incluso 
practicarle el examen rectal; si alguno de estos exámenes es anormal, lo 
remitirá aI especialista. Una vez usted ha sido tratado, el medico general 
puede continuar su seguirniento, de acuerdo con las indicaciones del 
especialista (Gula de pràctica clInica (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de prOstata, 
2013, pegs. 23). 

Medico urologo 
Es el medico especialista en los Organos sexuales masculinos. Es el 

primer especialista al que usted será remitido si su PSA o examen rectal son 
anormales. El urOlogo diagnostica el cancer de próstata con el resultado 
patolOgico de Ia biopsia, y evalUa con el paciente y su familia el tratamiento 
apropiado segun su caso y el estado de Ia enfermedad; probablemente es 
quien realizarà Ia cirugla (prostatectomIa) o formulará el tratamiento 
hormonal. Si se requiere radioterapia o quimioterapia, el urOlogo será quien 
lo remita al medico radioterapeuta o al medico oncOlogo, segUn sea el caso. 
El urólogo estaré involucrado en el seguimiento durante el curso de su 
enfermedad y manejo (Gula de práctica clInica (GPO) para Ia detecciOn 
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temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer 
de prOstata, 2013, págs. 23). 

Medico oncOlogo radioterápico 
Es el medico especialista en radioterapia (tratamiento con irradiación). 

Si se ha determinado que su tratamiento debe ser Ia radioterapia, será este 
el medico encargado de decidir cómo será apUcada para tratar Ia enfermedad 
o en Ia progresión del cancer, par ejemplo, en el manejo de las metastasis 
áseas (Gula de práctica clinica (GPC) para Ia deteccián temprana, 
diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabiiitaciOn del cancer de próstata, 
2013, págs. 23). 

Medico oncologo clInico 
Es un medico especialista en el manejo del cancer usando Ia 

quimioterapia. Este medico solo Ia vera y tratará si el cancer de próstata se 
encuentra en un estado avanzado (Gula de práctica cilnica (GPC) para Ia 
detección temprana, diagnostico, traltamiento, seguimiento y rehabilitación 
del cancer de próstata, 2013, págs. 23). 

Enfermera oncologa 
Es Ia enfermera especialista o con experiencia en el manejo del 

cancer; ella acompanará, al paciente y Ia familia, durante el tratamiento y 
manejo de Ia enfermedad. La enfermera podia resolver las inquietudes que 
tenga acerca del tratamiento y los posibles efectos secundarios. Será Ia 
persona que lo apoye directamente y le dé las recomendaciones para el 
manejo de los efectos secundarios de cada uno de los tratamientos, el 
manejo de las complicaciones que puedan presentarse en Ia enfermedad 
avanzada y Ia preparaciOn para exámenes o procedimientos que le vayan a 
ser practicados (Gula de prãctica cimnica (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de prOstata, 
2013, pàgs. 23). 

Ia enfermera oncóloga será Ia encargada de Ia aplicación del 
tratamiento. Grupo de cuidado paliativo 

Es un equipo de especialistas, como anestesiOlogo, enfermera, 
trabajador social y psicólogo, con experiencia en el manejo del dolor y control 
de sintomas, particularmente en perscnas con cancer avanzado. Este equipo 
trabajarã muy de cerca el paciente y su familia en el manejo de los sintomas 
fIsicos, psicologicos y necesidades espirituales. Usted será remitido a este 
grupo si el dolor u otros sIntomas, par su complejidad y severidad, afectan 
su calidad de vida (Gula de practice cllnica (GPC) para Ia detección 
temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer 
de prOstata, 2013, págs. 24). 

PatOlogo 
Es el medico especialista que estudia los tejidos y fluidos del cuerpo 

humano para evaluar el estado y Ia agresividad de cada cancer. La muestra 
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de tejido que toma et urologo en Ia biopsia es enviada at patologo para su 
estudio; con estos resultados su urôlogo puede decirle el estado de su cancer 
(Gula de práctica clInica (GPC) para Ia detecciOn temprana, diagnóstico, 
tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de prOstata, 2013, págs. 
25) 

Profesionales de Apoyo: 
Psicologla, Trabajador social, Nutriciôn, Terapia Ocupacional, 

F isiote rap ia. 

9.3.2. Tratamiento 

Existen varias consideraciones que se deben tener en cuenta antes 
de definir Ia estrategia de manejo para un paciente con cancer de próstata. 
Es importante tener claro que Ia patologla tumoral maligna por si misma 
implica un riesgo para Ia satud y Ia vida de quien to padece; por consiguiente, 
todas las conductas deben ir encaminadas a minimizar este riesgo (Gula de 
práctica clInica (GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnostico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de prOstata, 201 3, págs. 25). 

Por otro tado, no todos los tumores malignos de Ia próstata tienen el 
mismo comportamiento bioiógico, es decir, su capacidad de hacer daño at 
paciente puede variar, y no tenemos herramientas precisas en Ia actualidad 
que nos permitan predecir este comportamiento. Para aproximarnos a su 
posible comportamiento, usamos herramientas basadas en caracterIsticas 
como los smntomas de Ia enfermedad, el valor del antIgeno prostático 
especIfico, el estadio clinico y las caracteristicas patotOgicas del tumor, 
dadas por una calificaciôn de Gleason. Estas caracterIsticas de alguna forma, 
no del todo exacta, predicen Ia agresividad de Ia enfermedad, y su urólogo 
deberá tenerlas muy en cuenta antes de proponerle un tratamiento (Gula de 
práctica cilnica (GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnôstico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de próstata, 2013, págs. 26). 

Además de las caracterIsticas del tumor, hay situaciones propias de 
cada paciente que definen Ia necesidad y el tipo de tratamiento por ofrecer. 
La más importante es Ia expectativa de vida at momento de hacer el 
diagnôstico; dado que el cancer de prOstata es una enfermedad de evoluciôn 
y progresiOn lentas, asociada con Ia edad, se ha definido que quien tiene una 
expectativa de vida menor de diez años tiene poca probabilidad de morir par 
cancer de prOstata, y esta consideraciOn es fundamental a Ia hora de tomar 
un tratamiento especifico. Se trata, pues, de ofrecer el tratamiento más 
adecuado, para afectar de Ia menor manera posible Ia calidad de vida de Ia 
persona, buscar algunas veces Ia curaciôn y otras veces detener Ia 
progresiôn de Ia enfermedad el tiempo que sea necesario para que el 
paciente no tenga sIntomas, Ia enfermedad no progrese a el paciente no 
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Vigilancia activa 
Significa que, dadas las caracterIsticas de bajo riesgo de su 

enfermedad, no es estrictamente necesario tratarlo una vez hecho el 
diagnOstico. Esto quiere decir que su tratamiento definitivo con intenciOn 
curativa puede ser pospuesto hasta el punto en que se determine Ia 
progresiOn de (a enfermedad. Se debe incluir en un protocolo de vigilancia 
activa se debe cumplir de manera estricta un esquema de seguimiento, que 
incluye Ia repeticián de Ia biopsia inicial, examen de antIgeno prostático 
inicialmente cada ties meses, examen fIsico incluyendo tacto rectal cada ties 
meses y seguramente biopsia prostática cada año. Es una estrategia de 
manejo inicial que requiere una alta responsabilidad del paciente para su 
autocuidado y una alta accesibilidad al servicio de salud disponible para no 
alterar el seguimiento, del cual depende el éxito de esta opciOn. Con esta 
modalidad de manejo diferido se pretende prolongar el tiempo de calidad de 
vida que se compromete con los diferentes tratamientos definitivos, sin poner 
en riesgo Ia posibilidad de curaciOn de su enfermedad (Gula de práctica 
clInica (GPC) para Ia detecciOn temprana, diagnOstico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciôn del cáncerde próstata, 2013, pág. 27). 

Prostatectomia radical 
Consiste en Ia remoción o extracciOn completa de Ia prôstata en 

conjunto con las vesIculas seminales, pequenas glandulas unidas a Ia 
próstata y lugar frecuente de extension del cancer de prOstata. Esta cirugla 
se puede realizar de diferentes formas, Ia más comün es Ia prostatectomla 
abierta retropübica, que se realiza a través de una incision de 
aproximadamente 10 cm del ombligo hacia abajo o transversa en el area 
pUbica, Ia cual requiere un tiempo promedio de hospitalizaciOn de dos Was y 
se realiza bajo anestesia general. Una alternativa es (a prostatectomla 
laparoscópica asistida por robot, que, a diferencia de (a anterior, se Ileva a 
cabo a través de ties a cinco incisiones de menos de 2 cm, que facilitan (a 
introducciOn de instrumentos que permiten remover Ia prOstata por estas 
pequenas incisiones. Al igual que Ia abierta, requiere anestesia y 
hospitalizaciOn para su realizacián (Gula de práctica clInica (GPC) para (a 
detecciOn temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn 
del cancer de próstata, 2013, pág. 27). 

El objetivo de Ia prostatectomIa radical es Ia remoción completa de (a 
prOstata, (0 cua( implica que una vez retirada esta, se debe reconstruir Ia via 
urinaria, que pierde su continuidad al ser extralda Ia prOstata. Por esta razOn, 
durante el postoperatorio inmediato usted deberé tener un sistema de 
drenaje de los lIquidos extravasados al abdomen, que se retira antes de salir 
del hospital, y un catéter tubo o sonda urinaria que entra hasta el pene y va 
a Ia vejiga, y permite que Ia anna drene desde Ia vejiga al exterior, mientras 
los tejidos reconstruidos cicatnizan adecuadamente. Este catéter permanece 
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puesto entre 7 y 18 dIas, dependiendo de Ia técnica quirUrgica, por lo cual 
será dado de alta con este catéter urinario y se le retiraré en consulta 
posteriormente (Gula de práctica clInica (GPC) para Ia detección temprana, 
diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de prOstata, 
2013, pág. 27). 

La prostatectomia, por sus caracteristicas, es el tratamiento más 
agresivo para el cancer de prOstata y se considera el estándar contra el cual 
deben ser comparados los demás tratamientos, par cuanto es el que alcanza 
los mayores indices de curaciôn. Si su enfermedad está limitada a Ia prOstata, 
Ia posibilidad de recurrencia del cancer a 15 años es menor del 30%. Si su 
enfermedad es de riesgo intermedio a alto, es probable que exista extension 
de esta a los ganglios a tejido linfático de Ia pelvis; par ello, at mismo tiempo 
que se realiza Ia prostatectomla radical se debe realizar Ia remociOn de este 
tejido linfático, procedimiento conocido coma linfadenectomia pélvica. Hay 
en dia se considera que favorece las posibilidades de curaciOn cuando se 
realiza adecuadamente (Gula de práctica clInica (GPC) para Ia detecciOn 
temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer 
de prOstata, 2013, pág. 28). 

Desafortunadamente, Ia prostatectomla rathcal puede dejar algunas 
secuelas en mayor a menor grado, las cuales debe conocer antes de escoger 
esta modalidad de tratamiento. Una vez removida Ia próstata, se pierde Ia 
eyaculaciOn, es decir, durante las relaciones sexuales no habrá salida de 
semen, Ia cual implica que seré estéril. La erecciOn perderá rig idez en mayor 
o menor proporcion, y esto depende entre otras cosas de Ia calidad de su 
erecciOn y edad actual, entre mayor sea su edad y más deteriorada esté su 
erecciOn, Ia prostatectamla radical Ia afectará aün más. Finalmente, una 
secuela que se presenta en menos del 10% de los pacientes es Ia pérdida 
involuntaria de orina a incontinencia relacionada con los esfuerzos, Ia 
mayorIa de las veces es minima, pero puede afectar de manera retevante su 
calidad de vida, ya que puede implicar el uso de protectores, pañales, y 
algunas veces cirugIa y usa de medicamentos permanentemente (Guia de 
prãctica clInica (GPC) para Ia detecciOn temprana, diagnOstico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de prOstata, 2013, pãg. 29). 

La prostatectomia radical es una cirugla mayor y, por tanto, Si SU 
estado de salud general no es bueno, se expondrá a mayores complicaciones 
relacionadas can hemorragias, infecciones y lesiones de Organos vecinos, 
coma el recta, las cuales pueden ser minimizadas par Ia experiencia del 
urOlogo tratante; es dec11, entre mayor sea Ia experiencia de su urOlogo, 
habrá menor riesgo de este tipo de complicaciones (Gula de práctica clinica 
(GPC) para Ia detección temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitaciôn del cancer de prOstata, 2013, pag. 29).. 
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Radioterapia 
La radioterapia es un tratamiento para el cancer que usa rayos de alta 

energIa para matar las células cancerosas en su próstata y evitar que se 
extiendan a otras partes del cuerpo. La radiaciOn puede curar, detener o 
evitar que el cancer de prôstata crezca rápidamente; o reducir los sIntomas, 
como el dolor, cuando no es posible curarlo. La radiación utilizada para el 
cancer de prOstata puede venir de maquinas especiales que mandan dosis 
fijas de radiacián a su prOstata desde afuera de su cuerpo (radioterapia 
externa), o de pequenas semillas radioactivas que mandan dosis fijas de 
radiación a su cancer de próstata desde adentro de su cuerpo (radioterapia 
interna o braquiterapia) (Gula de práctica cilnica (GPC) para Ia detecciôn 
temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer 
de próstata, 2013, pág. 29). 

A Ia mayorIa de hombres que reciben radioterapia para el cancer de 
prôstata se les administra radioterapia externa, en Ia cual una maquina dirige 
los rayos de alta energia al cancer de próstata y una pequena cantidad a los 
tejidos sanos alrededor. La maquina mãs comUnmente utitizada para dar 
radioterapia externa se llama acelerador lineal; Ia radiación externa 
generalmente se le administra ambulatoriamente en sesiones que pueden ft 
en nUmero de 30 a 40, segUn el caso (Gula de práctica clInica (GPC) para Ia 
detecciôn temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación 
del cancer de prOstata, 2013, pãg. 29). 

Cuando se utiliza Ia radioterapia interna para tratar el cancer de 
próstata, Ia fuente de radiacián se pone dentro de su cuerpo Este método de 
tratamiento se llama braquiterapia o implante de semillas, y consiste en poner 
unas semillas pequenas en Ia prôstata durante una operación, estas semillas 
son más pequenas que un grano de arroz y estan hechas de un material 
radioactivo. Las semillas dan una fuerte dosis de radiaciOn al cancer de 
prôstata, destruyendo las células cancerosas y minimizando el daño a tejidos 
vecinos (Gula de practica clInica (GPC) para Ia detección temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de próstata, 
2013, pag. 29). 

La próstata y el cancer de prôstata han demostrado una alta 
sensibilidad a Ia radiaciôn, por tanto, este se ha convertido en un tratamiento 
muy utilizado en estos casos. Sus tasas de curación a diez años alcanzan el 
70% en pacientes adecuadamente seleccionados, tasas ligeramente 
menores cuando se comparan con Ia prostatectomia radical a 15 y 20 años. 
Para que se Ileve a cabo con éxito se requiere además una adecuada 
selección del paciente, al igual que medicos radioterapeutas de alto 
entrenamiento, ya que su resultado depende en gran parte de estos (Gula de 
practica clInica (GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnostico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de prOstata, 2013, pág. 31). 
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A diferencia de Ia cirugla, el paciente tratado con radioterapia 
conserva Ia prOstata, y el objetivo del tratamiento es que no se desarrolle 
nuevamente tejido tumorat. Es importante reconocer que Ia radioterapa 
frente a Ia cirugia radical de próstata tiene grandes ventajas dadas por Ia 
inexistencia de los riesgos propios de una cirugla, como las hemorragias, las 
infecciones, las lesiones de otros organos y Ia baja toxicidad en las vias 
urinarias, pero se debe tener claro que tiene riesgos propios, como a 
posibilidad baja pero evidente de inducir el desarrotlo de tumores en otros 
organos, una menor tasa de curaciôn a largo plazo y Ia necesidad de un 
seguimiento más complejo que el necesario para los pacientes llevados a 
cirugIa. Respecto a Ia funciôn sexual, usted debe tener claro que Ia radiación 
produce menos efecto sobre Ia erecciOn que Ia cirugla, su efecto tôxico es 
progresivo y lento, y finalmente suele requerir ayudas muy simitares a las 
usadas en los pacientes sometidos a cirugla. (Gula de práctica clInica (GPO) 
para Ia detecciôn temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitaciôn del cancer de próstata, 2013, pág. 31). 

Para definir Ia posibilidad de éxito en el manejo con radioterapia de los 
pacientes con cancer de prOstata es muy importante que el urólogo defina 
sus condiciones de riesgo y to clasifique de acuerdo con las categorlas de 
bajo, medio y alto riesgo para recurrencia, ya que los pacientes de riesgo 
intermedio y alto deben ser tratados con manejos complementarios, pues Ia 
radioterapia con dosis convencionales puede ser insuficiente como terapia 
Unica (Gula de práctica clmnica (GPC) para Ia detecciôn temprana, 
diagn6stico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de próstata, 
2013, pág. 31). 

Hormonoterapia 
La próstata y el tumor cancerosos requieren para su crecimiento y 

diseminación Ia presencia de Ia hormona masculina producida por los 
testIculos en su mayor proporcion, conocida como testosterona. Por esta 
razón, cuando un paciente es sometido at retiro de los testiculos mediante 
una técnica quirUrgica conocida como orquidectomia, o cuando mediante el 
uso de medicamentos se bloquea Ia producción de esta hormona 0 se 
bloquea su efecto en los organos en los que ella realiza su efecto, se logra 
detener Ia progresión del cancer durante un tiempo sin Ilegar nunca a Ia 
curaciôn. Por esta razón, Ia hormonoterapia se ha utilizado con buenos 
resultados en pacientes con cancer de prôstata avanzado para aliviar sus 
smntomas, mejorar sus condiciones generates y Ia calidad de vida. En 
pacientes que aUn tienen posibilidad de curaciôn se ha utilizado sumada a 
otras alternativas de manejo, como Ia radioterapia (Gula de práctica clInica 
(GPO) para Ia detecciôn temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitaciôn del cancer de prOstata, 2013, pág. 31). 
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Existen muchos medicamentos disponibles que buscan el bloqueo de 
Ia producción de Ia testosterona o los efectos de esta en diferentes ôrganos; 
dicho manejo con medicamentos, a diferencia de Ia orquidectomia, tiene Ia 
ventaja de ser reversible, situaciôn que es imposible con Ia orquidectomia. 
Debe quedar claro que el manejo con hormonoterapia no tiene intenciôn de 
curar por si solo, su tiempo de uso es indefinido, y aunque Ia respuesta inicial 
siempre es buena y prolongada, es posible que los esquemas de tratamiento 
varlen de acuerdo con su condición especIfica (Gula de pràctica clInica 
(GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitaciôn del cancer de próstata, 2013, pág. 31). 

Quimioterapia 
Consiste en el uso de medicamentos que destruyen el material 

genético de las células, las protelnas necesarias para su multiplicación o las 
sustancias necesarias para su nutrición, logrando promover Ia muerte 
anticipada de los tejidos enfermos, es decir, los tumores malignos. 
Desafortunadamente, Ia quimioterapia en cancer de prôstata no ha tenido los 
resultados de curaciôn que se han observado en otros tumores y par ello su 
utilización hoy en dia queda limitada a pacientes que no responden a Ia 
hormonoterapia, con a intención de disminuir Ia velocidad de progresion de 
Ia enfermedad, sin tener un efecto curativo. Son diferentes los tipos de 
medicamentos de uso posible y las opciones deben ser discutidas con un 
medico especialista en oncologla clinica, medico experto en este tema. 
Seguramente, y de acuerdo con su estado de salud general, Ia primera 
opciôn que le seré planteada, de ser candidato a quimioterapia, es el uso de 
un medicamento Ilamado doxetacel, asociado con prednisona, los cuales 
se suministran a través de una vena en dosis e intervalos definidos como 
ciclos (Gula de práctica clinica (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de prôstata, 
2013, pág. 31,32). 

Vigilancia pasiva 
El cancer de prOstata tiene como caracteristica particular un tiempo de 

evoluciôn lento, es decir, puede pasar un tiempo significativo entre el 
momenta en que es una enfermedad localizada hasta que se disemina y 
puede comprometer otros Organos, e incluso amenazar Ia vida de Ia persona 
afectada. Este periodo incluso puede ser de años, por ella cuando se 
diagnostica estando en sus fases iniciales en personas de edad avanzada o 
con enfermedades adicionales importantes que permitan predecir una 
expectativa de vida corta, no es necesarlo instaurar tratamientos con 
intenciOn curativa. Se debe entender, entonces, que dichos pacientes 
probablemente no son candidatos a manejarlos con prostatectomia radical o 
radioterapia, y que cualquier tratamiento que se planee se dirigirá a evitar a 
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progresiôn de Ia enfermedad y los sIntomas asociados con esta, sin 
pretender curar Ia enfermedad (Gula de práctica cllnica (GPC) para Ia 
detección temprana, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabihtación 
del cAncer de prôstata, 2013, pAg. 32). 

Si el urologo ha considerado que su caso estA dentro de este marco 
de referencia, usted debe tener clara que esta opcion de manejo solo 
pretende protegerlo de los efectos secundarios de tratamientos agresivos, 
los cuales deben ser evitados de esta manera, ya que a Ia larga no se 
justificarA padecerlos (Gula de prActica clInica (GPC) para Ia detecciôn 
temprana, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer 
de prOstata, 2013, pág. 33). 

Para que este manejo logre su objetivo, Ia importante es un 
seguimiento estricto que permita monitorear el estado de su enfermedad, de 
manera que, ante Ia sospecha de progresión, se puedan instaurar las 
medidas necesarias para evitarla y mantener su adecuado nivel y calidad de 
vida (Gula de prActica clInica (GPC) para Ia detección temprana, diagnostico, 
tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de próstata, 2013, pAg. 
33). 

Riesgos y efectos secundarios de los tratamientos 
Prostatectomia radical 
La prostatectomia radical es una cirugla mayor, es decir, puede tener 

complicaciones serias que comprometan Ia supervivencia o dejar secuelas 
permanentes. Los riesgos de Ia prostatectomia radical, ya sea con técnicas 
convencionales (abierta) a laparoscô pica asistida par robot, se pueden dividir 
en inmediatos y tardIos (Gula de prActica clinica (GPC) para Ia detección 
temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cAncer 
de próstata, 2013, pAg. 33). 

Los inmediatos hacen referencia a situaciones derivadas de Ia 
operacion y estarAn determinados par su condiciOn fIsica al momenta de Ia 
cirugla, el proceso anestésico, el proceso quirUrgico, Ia experiencia del 
cirujano y Ia hospitalizaciôn. Dentro de los riesgos inmediatos que usted debe 
conocer se encuentran las hemorragias, si esta se presenta, usted puede 
estar sometido a un esfuerzo mayor, que en ocasiones podrIa conducir a 
situaciones coma infartos cardiacos, insuficiencia cardiaca e insuficiencia 
respiratoria (Gula de prActica clInica (GPC) para Ia detecciôn temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn del cAncer de próstata, 
2013, pág. 34). 

Otro riesgo inmediato es Ia lesiOn de Organos vecinos a a prOstata, 
entre los que se destacan Ia vejiga, los uréteres, el recto, los nervios y los 
vasos sangulneos de Ia pelvis. Dichos riesgos se minimizan con una técnica 
quirUrgica rigurosa, metOdica y experimentada. Dada que Ia prostatectomia 
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radical implica Ia pérdida de Ia continuidad de su tracto urinario desde Ia 
vejiga hasta Ia uretra, se requiere una reconstrucciôn de esta mediante 
uniones con puntos o suturas que deberán cicatrizar lo mejor posibte, gracias 
a una buena técnica quirUrgica y condiciones del paciente, como un 
adecuado estado nutricional. Si esta cicatrizaciôn no es adecuada, se 
manifiesta como fugas de orina permanentes por sitios como Ia herida, 
conocidas como fIstulas, las cuales, Ia mayorIa de las veces, cierran 
espontáneamente, pero seguramente requerirá más tiempo del programado 
con los tubos de drenaje (drenes) y Ia sonda a catéter uretral. De lo anterior 
se deduce que Ia sonda uretral es un elemento fundamental para Ia adecuada 
recuperacion del proceso postoperatorio, y sus cuidados son de suma 
importancia para evitar riesgos innecesarios (Gula de práctica clInica (GPC) 
para Ia detecciôn temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitaciôn del cancer de próstata, 2013, pág. 34). 

Finalmente, el reposo durante eI postoperatorio es una condición que, 
sumada a Ia presencia de obesidad y el cancer mismo, aumenta el riesgo de 
Ia formaciOn de coágulos a trombos en sus piernas, los cuales, una vez 
formados, podrIan desplazarse a sus pulmones, obstruir vasos importantes 
y Ilevar a un cuadro de insuficiencia respiratoria secundaria, llamado 
tromboembolismo pulmonar. Dicho riesgo se disminuye Si Ia persona 
permanece en reposo el menor tiempo necesario y con medicamentos 
anticoagulantes a bajas dosis, las cuales se aplican en el postoperatorlo 
mediato (Gula de práctica clinica (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
diagnástico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacián del cancer de próstata, 
2013, pãg. 34). 

Dentro de las complicaciones tardlas de Ia prostatectomla radical se 
resaltan tres. Primero, Ia incontinencia urinaria, segundo, Ia disfunciOn eréctil 
o impotencia, que se produce como consecuencia de Ia lesiOn de los nervios 
y vasos que permiten Ia erecciOn y que, a estar en estrecha vecindad con Ia 
prOstata, se Iesionan, at ser esta removida. Dicha lesiOn no siempre puede 
ser evitada y algunas veces, aun evitãndola, se produce disfunciOn eréctil 
condicionada por eI proceso inflamatorio del postoperatorio, finalmente, Is 
tercera complicaciôn a largo plaza, que es poco frecuente (menor aI 5%), 
pero que de presentarse puede ser devastadora, es Ia estrechez de Ia uniOn 
de Ia vejiga y Ia uretra, que puede manifestarse por una disminuciOn 
importante del calibre y Ia fuerza del chorro, hasta Ia incapacidad para Ia 
micciOn, es decir, Ia retenciOn urinaria. De presentarse, es posible que se 
requiera un proceso de dilataciones de Ia uretra y ocasionalmente alguna 
cirugia adicional (Gula de préctica clinica (GPC) para Ia detección temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación del cancer de próstata, 
2013, pág. 31). 
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En general, Ia mortandad relacionada con Ia prostatectomla radical no 
supera el 1%, por lo cual se considera una cirugia segura y eficaz para el 
manejo del cancer de próstata (Gula de práctica clInica (GPC) para Ia 
detecciOn temprana, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn 
del cancer de prôstata, 2013, pág. 35). 

Rad loterapia 
La radioterapia puede ocasionar efectos secundarios no deseados 

que afectan Ia salud del hombre tratado por cancer de prOstata. No obstante, 
esto tam bién ocurre con otros tratamientos, como Ia cirugla, Ia quimioterapia 
o Ia terapia hormonal. La diferencia se encuentra en el tipo de efectos 
adversos y Ia frecuencia con que ocurren en esta clase de tratamiento (Gula 
de práctica clInica (GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnóstico, 
tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de prOstata, 201 3, pág. 
35) 

La radioterapia, a diferencia de Ia quimioterapia y de Ia terapia 
hormonal, solamente causa efectos secundarios sobre Ia region pélvica, que 
es Ia zona del cuerpo a Ia que está dirigida Ia radiaciOn utilizada para tratar 
eI cancer de prôstata. Estos efectos son provocados porque los haces de 
radiación utilizados para erradicar un tumor afectan los Organos sanos que 
se encuentran alrededor de Ia próstata, como el recto y Ia vejiga (Gula de 
préctica clmnica (GPC) para Ia detecciOn temprana, diagnOstico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de prOstata, 2013, pág. 35). 

Los efectos secundarios de corto plazo pueden incluir diarrea, 
aumento de las ganas de orinar, dolor al orinar, molestias en Ia piel, ardor al 
orinar y cansanclo. Muchos de estos sIntomas se controlan con 
medicamentos y usualmente se resuelven pocas semanas después de 
concluir el tratamiento (Gula de práctica cllnica (GPC) para Ia detecciOn 
temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn del céncer 
de prOstata, 2013, pág. 35). 

Como parte de los efectos secundarios de largo plazo puede aparecer 
progresivamente dificultad para tener erecciones, 10 cual se conoce como 
disfunciOn eréctil, que se debe a una combinaciOn entre Ia radioterapia y el 
paso de los años (Gula de práctica cllnica (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de próstata, 
2013, pág. 35). 

Para mejorar esta situaciôn, eI urOlogo puede ofrecerle diferentes 
tratamientos, que van desde medicamentos hasta ciruglas, dependiendo de 
su caso particular y su estado general de salud (GuIa de práctica clInica 
(GPC) para Ia detecciOn temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitación del cancer de prOstata, 2013, pág 36). 

A largo plazo tamblén pueden surgir alteraciones intestinales, como 
sangrado al defecar, o más raramente, dificultad para controlar Ia defecaciOn, 
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es decir, incontinencia fecal, puede aparecer también dificultad para controlar 
Ia orina, conocido como incontinencia urinaria. Rara vez aparecen otros 
tumores después de largo tiempo debido a Ia radioterapia (Gula de práctica 
cllnica (GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnostico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de prOstata, 2013, pág. 36). 

Es importante tener en cuenta que después de Ia radioterapia, asI 
como ocurre después de Ia cirugia, los hombres en tratamiento usualmente 
quedan estériles, lo que significa que no pueden tener más hijos (Guia de 
práctica clinica (GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnOstico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de próstata, 2013, pág. 36). 

Las técnicas modernas de radioterapia, como Ia radioterapia 
conformacional 3D y Ia radioterapia de intensidad modulada, aseguran que 
Ia radiaciOn utilizada se dirija con mayor precision hacia el tumor, 
disminuyendo eI efecto sobre los Organos que están atrededor y, por lo tanto, 
reduciendo Ia ocurrencia de los efectos secundarios mendonados (Guia de 
práctica clInica (GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnôstico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de prOstata, 2013, pág. 36). 

Hormonoterapia 
La terapia hormonal requerida se logra mediante diferentes vias; una 

de ellas es retirando los testiculos, en un procedimiento quirürgico senciflo y 
sin mayores riesgos, conocido como orquidectomIa. Otras formas de manejo 
hormonal son Ia aplicaciOn de medicamentos por via intramuscular, 
subcutánea e incluso por via oral (GuIa de préctica clinica (GPC) para La 
detecciôn temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn 
del cancer de prOstata, 2013, pág. 36). 

El estado de ausencia de testosterona en nuestro organismo se 
conoce como hipogonadismo y tiene efectos colaterales indeseables, pero 
tolerables. Los más evidentes serán Ia pérdida del deseo sexual o libido, Ia 
disminuciOn de Ia calidad de Ia erecciôn, Ia disminuciOn del volumen del 
semen eyaculado si aUn se tiene eyaculaciOn, las oleadas de calor, el 
aumento del tamaño de las glándulas mamarias, Ilamado ginecomastia, y Ia 
obesidad. Esta ültima puede condicionar estados no saludables adicionales, 
como el aumento de los niveles en sangre del colesterol, los trigliceridos y el 
azücar, lo cual podrIa aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares, coma 
hipertensiOn y enfermedad coronaria. Por otro lado, Ia auSencia de 
testosterona conlleva un efecto de pérdida de Ia mineralizaciôn Osea por 
pérdida del calcio en los huesos, que inicialmente se conoce como 
osteopenia, si ya hay osteopenia al inicio del tratamiento, debemos tomar un 
complemento farmacolOgico de calcio y vitamina D diariamente, pero La 
progresiOn puede incurrir en osteoporosis, y es un factor de riesgo para 
fracturas de hueso con traumas o golpes leves (Gula de práctica clinica 
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(GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y 
rehabitaciôn del cancer de prôstata, 2013, pág. 37). 

La mejor forma de prevenir o dismtnuir los riesgos del uso del bloqueo 
hormonal es usarlo el menor tiempo posible cuando este sea necesario o no 
usar bloqueo completo todo el tiempo. La theta debe ser baja en calorias para 
contrarrestar el efecto del bloqueo en Ia ganancia de peso. Cuando se 
presenten lesiones metastásicas at hueso to ideal es tener una valoración por 
un ortopedista que pueda inicar el manejo preventivo de las fracturas 
patológicas con methcamentos tomados a inyectados, Ilamados bifosfonatos. 
(Gula de práctica clmnica (GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnOstico, 
tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de próstata, 2013, pág. 
37). 

Finalmente, cuando Ia glándula mamana crece y duele es posible 
recibir tratamiento para esta condiciôn con medicamentos hormonales 
conocidos como estrógenos o con bajas dosis de radioterapia focalizados en 
las mamas (Gula de práctica clInica (GPC) para Ia detección temprana, 
diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de prOstata, 
2013, pág. 37). 

Seguimiento del tratamiento 
Luego de Ia prostatectomla radical, el urôlogo instaurará un plan de 

seguimiento que puede variar segUn los esquemas particulares de cada 
centro, pero en genera' incluyen visitas perióthcas el primer año cada tres 
meses, el segundo y tercer años cada seis meses, y posteriormente cada 
año (Gula de práctica clInica (GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnostico, 
tratamiento, seguimiento y rehabilitacián del cancer de prOstata, 201 3, pág. 
37) 

Se identificarán, molestias o sintomas relacionados con los 
tratamientos, se hará un examen fIsico y se pedirán exámenes de iaboratorio; 
eI más relevante es el Ilamado antigeno prostático especifico (PSA). Este 
examen es de vital importancia, dado que Ia elevaciôn del PSA suele 
preceder a Ia aparicion de lesiones avanzadas a metastasis, y puede 
determinar el cambio de Ia terapia ya instaurada a Ia necesidad de asociar 
otros tratamientos adicionales (Gula de prãctica clinica (GPC) para Ia 
detecciôn temprana, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn 
del cancer de próstata, 2013, pág. 37). 

Luego de Ia radioterapia, el esquema de seguimiento es muy similar 
al de Ia prostatectomla radical, con Ia particularidad de que algunos controles 
los reatizará el radioterapeuta y otros, el urólogo. Es importante resaltar que 
Ia herramienta de seguimiento más importante, además del examen fisico, 
es nuevamente el antigeno (PSA) (Gula de prãctica clmnica (GPC) para Ia 
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detecciôn temprana, diagnOstico, tratamiento, segu imiento y rehabilitación 
del cancer de próstata, 2013, pAg. 38). 

Presencia de Cancer en estadio avanzado 
Presencia de varios sIntomas o signos que detenoren su calidad de 

vida y que serán manejados esta vez no con intención curativa, sino paliativa, 
para evitar complicaciones mayores, disminuir o evitar el dolor, y mejorar su 
calidad de vida en su entomb familiar. Algunos de estos signos o sIntomas 
comunes en enfermedad avanzada se exponen a continuación (Gula de 
práctica clInica (GPO) para (a detecciOn temprana, diagnostico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de próstata, 2013, pág. 38). 

Dolor 
El sitio más comün en que el céncer de próstata hace metastasis son 

los huesos, por Ia cual puede producirse dolor, fracturas y elevaciôn del calcio 
en Ia sangre. El dolor óseo tiene su localizaciOn dependiendo de dônde se 
ubique Ia metastasis, en muchas ocasiones se ubican en Ia columna 
vertebral, por Ia cual puede producir, además del dolor, Ia compresion de Ia 
niédula espinal, lo que incrementará el dolor, producirá calambres, alteración 
de Ia sensibilidad en los miembros superiores e inferiores, e incluso puede 
Ilevar a parálisis. Este dolor se maneja con analgesicos, pero es importante 
eliminar Ia causa, o sea, las metastasis, lo cual generalmente se hace con 
radioterapia o con un medicamento llamado bifosfonato (Gula de práctica 
clInics (GPC) pars Ia detección temprana, diagnástico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de próstata, 2013, pág. 38). 

El control de dolor puede variar dependiendo de su intensidad y 
duraciôn, asI como de Ia causa; lo primero es realizar Ia valoraciOn por 
aiqUn miembro del equipo de cuidados paliativos,  indagaran por el sitio, 
intensidad, descripciôn de cómo es el dolor, duraciOn, qué cosas lo empeoran 
0 10 alivian, cómo afecta su sueño, su alimentación o su movilidad. Todo esto 
ayudará a entender el dolor y dane el manejo más adecuado y efectivo, asI 
coma lograr seguimiento de este durante su tratamiento. Se formularán 
analgésicos generalmente para ser tomados a administrados en su casa, a 
no ser que su dolor sea incontrolable y requiera hospitalizaciôn; también, se 
Ie formularán otros medicamentos que lo ayudarán a disminuir posibles 
efectos indeseables de los analgésicos, coma el estreñimiento o las néuseas 
(Guia de práctica clInica (GPO) para Ia detecciôn temprana, diagnOstico, 
tratamiento, seguimiento y rehabilitación del cancer de prôstata, 2013, pág. 
38). 
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ObstrucciOn urinaria alta y baja 
Si el tumor es muy grande comprimira Ia uretra, evitando que Ia orina 

salga de Ia vejiga; esto producirá incomodidad, sensación de tener Ia vejiga 
Ilena y no poder orinar, además de dolor. Es una obstrucción urinaria baja y 
se soluciona generalmente con a colocación de una sonda a través de Ia 
uretra, que va hasta Ia vejiga para desocuparla; es probable que, si esta 
sonda es permanente, se recambie periôdicamente, con el fin de evitar 
infecciones (Gula de pràctica clmnica (GPC) para Ia detección temprana, 
diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de prôstata, 
2013, pág. 39). 

Si el cancer se ha diseminado a los ganglios o a los otros órganos de 
su sistema urinario o vecinos de estos, es posible que Ia orina que producen 
los riñones no pueda salir de estos, no pueda liegar a Ia vejiga o salir de esta, 
produciendo asI una obstrucciôn urinaria alta, que debe ser manejada con 
derivaciones de uno o ambos uréteres, o de uno o ambos riñones. Estas 
derivaciones pueden ser permanentes, con el fin de que usted no presente 
una falla renal (Gula de prãctica clinica (GPC) para Ia detecciôn temprana, 
diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de próstata, 
2013, pág. 39). 

Hemorrag Ia 
Si el cancer de prôstata causa sangrado dentro de Ia prôstata, es 

posible que esta sangre salga en el semen; si invade o erosiona las paredes 
de Ia uretra a Ia vejiga puede causar sangrado en Ia anna; si invade o 
erosiona Ia pared del recto puede producir entonces sangrado rectal. Los 
tratamientos para el cancer avanzado pueden evitar a ayudar en estos 
problemas, pero en muchas ocasiones el sangrado uretral puede producir 
obstrucciôn urinaria por los coágulos, por eDo tiene que ponerse una sonda 
uretral de tres vIas con irrigación permanente con glicina para lavar Ia vejiga 
y ayudar a controlar el sangrado (Gula de práctica clmnica (GPC) para Ia 
detecciôn temprana, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn 
del cancer de prôstata, 2013, pág. 39). 

Fatiga y debilidad 
Esta puede producirse por Ia anemia causada por hemorragia, 

depresión, ansiedad, dolor, edema en miembros inferiores causado por 
retenciôn de liquidos. La fatiga puede ser controlada al manejar su causa, 
con transfusiones, medicamentos y terapia para eI manejo de las afecciones 
emocionales (Gula de práctica cllnica (GPC) para Ia detecciôn temprana, 
diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn del cancer de prástata, 
2013, pág. 39). 
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Pérdida de apetito 
Es Ia ausencia de interés, deseo o energia para corner, que usted 

puede experimentar a causa de Ia progresion de Ia enfermedad, corno en el 
caso de metastasis al hIgado, porque puede producir náuseas y vOmito, al 
igual que Si está tomando algunos analgesicos, principalmente opioides 
(Gula de práctica clInica (GPC) para Ia detecciOn temprana, diagnOstico, 
tratamiento, seguirniento y rehabHitaciôn del cancer de prôstata, 2013, pág. 
39). 

Falta de sueño 
Es Ia dificultad que usted puede tener para conciliar el sueño, el hecho 

de despertarse varias veces en Ia noche o que su sueño sea intranquilo, 
ocasionándole fatiga y cambio en su estado anImico. Puede deberse a dolor 
no controlado, al efecto secundario de algUn medicarnento que consurna, a 
Ia preocupaciôn o a Ia depresiôn (Gula de práctica clInica (GPC) para Ia 
detecciôn temprana, diagnôstico, tratarniento, seguimiento y rehabihtaciôn 
del cancer de próstata, 2013, pág. 40). 

Estreñimiento 
Es Ia alteración de los hábitos intestinales, volviendo las deposiciones 

rnás duras y distanciadas, incluso de varios dias, Ia cual genera malestar 
general puede ser efecto secundario del consumo de morfina, codeina u 
oxicodona (Gula de práctica clinica (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
diagnastico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación del cancer de próstata, 
2013, pág. 41). 

Diarrea 
Es cuando las deposiciones son liquidas y se dan más de ties veces 

al dia. Esta puede ser causada como efecto secundario del tratamiento como 
Ia radioterapia. Debe ser manejada para evitar deshidrataciôn y pérdida de 
electrolitos, como el potasio, es posible que requiera hospitalizaciôn para 
hidratarlo con liquidos endovenosos (Gula de práctica clInica (GPC) para Ia 
detecciOn temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn 
del cancer de prôstata, 2013, pág. 41). 

Rot de Ia familia y los cuidadores 
Cuando usted padece una enfermedad crónica y delicada como el 

cancer, es dificil que Ia pueda afrontar solo; requerira el apoyo y 
acompañamiento de su pareja, familia y amigos. El diagnôstico de Ia 
enfermedad produce un impacto emocional grande y en quienes lo rodean, 
por eso en primera instancia es importante que involucre a su pareja (si Ia 
tiene) y a su familia (padres, hermanos, etc.), y mantenga con ellos una 
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comunicaciôn clara y permanente. Ellos pueden apoyarlo a Ia hora de tomar 
las decisiones frente a Ia mejor opciôn de tratamiento y acompañarlo durante 
este proceso (Gula de práctica ctInica (GPC) para Ia detección temprana, 
diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación del cancer de prOstata, 
2013, pág. 41). 

No siempre es posible, par diversas causas, tener el apoyo de 
familiares cercanos; en ese caso, puede acompanar o cuidar otra persona, o 
en una institucián (Gula de práctica clInica (GPC) para Ia detecciôn 
temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación del cancer 
de próstata, 2013, pág. 41). 

En ocasiones puede requerirse el apoyo y orientación de psicologIa 0 
trabajo social para facilitar el afrontamiento de Ia enfermedad (Gula de 
práctica clInica (GPC) para Ia detección temprana, diagnostico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciôn del cáncerde prôstata, 2013, pág. 41). 

Hábitos de Autocuidado para complementar el tratamiento 

Dieta 
Puede tenerse en cuenta que Ia oxidación y Ia inflamaciOn 

desempeñan un papel importante en el desarrollo del cancer de próstata, y 
que existen sustancias antlinflamatorias y antioxidantes coma Ia vitamina C, 
E y 3-carotenos que se encuentran en ciertos alimentos, como frutas y 
verduras crudas y frescas, entre ellas brócoli, perejil, guayaba, hinojo, coliflor, 
berro, pimiento, pepino, melon, papaya, fresas, coles de Bruselas, todos los 
cItricos, los kiwis y los tomates; en los aceites vegetales (soja, maIz y girasol), 
germen de trigo, vegetales verdes, frutos secos, cereales y yema de huevo; 
en frutas y hortalizas de color rojizo, amarillo y anaranjado, por ejemplo 
zanahorias, albaricoques, espinacas, tomate, calabaza y melon. 
Preferiblemente deben ser ingeridas crudas o cocinadas al vapor. Evitar 
consumir suplementos nutricionales o multivitaminas que no hayan sido 
formulados par el medico tratante (Gula de práctica clInica (GPC) para Ia 
detecciOn temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn 
del cáncerde prOstata, 2013, pág. 42). 

Se necesita Ia cantidad suficiente de caforlas para mantener un buen 
peso, necesita también suficientes protelnas para conservar las fuerzas 
(Gula de práctica clInica (GPC) para Ia detecciOn temprana, diagnOstico, 
tratamiento, seguimiento y rehabilitación del cancer de próstata, 201 3, pãg. 
42). 

Actividad fisica 
Muchos hombres se dan cuenta de que se sienten mejor cuando se 

mantienen activos; caminar, meditar, nadar y practical otros ejercicios 
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pueden mantenerle fuerte y aumentar su energIa, el ejercicio puede reducir 
el dolor y hacer que el tratamiento sea más fácil de manejar, también puede 
ayudar a aliviar el estrés. Antes de practicar cualquier tipo de ejercicio, 
asegürese de consultar con el medico o enfermera, Se recomienda 
ejercitarse pOr to menos treinta minutos al dIa, ties veces a Ia semana, no 
solo como complemento a su tratamiento de cancer de próstata, sino porque 
es posible que a usted to acompanen otras afeccones, como hipertensión 
arterial, diabetes, sobrepeso 0 hipertrigliceridemia, afecciones que también 
se disminuyen con el ejercicio (Gula de práctica clInica (GPC) para Ia 
detecciôn temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn 
del cancer de prôstata, 2013, pãg. 43). 

Hábitos: tabaco y alcohol 
El cigarrillo no solamente es un factor predisponente para el cancer, 

sino para enfermedades respiratorias y cardiovasculares que pueden 
ocasionar complicaciones a Ia hora de una cirugIa 0 iirt manejo crónico. El 
tabaco y el alcohol son sustancias estimulantes que empeorarán el cuadro si 
se presenta ansiedad, insomnio o náuseas (Gula de práctica cilnica (GPO) 
para Ia detecciôn temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitaciôn del cancer de próstata, 2013, pág. 43). 

Manejo del estrés, Ia ansiedad y Ia depresiOn 
Son cuatro los parãmetros para cambiar exitosamente su estilo de vida 

y mejorar el curso de Ia enfermedad. 
RedUcciôn del estrés: expresar los sentimientos de estrés, 

ansiedad y tristeza que estén causando problemas fIsicos o que estén 
haciendo Sentir peor. Realizar actividades que se disfruten o reunirse con 
personas que lo hagan sentir feliz y en paz; investigaciones han demostrado 
que una actitud positiva puede mejorar su calidad de vida y su estado de 
salud. Calme el cuerpo y su mente con relajación, meditaciôn y ejercicio, 
duerma y coma bien. 

• Control de su entomb 
• Automonitoreo: proponerse unas metas, planee unas 

actividades, implemente cambios en su comportamiento y en sus hábitos, 
sea su propia conciencia y hágase un seguimiento, registrando los avances 
que va logrando con el paso de los dIas. 

• Apoyo social: es posibte recibirlo de a familia, amigos, 
parientes, grupos religiosos, grupos de pasatiempos o grupos de 
sobrevivientes de cancer de próstata (Gula de prãctica clinica (GPO) para Ia 
detecciôn temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación 
del cancer de prOstata, 2013, pág. 44). 
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Existen otras terapias alternas de utilidad: 

Los masajes pueden ayudar a reducir el dolor, Ia fatiga, el 
insomnio, Ia ansiedad, Ia depresiôn y las náuseas. 

• La aromaterapia mejora el sueño y ayuda a Ia relajación. 
• La reflexologla reduce Ia ansiedad. 
• La acupuntura reduce las náuseas, el vômito, Ia fatiga y el dolor. 
• El yoga y Ia actividad fIsica mejoran el sueño, reducen el estrés, 

Ia ansiedad, Ia depresiOn y Ia fatiga 
• El tal chi alivia el dolor, mejora Ia flexibilidad, Ia fuerza y reduce 

el estrés (Gula de práctica clInica (GPC) para Ia detecciôn temprana, 
diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn del cancer de próstata, 
2013, pág. 45). 

9.4. Detección temprana de Cancer de Colon y Recto 

El Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E.; realizara Ia orden de egreso 
y plan de cuidado para promover y mantener Ia salud integral a todo paciente adulto 
y del adulto mayor en Ia orden de test de sangre oculta en materia fecal con 
inmunoquImica (3 muestras en dIas diferentes) o colonoscopia segün disponibilidad 
de acuerdo a lo establecido en el procedimiento de tamizaje para detecciôn 
temprana de cancer de Colon y Recto. en el procedimiento de tamizaje para 
detección temprana de cancer de prôstata y realizara las actividades de prevenciôn 
terciaria (Diagnostico, tratamiento, rehabilitaciôn y Paliaciôn) conforme a Ia Gula de 
práctica clInics (GPC) para Ia deteccián temprana, diagnóstico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitación de pacientes con diagnóstico de cancer de colon y recto 
3 Guia No. GPC-2013-20 

Objetivos 
Detección del cancer de colon y recto en estadios tempranos a través 

de Ia realizaciOn de pruebas de tamización poblacional organizada en 
hombres y mujeres (Resoluciôn 3280, 2018, pág. 177). 

PoblaciOn sujeto 

Hombres y mujeres entre 50 años y 75 años (Resoluciôn 3280, 2018, 
peg. 177). 
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Atenciones incluidas 
• Brindar informaciôn y educaciôn frente a Ia toma de las pruebas 

de tamización y Ia importancia de reclamar el resultado. 
• Orden de test de sangre oculta en materia fecal con 

inmunoquImica (3 muestras en dIas diferentes) a colonoscopia segUn 
disponibilidad. 

• Gestiôn de resultados y entrega de resuttados. 
Registro de información 
Registrar en el sistema de informaciOn del programa de cancer 

de colon y recto y en los registros administrativos vigentes, el componente 
de tamizaciôn que debe incluir minima: fecha de Ia consulta, fecha de Ia 
orden las pruebas de tamización, realizaciôn y hallazgos de las pruebas de 
tamizaciOn (Resolución 3280, 2018, pág. 178). 

DescripciOn del procedimiento 
Realizar las pruebas de tamización poblacional organizada para Ia 

detección temprana del cancer de colon y recto en hombres y mujeres 
mayores o iguales a 50 años y en grupos de individuos con factores de riesgo 
personal yio familiar para cancer colorrectal (Resolución 3280, 2018, pág. 
178). 

Realizar Ia prueba de tamización segUn grupo de riesgo asi: 

Hombres y mujeres iguales o mayores a 50 años: sangre oculta en 
materia fecal inmunoqulmica cada dos años o colonoscopia cada diez años 
cuando esta se encuentre disponible (Resoluciôn 3280, 2018, pág. 178). 

Ante Ia presencia de factores de riesgo en el individuo, este debe ser 
derivado a Ia ruta integral de atención en salud para Ia población con riesgo 
a presencia de cancer — cancer de colon para que Ia tamizacián sea realizada 
siguiendo las indicaciones alli definidas. Se consideran los siguientes grupos 
de riesgo: 

• Individuos con antecedentes familiares de cancer de colon y 
recta no hereditario. 

• Individuos con antecedentes familiares en primer grado de 
poliposis adenomatosa. familiar (PAF) clásica con prueba genética positiva a 
en aquellas familias con criterios clinicos en las que no se ha identificado Ia 
mutaciOn causal. 

• Individuos con sospecha o antecedente familiar de cancer de 
colon y recta no polipOsico hereditario. 

• Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal. 
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Individuos con antecedentes de pólipos adenomatosos del 
colon. 

Individuos con antecedentes de pólipos hiperplásicos del colon 
(Resolución 3280, 2018, pág. 178). 

Nota: En aquellos individuos con identificaciôn factores de riesgo 
individual o hallazgos clinicos, se debe establecer una clasificaciOn del riesgo 
de desarrollar cancer de colon y recto en concordancia con los criterios 
descritos en Ia Gula de Práctica Cllnica para este cancer y las intervenciones 
definidas en Ia Ruta integral de atención en salud para Ia población con riesgo 
o presencia de cancer — cancer de colon y recto (ResoluciOn 3280, 2018, 
pág. 178). 

En caso de resultados anormaies de las pruebas de tamizaciOn, 
registrar en historia clinica el resultado y remitir al prestador complementarlo 
para realización de Ia colonoscopia yb biopsia respectiva (Resolución 3280, 
2018, pág. 178). 

En pacientes con resultados anormales en Ia colonoscopia yb biopsia 
generar una alerta para que se realice Ia gestiOn del caso de acuerdo con las 
intervenciones descritas en Ia Ruta Integral de AtenciOn EspecIfica de Cancer 
de colony recto (Resolución 3280, 2018, pág. 178). 

Se debe instruir a los pacientes que ante Ia presencia de sIntomas 
debe acudir a su servicio de salud para valoraciOn y solicitud de exámenes 
complementarios (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 179). 

tnformaciOn para Ia salud 
Durante el procedimiento se debe brindar Ia siguiente información: 
• Factores de riesgo y sIntomas de alarma (pérdida de peso, 

melenas o sangrado rectal activo, masa abdominal palpable, cambio en el 
hábito intestinal). 

• Consumo de alimentos ricos en fibra como frutas y verduras y 
granos integrales, evitar el consumo de carnes procesadas o embutidos, 
practica de actividad fisica regular. 

• Promover el uso de los servicios de salud cada dos años para 
propiciar Ia realización de pruebas de tamización poblacional organizada a 
partir de los 50 años, o antes si existen factores de riesgo o sintomatologla 
para ofrecer las pruebas correspondientes en concordancia con las 
intervenciones definidas en Ia Ruta integral de atención en salud para Ia 
poblaciôn con riesgo o presencia de cancer — cancer de colon y recto. 

• Educar sobre los procedimientos a realizar. 
Conductas segün resultados de Ia tamizaciOn. 

• Resultados de las pruebas de tamizaciôn son positiva es 
necesarlo realizar pruebas confirmatorias. 
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Importancia de continuar el proceso para Ia confirmación 
diagnostica (Resoluciôn 3280, 2018, pág. 179). 

Plan de cuidado 
El referente o encargado del programa de tamizaciOn o de a unidad 

de atenciôn de cancer de colon y recto, debe hacer bUsqueda de los 
resultados de exámenes solicitados y los interpretará definir Ia conducta a 
seguir (ResoluciOn 3280, 2018, pág 179). 

Los resultados de exámenes normales se los comunicará a los 
pacientes, y fijará los controles a seguir. 

Con resultados positivos se los comunicará al paciente y gestionará Ia 
realizaciôn de Ia colonoscopia, biopsia o consulta con especialista indicado 
en forma prioritaria, asignándole cita durante Ia misma visita (Resoluciôn 
3280, 2018, pág. 179). 

Derivar a Ia ruta integral de atenciOn en salud para Ia población con 
riesgo o presencia de cancer — cancer de colon y recto para proceder de 
acuerdo con los resultados de las pruebas diagnôsticas con el tratamiento 
requendo considerando las intervenciones descntas en Ia mencionada RIAS. 
(Resoluciôn 3280, 2018, pág. 179). 

Gestiôn para Ia tam izac iOn de cancer de colon y recto 
Como parte de Ia gestiôn a cargo del coordinador de Ia unidad de 

tamizacón en Ia institución de servicios de salud, se deben realizar las 
siguientes acciones: 

• Garantizar que Ia oportunidad en el proceso de tamizaciOn 
(toma, lectura y emisiôn del informe de resultados) no supere los 1 5 dIas 
calendario, contados a partir del dia Ia toma de Ia muestra. 

• Realizar el seguimiento a Ia oportunidad en Ia entrega de los 
informes de resultados por parte del servicio de laboratorio clInico y de 
colonoscopia; generar plan de mejoramiento, cuando Ia oportunidad exceda 
los 15 dIas. 

• Recepcionar y verificar los resultados de las pruebas de 
tamizaciôn que fueron realizadas. 

• Registrar en el sistema de información del programa: Ia fecha 
de toma del test de sangre oculta en materia fecal o Ia colonoscopia, Ia fecha 
del resultado de las pruebas realizadas, el resultado de las pruebas 
realizadas, Ia fecha de recepciOn del informe, los Valores de referencia de Ia 
prueba segUn Ia casa comercial del kit, Ia fecha de Ia prOxima tamizaciOn de 
acuerdo a lo registrado en el resultado. 

• Revisar, interpretar y seleccionar los informes de resultados 
negativos o normales de las pruebas de tamizaciOn y anotar Ia fecha del 
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siguiente examen. En este caso informar a Ia persona, brindar pautas de 
cuidado y definirfecha de Ia nueva tamizaciOn (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 
179). 

lnstrumentos, insumos y dispositivos 
Sin perjuicio del cumplimiento de los estándares de habilitaciôn para 

el Servicio de Laboratorio cimnico, endoscopia digestiva, consulta de medicina 
general, medicina familiar o gastroenterologla; el Iaboratorio clinico debe 
realizar Ia técnica de inmunoquimica para el procesamiento de Ia muestra de 
materia fecal (ResoluciOn 3280, 2018, pág. 180). 

Asi mismo, se debe contar con material de lnformación, educaciôn y 
comunicaciOn, como cartillas, manuales o rotafolios que permitan Ia entrega 
de informacián y comprensiôn de los procedimientos para Ia detecciôn 
temprana del cancer de colony recto (Resolución 3280, 2018, pág. 180). 

9.4.1. Diagnostico 

Si usted presenta una prueba de tamizaciOn positiva o algunos de los 
sIntomas, el medico especialista deberá realizar un examen fisico e indagará 
sobre sus antecedentes medicos, personales y familiares. Se realizarán 
pruebas que permitirán descartar o confirmar Ia presencia de cancer de colon 
y recto (Gula de prctica clinica (GPG) para Ia detecciOn temprana, 
diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn de pacientes con 
diagnostico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 19). 

El diagnOstico del cancer de colon y recto se realiza mediante Ia toma 
de una biopsia, que consiste en tomar una muestra de una parte del tejido 
del intestino que se sospecha está afectado por el cancer. La biopsia debe 
ser analizada por un especialista en patologla, quien determina si el tejido 
encontrado es cancerIgeno o no (Gula de prâctica clInica (GPC) para Ia 
detección temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de 
pacientes con diagnOstico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 19).. 

Los principales exámenes utilizados para diagnosticar cancer de colon 
y recto son: 

Colonoscopia: el medico utilizará un tubo largo, delgado, flexible y con 
una luz para buscar pôlipos o cancer en el recto o en todo el colon. Durante 
el examen, el medico puede encontrar y extirpar Ia mayorIa de los pôlipos y 
algunos cánceres, dependiendo de Ia etapa o estadlo en que este se 
encuentre. Si una lesion sospechosa de cancer es detectada durante a 
colonoscopia, se tomará una biopsia para obtener una prueba histolOgica del 
diagnOstico, a menos que esté contraindicado (por ejemplo, pacientes con 
trastornos de coagulaciôn sangulnea) (Gula de práctica clInica (GPC) para 
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Ia detecciôn temprana, diagnOstico, tratamiento, segu imiento y rehabilitaciôn 
de pacientes con diagnostico de cancer de colon y recto, 2013, pãgs. 19). 

Teniendo en cuenta que en este examen se observará Ia totalidad del 
colon y del recto, se administrara un medicamento sedante, con elfin de 
evitar al máximo las molestias que pueda ocasionar Ia realización del 
procedimiento; por esto, es importante asista con un acompanante mayor de 
edad el dIa del examen. La colonoscopia tamblén se utiliza como una prueba 
de seguimiento en personas que ya han sido tratadas de cancer o como 
complemento en caso de haber detectado algo in usual en otro examen (Gula 
de prãctica clInica (GPC) para La detecciôn temprana, diagnostico, 
tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de pacientes con diagnOstico de 
cancer de colon y recto, 2013, págs. 20). 

Sigmoidoscopia flexible: el medico pondrá en el recto un tubo delgado, 
flexible e iluminado para examinar el recto y La parte baja del colon; este 
examen permite identificar Ia presencia de alteraciones, como pôlipos o 
masas. En caso de encontrar pólipos, el medico podrá sugerir Ia extirpaciôn 
inmediata, y en caso de encontrar una masa, será necesario tomar una 
biopsia para un estudlo más detallado (Gula de prãctica clinica (GPO) para 
Ia detecciôn temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn 
de pacientes con diagnóstico de cancer de colon y recto, 2013, pág. 20). 

Colon por enema: en este examen se obtienen varias imágenes de 
rayos X del colon y el recto. Para La realizaciôn, es necesario tener una 
preparacion previa al procedimiento, que consiste en beber un lIquido 
especial que ayuda a limpiar el intestino para obtener imágenes más claras. 
Al iniciar Ia toma del examen, es necesario poner un enema con un lIquido 
Ilamado bario, seguido de un enema que contiene aire. El bario y el aire 
forman un revestimiento alrededor del colon y el recto, 10 que le permite al 
medico ver sus contornos en una radiografia (Gula de práctica clinica (GPO) 
para Ia detecciôn temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitaciôn de pacientes con diagnOstico de cancer de colon y recto, 2013, 
pãgs. 20). 

Colonografla por tomografla computarizada o colonoscopia virtual: 
este procedimiento consiste en Ia rea$izaciOn de una tomografla axial 
computarizada (TAC) del intestino grueso, con Ia que se obtienen imágenes 
en dos y tres dimensiones. El medico le pondrá un tubo flexible en el recto 
para introducir aire suavemente en el colon; a veces se infla un balón de 
retenciôn para ayudar a mantener el tubo en Ia posicion correcta. El propôsito 
del aire es distender el colon un poco para mejorar Ia visualizaciôn de pôlipos 
y otras lesiones, que pueden ocultarse en cualquier doblez o pliegue del 
intestino. Si una lesián sospechosa de cancer es detectada en Ia colonografla 
por TAC, se le realizará una colonoscopia con biopsia para confirmar el 
diagnOstico, a menos que esté contraindicado (Gula de práctica clInica (GPC) 
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para Ia detección temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y 
rehabHitaciôn de pacientes con diagnôstico de cancer de colon y recto, 2013, 
págs. 20). 

Etapas del cancer de colon y recto 
Si las pruebas confirman el diagnOstico de cancer de colon y recto, el 

medico deberá establecer el estadio a etapa en Ia que se encuentra su 
enfermedad y determinar si el cancer se ha propagado o extendido a otros 
arganos. Este proceso se denomina 'estadificaciOn" y ayuda al medico a 
planificar el tratamiento más adecuado para usted (Gula de práctica clInica 
(GPO) para Ia detecciôn temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitaciôn de pacientes con diagnostico de cancer de colon y recto, 2013, 
págs. 21). 

El cancer de colon y recto se clasifica en las siguientes etapas o 
estadios: 

Estadio 0: el cancer se encuentra solo en el revestimiento más 
interno del colon o del recto. El cancer de colon y recto en etapa 0 también 
se conoce como carcinoma in situ. 

• Estadio I: el tumor ha crecido dentro de Ia pared interior del 
colon o recto. El tumor no ha atravesado Ia pared al crecer. 

• Estadio II: el tumor se extiende con más profundidad dentro o a 
través de Ia pared del colon o recto. Es posible que haya invadido tejido 
cercano, pero las células cancerosas no se han diseminado a los ganglios 
linfáticos 

• Estadio lii: el cancer se ha diseminado a los ganglios linfáticos 
cercanos, pero no a otras partes del cuerpo. 

• Estadio IV: el cancer se ha diseminado a otras partes del 
cuerpo, como al hIgado o a los pulmones. 

• Cancer recurrente: este es el cancer que ha sido tratado y que 
ha regresado después de un periodo en el que no podia ser detectado. La 
enfermedad puede regresar al colon o al recto, o a otra parte del cuerpo (Gula 
de practica clInica (GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnOstico, 
tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de pacientes con diagnóstico de 
cancer de colon y recto, 2013, págs. 21). 

La biopsia que se toma durante Ia prueba diagnóstica ayuda a 
estabiecer en qué etapa se encuentra el cancer; sin embargo, es posible que 
se requieran pruebas adicionales para determinarlo con mayor exactitud. Las 
pruebas adicionates a las que puede ser sometido Si el cancer se limita 
solamente al colon son: tomografia axial computarizada con contraste de 
tórax, abdomen y pelvis. Si el cancer compromete el recto podrá ser 
necesaria Ia realizaciOn de resonancia magnética de pelvis y ultrasonografla 
endorrectal (Gula de práctica clinica (GPC) para Ia detecciôn temprana, 
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diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn de pacientes con 
diagnostico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 22). 

9.4.2. Tratamiento 

Dentro de las opciones de tratamiento para cancer de colon y recta 
que le pueden ofrecer se encuentran: 

• Cirugia. 
• Radioterapia. 
• Quimioterapia. 
Dependiendo de Ia ubicaciôn y estado a etapa en Ia que se encuentre 

su cancer, y de sus condiciones individuales, coma edad, estado nutricional 
y el padecimiento de otras enfermedades, le pueden ofrecer un esquema de 
tratamiento que combine dos de ellos, par ejemplo: quimiorradioterapia 
concomitante o cirugia mâs radioterapia, asi como, también, puede ser 
llevado solo a cirugla (GuIa de práctica clmnica (GPC) para Ia detección 
temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de pacientes 
con diagnostico de cancer de colon y recta, 2013, págs. 22). 

Ci rug ía 
La mayorIa de pacientes con cancer de colon y recta serán sometidos 

a cirugla para retirar el tumor. El medico debe discutir Ia decision sabre si Ia 
cirugla que se le hará será abierta a laparoscOpica. En particular, se deben 
considerar los riesgos y beneficios de las dos ciruglas para decidir cuãl 
procedimiento resulta mejor para su caso (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn de pacientes con 
diagnOstico de cancer de colon y recta, 2013, pãgs. 24). 

Colonoscopia: un pOlipo pequeno en el colon o recta superior 
puede ser extirpado con un colonoscoplo. Algunos tumores pequenos en el 
recta inferior pueden ser extirpados a través del ano, sin usa del 
colonoscopio. 

Laparascopia: el cancer de colon que apenas empieza puede 
extirparse con Ia ayuda de un tuba delgado luminoso Ilamado laparoscopio. 
Tres a cuatro pequenas incisiones son realizadas en el abdomen. El cirujano 
ye dentro del abdomen con el laparoscopio. El tumor y parte del colon sano 
son retirados, también los ganglios linfáticos cercanos pueden sacarse. El 
cirujano revisa el resto del intestino y el hIgado para asegurarse de que no 
se haya diseminado el cancer (GPC) para Ia detecciôn temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de pacientes con 
diagnOstico de cancer de colon y recta, 2013, págs. 24). 
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CirugIa abierta: el cirujano hace una henda grande en el abdomen 
para sacar el tumor y parte del colon o recto sanos. Algunos ganglios 
linfáticos cercanos también son retirados. El cirujano revisa el resto del 
intestino y el higado para ver si el cancer se ha diseminado (GPC) para Ia 
detección temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabihtaciOn de 
pacientes con diagnOstico de cancer de colony recto, 2013, pags. 24). 

Cuando se extrae una parte del colon o recto, el cirujano puede volver 
a conectar las partes sanas. Sin embargo, algunas veces no es posible 
hacerlo. En estos casos, el cirujano crea una nueva via para que Ia materia 
fecal salga del cuerpo, y realiza una abertura denominada estoma en Ia pared 
del abdomen; esta abertura conecta el extremo superior del intestino y cierra 
el otro extremo. Dicho procedimiento se llama colostomla (GPC) para Ia 
detecciOn temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de 
pacientes con diagnostico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 24). 

.Para Ia mayorIa de las personas, el estoma es temporal. Es necesario 
solo mientras sana el colon o el recto después de Ia cirugIa. Cuando ya ha 
sanado, el cirujano vuelve a conectar las partes del intestino y cierra el 
estoma. Algunas personas, especialmente quienes tienen un tumor en Ia 
parte inferior del recto, necesitan una estoma permanente (GPC) para Ia 
detecciOn temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de 
pacientes con diagnostico de cancer de colon y recto, 2013, pãgs. 24). 

ObstrucciOn intestinal 
Algunas veces, el tumor en el colon o recto puede obstruir el intestino 

y bloquear el paso de las heces, lo cual puede causar dolor abdominal y 
vómito, esto se conoce como obstrucciôn intestinal aguda y necesita ser 
tratada como una emergencia médica, ya que el intestino puede liegar a 
perforarse. Cuando un paciente acude al servicio de urgencias por esta 
situación, el equipo medico le solicitará ciertos exémenes para conuirmar el 
diagnOstico de obstrucciOn, como tomografia axial computarizada de tórax, 
abdomen y pelvis. Si el diagnôstico de obstrucción intestinal se confirma, un 
equipo medico decidirá si Ia colocaciôn de un stent en el colon es adecuada 
para el paciente, de acuerdo con sus condiciones individuales. Un stent es 
un pequeño tubo metálico expansible que se inserta en eI colon para aliviar 
a obstrucciOn y permitir nuevamente el paso de las heces (GPC) para Ia 
detecciôn temprana, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de 
pacientes con diagnOstico de céncer de colon y recto, 2013, pág. 24). 



MANUAL DE LA RUTA INTEGRAL DE 
ATENCION EN SALUD PARA POBLACION 
CON RIESGO 0 PRESENCIA DE CANCER 
(RIACA) DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 

SAN JOSÉ 

MAN -ACA-05 

Version: 1 Pagina 86 de 
130 

  

HOSPITAL. 
SAN JOSE 

Radioterapia 
La radioterapia es un método par medlo del cual los rayos X de alta 

energIa destruyen las células cancerosas en el area afectada. Se pueden 
utilizar diferentes tipos de radioterapia para tratar el cancer; para el cancer 
de colon y recta se utiliza Ia radiaciôn externa, cuyos rayos provienen de una 
máquina. Estos rayos X de alta energIa pueden depositar su dosis en Ia zona 
donde se encuentra el tumor para destruir las células cancerosas; asI, con 
una planificacián cuidadosa, se evfta afectar los tejidos normales cercanos. 
No se ponen fuentes de radiaciôn dentro del cuerpo del paciente (GPC) para 
Ia detecciôn temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn 
de pacientes con diagnostico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 26). 

La radioterapia puede ser ofrecida con intención curativa a paliativa 
(para aliviar los sIntomas). Y puede ser administrada antes a después de Ia 
cirugla, acompañada o no de quimioterapia. La radioterapia antes de cirugla 
solo se utiliza en pacientes con cancer limitado al recta (GPC) para Ia 
detección temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn de 
pacientes con diagnôstico de cancer de colon y recta, 2013, pags. 26). 

.Los efectos secundarios más frecuentes de Ia radioterapia son: fatiga, 
náuseas, diarrea, distension abdominal, irritaciôn de Ia piel alrededor del ano, 
trombosis vascular, y en Ia piel del abdomen, sensaciôn de quemazôn con 
calor. La piel del area tratada puede parecer coma si estuviese quemada par 
el sol y más tarde bronceada; Ia integridad de Ia piel se recupera en un plaza 
de seis a doce meses (GPO) para Ia detección temprana, diagnOstico, 
tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn de pacientes con diagnostico de 
cancer de colon y recta, 2013, págs. 26). 

Recomendaciones durante Ia radioterapia: 
• Asegürese de descansar 10 suficiente antes y después de Ia 

radioterapia. Planifique el tiempo para descansar. 
• Observe Ia piel tratada, no Ia frote ni Ia restriegue. En lo posible, 

no aplique cintas adhesivas sobre ella. 
• Tenga cuidado cuando se duche a se bane. No borre las 

marcas de tinta que necesita para el tratamiento. 
• Evite el usa de calor y frIo en el area del tratamiento. 
• Proteja del sal el area del tratamiento. 
• Evite el usa de ropa ajustada. 
• Informe a su medico acerca de cualquier medicamento que esté 

toma ndo. 
• Haga ejercicio. 
• Camine par Ia menos quince minutos at dIa. 
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tratamiento. Estos efectos no siempre se producen, algunos son de coda 
duradOn y Ia mayorIa de ellos desaparecen al poco tiempo de finalizar el 
tratamiento, es decir, al completar todos los ciclos de quimioterapia 
programados (GPC) para a detecciôn temprana, diagnostico, tratamiento, 
seguimiento y rehabiiitaciôn de pacientes con diagnostico de cancer de colon 
y recto, 2013, págs. 28). 

Los efectos secundarios más frecuentes producidos par Ia 
quimoterapia son: 

• Alopecia (calda del cabello) 
Náuseas y vómito 
Diarrea 
Mucostis (Ulceras a Ilagas en Ia boca) 
Cansancio a fatiga 

• Alteraciones en las células de Ia sangre (glóbulos blancos, 
glObulos rojos y plaquetas) 

• Alteraciones en el sistema nervioso 
• Dolor muscular yb articular 
• Cambios en Ia sexualidad 
Trastornos en el sueño. (GPC) para Ia detecciOn temprana, 

diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn de pacientes con 
thagnostico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 29). 

Exsten medicamentos que administrados simultáneamente con Ia 
quimioterapia pueden prevenir a reducir algunos de los efectos secundarios, 
coma las náuseas y eI vOmito. AsI mismo, existen algunas medidas que son 
aplicables en Ia vida diana y pueden ayudar a thsminuir a a controlar estos 
efectos; pregunte al personal de salud por las medidas que le permitirán 
sobrellevar mejar su tratamiento (GPC) para Ia detecciôn temprana, 
diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de pacientes con 
diagnOstico de cancer de colon y recta, 2013, págs. 29). 

• Recomendaciones durante Ia quimioterapia: 
• Asegurarse de descansar Ia suficiente. 

Cuando se levante después de estar acostado, sentarse un 
minuto antes de ponerse de pie. 

• Tratar de que Ia alimentaciOn sea variada, pruebe nuevos 
alimentos y recetas condimentados a su gusto y tolerancia. 

• Consumir alimentos y bebidas en preparaciones que sean de 
fácil digestiOn, como verduras cocidas o al vapor, sopas, jugos naturales 
bajos en azücar, entre otros. 
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• Caminar 10 a 15 minutos antes de las comidas; esto puede 
estimular su apetito. 

• Ingerir alirnentos en pequenas cantidades, aproximadamente 
cada dos horas. 

Corner despacio, y cuando haya terminado, permanezca sentado por 
cerca de 45 minutos (GPC) para (a detecciOn temprana, diagnostico, 
tratarniento, seguimiento y rehabilitaciôn de pacientes con diagnostico de 
cancer de colony recto, 2013, págs. 29). 

Aspectos relacionados con Ia ostomla 
Toda Ia informaciOn y capacitación que requiera para el autocuidado 

de Ia ostomla se (a proporcionará el medico y enfermera especiahsta en 
terapia enterostomal; es rnuy importante desarroilar y mantener Ia capacidad 
de escuchar activarnente, de confianza, respeto y sinceridad, para garantizar 
una adaptaciôn satisfactoria y ganar autoconfianza. Solo se requiere 
desarrollar algunas destrezas manuales (GPO) para Ia detección temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn de pacientes con 
diagnóstico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 30). 

Estoma 
Un estorna es Ia exposicion al exterior de una porcion del intestino 

para poder expulsar Ia rnateria fecal que, por causa del cancer, no puede ser 
elirninada por el orificio natural. El segmento del intestino que se observa es 
de color rojo-rosáceo y aspecto hürnedo (GPC) para Ia detecciôn temprana, 
diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de pacientes con 
diagnôstico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 30). 

El tejido del estoma no es piel, sino mucosa de intestino. En Ia cirugla, 
tras retirar (a porciOn de intestino con cancer, Ia parte sana se exterioriza, 
"dándole vuelta corno a una media"; por to tanto, 10 que se ye es Ia parte 
interna del intestino. El estorna no tiene terminaciones nerviosas, asI que no 
transmite dolor u otras sensaciones, pero es rico en vasos sangulneos y 
puede sangrar ligeramente si estã irritado o si se frota (GPC) para Ia 
detecciOn temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de 
pacientes con diagnostico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 30). 

Colostomla 
La colostomla es un estoma del colon. El tipo de colostomia depende 

de Ia loca(izaciôn del estorna en el abdomen: 
• Ascendente: en Ia zona derecha. 
• Transversa: en Ia zona superior. 
• Descendente: en Ia zona izquierda y alta. 
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Sigmoidea: zona inferior izquierda (GPC) para Ia detección 
temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn de pacientes 
con thagnóst!co cie cancer de colon y recto, 2013, págs. 31). 

Después de una colostomla, el intestino funcionará como to hacla 
antes, con excepciOn de: 

El ano ya no es Ia salida para Ia materia fecal. 
Después de Ia cirugla, algunas personas pueden sentir Ia 

necesidad frecuente de defecar, experimentando salida de moco, sangre y 
algo de materia fecal que queda como residuo (GPC) para Ia detecciOn 
temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación de pacientes 
con thagnOstico de céncer de colon y recto, 2013, pags. 31). 

Es importante conocer las caracterIsticas del fluido de Ia colostomla 
para saber qué dispositivos utilizar y evitar lesiones en Ia piel debido a fugas, 
es decir, presencia anormal de heces entre Ia piel y el adhesivo. En Ia 
colostomia ascendente y transversa el fluido es semilIquido, en Ia colostomla 
descendente y sigmoidea el fluido es blando. Después de Ia cirugla, el 
tránsito y ritmo intestinal se regularizan, to que permite prever cuando se va 
a hacer deposición. 

Sistema colector 
Un sistema colector se usa para recoger Ia matena fecal a Ia salida de 

Ia colostomia. Hay disponibles dos tipos de sistemas. Ambos tipos incluyen 
una parte que se adhiere a Ia piel, llamada barrera cutánea 0 gafleta, y una 
bolsa para Ia recoleccián (GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnostico, 
tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de pacientes con diagnóstico de 
cancer de colony recto, 2013, págs. 33). 

Los dispositivos de una pieza se ponen en Ia barrera cutánea, y los 
dispositivos de dos piezas constan de una barrera cutánea y una bolsa que 
se puede retirar y volver a poner en Ia barrera (GPC) para Ia detecciôn 
temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de pacientes 
con diagnOstico de cancer de colon y recto, 2013, pãgs. 33). 

• Las bolsas de los dispositivos de una y dos piezas se drenan. 
• Las bolsas están hechas de materiales a prueba de olores. Son 

transparentes u opacas, y de diferentes longitudes. 
• La barrera está diseñada para proteger Ia piel de Ia materia 

fecal que sale del estoma, a través de una apertura en su parte inferior. 
• Después de Ia cirugla es posible que el estoma esté inflamado 

durante cinco a ocho semanas. Durante este tiempo, se debe medir el 
estoma aproximadamente una vez a Ia semana. Las cajas de las bolsas 
incluyen una tarjeta de medición, o puede elaborar su propia plantitla, que se 
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ajuste a Ia forma del estorna. La apertura de Ia barrera cutánea no debe ser 
más de 3 mm rnás grande que el estoma (GPC) para La detección temprana, 
diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación de pacientes con 
diagnostico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 32). 

Un sistema colector debe ser: 
Seguro, con un sello a prueba de derrames, que dure de ties a 

siete dia& 
A prueba de olores. 

• Adecuado para proteger Ia piel que está airededor del estoma. 
• Casi invisible cuando se Cu bra con Ia ropa. 
• Fácil de poner y quftar. 
El dispositivo colector se puede cambiar en las siguientes 

circunstancias: 
• En ciertas horas del dIa en las que hay menor actividad 

intestinal. 
• Al evantarse. 
• Antes de corner o beber. Si lo hace después de corner, es 

aconsejable que permita que transcurra al menos una hora después de Ia 
comida, cuando el movimiento digestivo se reduce (GPC) para La detecciôn 
temprana, diagnóstico, tratamiento, seguirniento y rehabilitación de pacientes 
con diagnostico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 33). 

lnmediatamente después de Ia cirugla, Ia materia fecal que sale de a 
colostomla puede ser muy blanda o liquida. Cuando se vuelva más densa, 
puede determinar La mejor hora para cambiar el dispositivo (GPC) para Ia 
detecciôn temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn de 
pacientes con diagnostico de cancer de colony recto, 2013, págs. 33). 

Tenga en cuenta que el tiempo que un dispositivo permanece adherido 
en Ia piel depende de muchos factores: 

• Sudar reduce el nümero de dIas que puede usar el dispositivo. 
El calor del cuerpo, junto con Ia temperatura ambiente, ocasiona que La 
barrera se afloje de Ia piel más rápido de lo habitual. 

• La piel grasosa y hümeda afecta el uso del dispositivo. 
• Los cambios de peso afectan el uso del dispositivo. 
• El peso que aumente o pierda después de La cirugla, puede 

cambiar Ia forma del abdomen y Ia ostomIa, 10 que hace que necesite un 
dispositivo diferente. 

• Los alimentos que causan heces liquidas pueden reducir a 
duracián del sello. 

• Las actividades fisicas pueden afectar el tiempo de uso del 
dispositivo. Por ejemplo, nadar o los deportes de actividad intensa que hagan 
sudar (GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnôstico, tratamiento, 
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seguimiento y rehabilitaciOn de pacientes con diagnOstico de cancer de colon 
y recto, 2013, págs. 33). 

Cuidados con el estoma 
• En los dias posteriores a Ia cirugla, lave el estoma con suero 

fisiolôgico y sequelo con gasas que no se deshilachen. 
• Cuando se caigan los puntos de sutura del estoma, lave con 

agua y jabón neutro, con toaHitas o papel higiénico suave. 
• No friccione con fuerza al lavar el estoma, si sangra un poco se 

puede hacer una ligera presiôn en Ia zona con una gasa frIa que no 
deshilache. Se debe utilizar el fib para cortar Ia hemorragia, pero nunca 
hielo. 

• Seque el estoma con una toalla con toques suaves. Nunca 
utihce secador con aire caliente, por riesgo de quemadura. 

• No utilice sustancias irritantes sobre el estoma, como alcohol o 
colonia. 

• En caso de que su piel sea velluda, corte el pelo con tijera; no 
utilice cremas depilatorias ni máquina de rasurar. 

• Ponga Ia bolsa recolectora ajustada al estoma, pero sin oprimir 
(GPC) para Ia detecciôn teniprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitaciôn de pacientes con diagnostico de cancer de colon y recto, 2013, 
págs. 33). 

COmo se debe proteger Ia piel airededor del estoma? 
La piel que circunda el estoma siempre debe verse como Ia piel del 

resto de su abdomen; sin embargo, Ia materia fecal que sale de Ia ostomla 
puede causar irritaciOn o dolor en esta area. 

Las siguientes recomendaciones le ayudarán a mantener su piel sana: 
• Use el tamaño adecuado de bolsa y de Ia abertura de Ia barrera 

para Ia piel. Una abertura muy pequena puede cortar o lesionar el estoma, y 
lo inflama. Si Ia abertura es demasiado grande, Ia materia fecal puede entrar 
en contacto con Ia piel e irritarla. En ambos casos, reemplace Ia barrera per 
una que se adapte a su ostomla. 

• Cambie el dispositivo de manera periódica para evitar fugas e 
irritaciôn en Ia piel. La rasquina y el ardor son signos de que es necesario 
limpiar Ia piel y cambiar el dispositivo. 

• No arranque de Ia piel cuando retire el dispositivo, evite retirarlo 
más de una vez al dIa, salvo que se requiera. 

• Esté alerta a Ia sensibilidad que le puede producir en Ia piel, 
semanas, meses o incluso años después de su uso, el material adhesivo de 
Ia barrera o Ia bolsa. Si Ia piel se irrita solo donde Ia bolsa de plástico hace 
contacto con ella. puede cubrir Ia bolsa con una tela suave (GPC) para Ia 
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detecciôn temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de 
pacientes con diagnOstico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 33). 

En casos de presentar sintomas molestos con el estoma 
Si Ilega a presentar: 

Manchas de sangre en el estoma: las manchas de sangre no 
deben alarmarle. Puede que se genere un sangrado leve al limpiar alrededor 
del estoma cuando esté cambiando Ia barrera; usualmente el sangrado 
desaparece de manera rãpida (GPC) para Ia detecciôn temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación de pacientes con 
diagnOstico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 34). 

Gas (flatulencia): inmediatamente después de Ia cirugia se 
pueden experimentar gases todo el tiempo. La mayoria de las ciruglas de 
abdomen presentan este incômodo sintoma. A med ida que Ia inflarnaciôn del 
tejido desaparece, los gases se van reduciendo. Alimentos coma legumbres, 
huevos, piel de manzana, lechuga, coliflor, pepino, brócoli, cerveza, bebidas 
con gas, melOn, cebolla, repollo, coles, froIes y champiñones producen gas, 
asI que puede seguir las siguientes recomendaciones para disminuir este 
sintoma: 

• Corner de manera regular y en pequeñas cantidades de cuatro 
a cinco veces al dia. 

• No es aconsejable saltarse las comidas para evitar gases o Ia 
producciôn de material fecal. 

• Si le preocupan los ruidos de los gases al estar ante otras 
personas, puede decirles, "Disculpe, me está gruñendo el estomago". Si llega 
a sentir que está par pasar gas, cruce los brazos sabre su abdomen para que 
sus antebrazos reposen sabre su estoma. Esto disminuirá los ruidos. 

• Olor: alimentos coma aja, huevo, algunas especias, pescado, 
esparrago, remolacha producen olores. Igualmente, las bacterias que 
normalmente hay en su intestino, las enfermedades, algunos medicamentos 
y las vitaminas pueden causar olor (GPC) para Ia detecciOn temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn de pacientes con 
diagnOstico de cancer de colon y recta, 2013, págs. 34). 

Higiene de Ia colostomla 
La higiene de su colostomia forma parte de su aseo personal diana. 

No trate su colostomia coma si fuera una herida. Los siguientes son los 
materiales necesanios para Ia higiene de su colostomla: 

• Bolsa para colostornia. 
• Balsa plástica para desechar el material sucio. 
• Papel higiénico suave. 
• Toallas suaves. 
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Jabón neutro. 
Agua tibia. 
Espejo, si fuera necesario, para verse Ia estoma. 
Tijeras (GPC) para a detecciôn temprana, diagnôstico, 

tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de pacientes con diagnôstico de 
cancer de colon y recto, 2013, págs. 35). 

Procedimiento 

Lávese las manos antes de iniciar Ia higiene de su colostomla. 
• Despegue el adhesivo de arriba hacia abajo, sosteniendo Ia piel 

alrededor de Ia colostomla con suavidad, hasta desprender cornpletamente 
Ia bolsa. Evite tirones. Retire los restos de heces de su colostomla 
ayudándose con papel higienico/toaHas. 

Lave suavemente el estoma. 
• Seque Ia piel con suaves toques. 
• Aplique protector cutáneo y déjelo secar. Estos protectores 

forman una pelIcula que protegen Ia piel de las secreciones y evitan Ia 
irritaciôn (GPC) para Ia detecciOn temprana, diagnostico, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitaciôn de pacientes con diagnostico de cancer de colon 
y recto, 2013, págs. 35). 

4 COmo poner Ia bolsa? 
• Mida Ia colostomla periádicamente, debido a que puede sufrir 

modificaciones en su tamaño, como reducirse con el paso del tiempo; para 
ello, lea las instrucciones del fabricante. 

• Si Ia colostomla es redonda podrá utilizar Ia bolsa precortada, 
Si es irregular deberá utilizar bolsas recortables, dándoles Ia forma que tiene. 

• Para facilitar Ia colocaciôn de Ia bolsa, utilice el espejo. 
• El ajuste es correcto cuando existen 1 o 2 mm entre Ia 

colostomIa y el diámetro de Ia bolsa (GPC) para Ia detección temprana, 
diagnOstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn de pacientes con 
diagnóstico de cancer de colon y recto, 2013, pags. 35). 

(COmo vaciar Ia bolsa? 
Vacle Ia bolsa cuando alcance airededor de una tercera parte de su 

capacidad, para evitar que se Ilene mucho y tenga fugas. Siga estos pasos: 
• Siéntese en el inodoro tan atrás como pueda o en una silla 

frente aI inodoro. 
Coloque una pequena tira de papel higiénico en el inodoro para 

evitar salpicaduras. 
• Sujete Ia parte inferior de Ia bolsa hacia arriba y ábrala por el 

extremo. 
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Lentamente desenrolle el extremo dentro del inodoro. 
Vacie suavemente el contenido. 

• Limpie las partes externa e interna del extremo de Ia bolsa con 
papel higiénico. 

• Enrolle el extremo de Ia bolsa y el clip. 
• Lávese las manos y séquelas con una toalla (GPC) para a 

detección temprana, diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn de 
pacientes con diagnóstico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 36). 

Complicaciones que se pueden presentar con una colostomia y 
qué se puede hacer frente a ellas 

Ante Ia presencia de los siguientes signos yb sntomas informar a su 
medico o enfermera especialista en el cuidado de ostomlas. 

• Alteración de Ia piel: las areas de Ia piel que están enrojecidas, 
adoloridas y siempre mojadas impedirân que logre un buen cierre alrededor 
del estoma. 

• Hernia: el problema más comUn después de cirugla de una 
colostomia (aparte de Ia irritaciôn cutánea) es Ia herniación alrededor de Ia 
colostomia. Una hernia es el abultamiento de un recodo de un organo a tejido 
a través de los mUsculos del abdomen. 

• ObstrucciOn: pueden presentarse periodos breves en que no 
saldrá materia fecal por Ia colostomla; esto es normal, pero Si el estoma no 
es activo por cuatro o seis horas, y se presentan calambres yb náuseas, es 
posible que esté obstruido el intestino (GPC) para Ia detecciôn temprana, 
diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciOn de pacientes con 
diagnostico de cancer de colon y recto, 2013, pags. 37). 

Si esto sucede: 

• Vigile Ia inflamaciôn del estoma y regule Ia apertura de Ia bolsa 
segUn sea necesarlo, hasta que desaparezca Ia infla maciOn. 

• Tome un baño caliente para relajar los mUsculos abdominales. 
• No tome laxantes. 
• Evite Ia introducciOn de supositorios de glicerina. 
• Los alimentos con alto contenido de residuos (alimentos con 

alto contenido de fibra), coma vegetales chinos, pina, nueces, coca y maIz, 
pueden causar obstrucciOn. Los cambios internos, como adherencias (tejido 
de cicatrizaciOn que se forma en su abdomen después de Ia cirugIa), tam bién 
pueden causar obstrucciOn (GPC) para Ia detecciOn temprana, diagnOstico, 
tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de pacientes con diagnOstico de 
cancer de colon y recta, 2013, págs. 37). 
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Diarrea: Ia diarrea es una advertencia de que algo anda mal. La 
diarrea se define como deposiciones frecuentes, sueltas o Rquidas en mayor 
cantidad. Esto sucede cuando Ia comida pasa a través del intestino muy 
rápidamente y no hay tiempo para que los liquidos y los electrolitos se 
absorban. Puede aparecer repentinamente y causar calambres, hace que el 
cuerpo pierda muchos lIquidos y electrolitos. 

Causas de diarrea: 
• La infección intestinal o Ia intoxicaciôn 01 alimentos, que con 

frecuencia causan fiebre y vómitos. 
• Los antibiôticos. 
• Las obstrucciones parciales también causan descargas de mal 

olor, calambres, salida forzada de materia fecal lIquida. 
• Desequilibrio de electrolitos: los electrolitos son sales y 

minerales de Ia sangre, como potasio, magnesio y sodio. Su equilibrio es muy 
importante. Cuando se extirpa el colon (intestino grueso), se corre un mayor 
riesgo de tener un desequilibrio de electrolitos. La diarrea, el vômito y Ia 
sudoración aumenta este riesgo. 

• Deshidrataciôn: signos y sIntomas de deshidrataciôn, como 
sed, sequedad de Ia boca, mareos, sensaciOn de cansancio, menor cantidad 
de orina o de color amarillo oscuro, sensaciOn de inquietud, nerviosismo 
(GPC) para Ia detecciôn temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitación de pacientes con diagnóstico de cancer de colon y recto, 2013, 
pãgs. 37). 

Si se deshidrata: 
• Necesita beber suero de rehidrataciôn oral. 
• La pérdida de apetito, mareos y calambres en las piernas son 

sIntomas de pérdida de sodio. El cansancio, Ia debilidad muscular y Ia falta 
de aliento son sintomas de pérdida de potaslo (GPC) para Ia detecciôn 
temprana, diagnOstico, tratamiento, seguimiento y reha bil itaciOn de pacientes 
con diagnOstico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 37). 

Debe asistir a urgencias Si presenta: 

• Calambres que duran de dos a tres horas. 
• Náuseas y vómitos continuos. 
• Mal olor de Ia colostomla que dura más de una semana (esto 

puede ser un signo de infección). 
• Herida profunda o lesiOn de Ia ostomia. 
• lrritaciOn grave de Ia piel o Ulceras. 
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Sangrado continuo donde el estorna hace contacto con Ia piel. 
Cambio inusual en el tarnaño y color del estoma (GPC) para Ia 

detección temprana, diagnôstico, tratarniento, seguimiento y rehabilitación de 
pacientes con diagnOstico de cancer de colony recto, 2013, págs. 37). 

Recornendaciones sobre Ia dieta 
• La mayorIa de las personas con ostomla pueden volver a corner 

alirnentos que normalmente consurnian. Si tiene una dieta especial debido a 
problemas del corazOn, diabetes u alguna otra condición de salud, consulte 
al medico y at nutricionista. 

• Consuma alimentos cocinados y evite el consumo de alimentos 
como ensaladas, verduras crudas y frutas.} 

• Consurna aquellos alirnentos que le prohibieron después de 
cirugla de manera gradual, al principio pequenas cantidades y luego aumente 
lentamente. Si Ilega a presentar calarnbres o diarrea, evItelos, pero vuelva a 
intentar en unas semanas de manera gradual. 

Mastique bien y observe Ia tolerancia a los alimentos. 
Tome mucho lIquido; se recornienda beber de ocho a diez 

vasos at dIa. 
• Beba màs liquido si suda o vive en clirna caliente (GPC) para Ia 

detecciôn temprana, diagnostico, tratarniento, seguimiento y rehabilitaciôn de 
pacientes con diagnostico de cancer de colon y recto, 2013, pags. 38). 

Después del tratamiento, debo continuar asistiendo a controles 
medicos? 

Después de completar el tratamiento es muy importante acudir a todos 
los controles medicos. Durante estas citas le realizarán pruebas sanguineas 
y eventuales exámenes radiologicos. Adicionalmente, se controlarán los 
posibles efectos secundarios de Ia terapia realizada. Estos controles se 
efectUan at menos cada tres meses (GPC) para Ia detección temprana, 
diagnôstico, tratarniento, seguimiento y rehabititaciôn de pacientes con 
diagnôstico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 41). 

En quien puedo buscar apoyo? 

Hay muchas fuentes de apoyo disponibles para las personas con 
cancer y sus cuidadores: 

• Su equipo medico: si necesita ayuda práctica 0 apoyo 
emocional, los miembros de su equipo medico pueden informarle acerca de 
servicios e instituciones disponibles que brindan apoyo a las personas con 
cancer y sus farniliares. 



MANUAL DE LA RUTA INTEGRAL DE 
ATENCION EN SALUD PARA POBLACION 
CON RIESGO 0 PRESENCIA DE CANCER 
(RIACA) DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 

SAN JOSÉ 

MAN-ACA-05 

Version: i Pagina 98 de 
130 

  

HOSPITAL 
SAN JOSE 

Familia y amigos: para usted puede ser muy favorable que las 
personas más cercanas se conviertan en su apoyo y compañIa, at 
proporcionarle ayuda en los momentos en que usted lo requiera. Acepte Ia 
ayuda que le ofrecen. 

• Personas que han tenido una experiencia similar: muchos 
hombres y rnujeres con cancer de colon o recto pueden estar pasando por 
una situaciôn muy parecida a Ia suya. Es muy Util vincularse con grupos de 
ayuda mutua, donde pueden intercambiar sus experiencias, informaciones, 
recursos y, sobre todo, pueden expresarse con Ia seguridad de que serán 
escuchados con sensibilidad y atenciôn por otros hombres y mujeres. 

• Usted mismo: mantenerse positivo, buscar espacios de 
meditaciôn, relajaciOn y realizar actividades agradables favorecen el 
bienestar mental, espiritual y fisico (GPC) para Ia detecciôn temprana, 
diagnôstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciôn de pacientes con 
diagnostico de cancer de colon y recto, 2013, págs. 45). 

9.5. DetecciOn temprana cancer de estomago. 

El Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E.; realizara Ia orden de egreso 
y plan de cuidado para promover y mantener Ia salud integral a todo paciente adulto 
y del adulto mayor en Ia realizaciôn de Ia tamizaciôn en paciente de alto riesgo de 
cancer gástrico contribuyendo a Ia detecciôn temprana de cancer de estOmago y 
realizara las actividades de prevenciôn terciaria (Diagnôstico, tratamiento, 
rehabilitaciOn y PaliaciOn) conforme a Ia Gula de práctica clInica para Ia prevenciôn 
primaria y secundaria y diagnostico temprano de cancer gástrico y demás 
investigaciones que fortalezcan el proceso de diagnostico y tratamiento. 

Objetivo 
Detectar el cancer de estomago en estadios tempranos las lesiones 

preneoptásicas gâstricas (gastritis atrôfica, metaplasia intestinal y displasia 
en poblaciôn adulta (Gula Practica ClInica para Ia prevencion primaria y 
secundaria y diagnOstico temprano de cancer gástrico, 2014, pág. 2). 

PoblaciOn Sujeto 
Pacientes de alto riesgo de CG a partir de los 40 años, asintomáticos 

con y sin factores de riesgo para cancer gastrico, a con sospecha o 
d iag nóstico de lesiones premalignas (gastritis atrôfica, metaplasia intestinal, 
displasia y pacientes con gastritis crônica con y sin infecciôn por H. pylon) 
(Cancer gãstrico: una enfermedad prevenible. Estrategias para intervenciOn 
en Ia historia natural, 2018). 
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Se ha establecido que los factores de riesgo más comunes para el CG 
incluyen Ia infecciôn par H. pylon, el tabaquismo, Ia alta ingesta de sal, 
los antecedentes familiares de cancer gástrico y Ia procedencia del 
paciente. El CC es una enfermedad heterogenea, con diferencias en Ia 
población segUn su procedencia, con caracterIsticas epidemiolôgicas 
particulares relacionadas con Ia localizaciôn del tumor, tipo histológico, tipo 
de tratamiento, pronóstico y caracterIsticas moleculares e inmunológicas 
(Gula de práctica clmnica para Ia prevención primaria y secundaria y 
diagnostico temprano de cancer gástrico, 2022, pág. 42). 

LCuál es Ia efectividad y seguridad de erradicar Ia infecciOn por 
helicobacter pylon para prevenir Ia aparicion de cancer gástrico en 
población adulta? 

Erradicación de H. pylon comparado con placebo o no tratamiento en  
pacientes aparentemente sanos o con lesiones preneoplâsicas  

Una revision sistemática evaluO Ia efectividad y Ia seguridad de 
erradicar Ia infecciOn por H. pylon para Ia prevenciOn de cancer gástnico en 
adultos asintomáticos aparentemente sanos o con lesiones preneoplásicas 
(gastritis atrOfica, metaplasia intestinal y dispiasia). Evidencia de baja calidad 
sugiere que, cuando se compara frente a placebo o no tratamiento, erradicar 
Ia infecciOn por H. pylon reduce Ia incidencia de cancer gástnico (RR 0.66, IC 
95% 0.46 a 0.95) sin que esto se yea reflejado en una menor montalidad por 
cancer gastrico (RR 0.67, IC 95% 0.40 a 1.11). El análisis por subgrupos 
acorde a población incluida (apanentemente sana versus con lesiones 
preneoplásicas) no documentO diferencias estad Isticamente sig nificativas, Ic 
que sugiere que el efecto de Ia intervenciOn podria no ser diferente entre los 
subgrupos (valor de p prueba de subgrupos: 0.45). Ninguno de los estudios 
incluidos reportO efectos adversos derivados de Ia terapia (Gula de práctica 
clInica para Ia prevenciOn primaria y secundaria y diagnOstico temprano de 
cancer gástnico, 2022, pág. 42). 

Erradicaciôn de H. pylon acorde al tipo de lesiOn preneoplásica  
Una revisiOn sistemática (30) evaluô Ia efectividad de erradicar Ia 

infecciôn por H. pylon para Ia prevenciOn de cancer gástnico en pacientes con 
lesiones preneoplásicas (gastritis atrOfica, metaplasia intestinal y displasia). 
Evidencia de baja calidad sugiere que, cuando se compara frente at grupo 
control, Ia terapia de erradicación para H. pylon podrIa estar asociada con 
una menor incidencia de cancer gástrico (OR 0.66, IC 95% 0.46. a 0.94), sin 
que el análisis pen subgrupos acorde aI subtipo de poblaciOn incluida 
documente diferencias estadisticamente significativas (valor de p prueba de 
subgrupos: 0.60) (Gula de práctica clinica para Ia prevenciOn pnimaria y 
secundaria y diagnOstico temprano de cancer gàstrico, 2022, pàg. 42). 
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9.5.1. Diagnôstico 

c,Cuál es Ia exactitud diagnóstica de las pruebas invasivas y no 
invasivas para confirmar Ia presencia de lesiones precursoras de mahgnidad 
(gastritis atrôfica, metaplasia intestinal, displasia)? 

Endoscopia convencional con Iuz blanca 
Una revisiOn sistemática evaluO Ia exactitud diagnOstica de Ia 

endoscopia convencional de luz blanca para Ia detecciôn de cancer gástrico 
en estadio temprano. La endoscopia con luz blanca posee una sensibilidad 
de 0.48 (IC 95% 0.39 a 0.57) con una especificidad de 0.67 (IC 95% IC 0.62 
a 0.71), lo que corresponde a un LR+ de 1.5 junto con un LR— de 0.7.  La 
calidad de Ia evidencia fue muy baja  (Gula de práctica clInica para Ia 
prevenciôn primaria y secundaria y diagnOstico temprano de cancer gástrico, 
2022, pág. 43). 

Endoscopia de alta definiciOn con Iuz blanca 
Un estudio de exactitud diagnOstica evaluó el desempeño operativo de 

Ia endoscopia con Iuz blanca de alta definiciOn para el diagnôstico de 
metaplasia intestinal gástrica. La endoscopia con Iuz blanca de alta definiciôn 
posee una sensibilidad del 0.75 (IC 95% 0.62 a 0.85) con una especificidad 
del 0.94 (IC 95% 0.90 a 0.97), lo que corresponde a un LR+ de 13.0 junto 
con un LR — de 0.25. Resultados ciue siqnifican que Ia endoscopia de alta 
definiciOn posee un excelente desempeflo a Ia hora de detectar metaplasia 
intestinal pero un mal desempeño para descartar esta entidad. La calidad de 
Ia evidencia fue moderada (Gula de práctica clInica para Ia prevencion 
primaria y secundaria y diagnOstico temprano de cancer gástrico, 2022, pãg. 
43). 

Endoscopia con imagen mejorada 
Una revision sistemática evaluô Ia exactitud diagnOstica de Ia 

endoscopia con imagen mejorada para Ia detecciOn de metaplasia o displasia 
gástrica. La endoscopia con imagen mejorada posee una sensibilidad de 
0.65 (IC 95% 0.56 a 0.74) con una especificidad de 0.93 (IC 95% 0.88 a 0.97), 
lo que corresponde a un LR+ de 7.5 junto con un LR— de 0.36. Resultados 
que significan que esta prueba posee un buen desempeño a Ia hora de 
detectar metaplasia o displasia gástrica pero un mal desempeño cuando se 
desea descartar esta entidad. La calidad de Ia evidencia fue muy baja (Gula 
de práctica clinica para Ia prevención primaria y secundaria y diagnOstico 
temprano de cancer gAstrico, 2022, pãg. 43). 
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Endoscopia con imagen mejorada y magnificacion endoscópica 
Una revisiOn sistemática evaluô Ia exactitud diagnOstica de Ia 

Endoscopia con Imagen Mejorada con MagnificaciOn EndoscOpica para Ia 
detecciOn de metaplasia o displasia gástrica. La endoscopia con imagen 
mejorada con magnificacion endoscOpica posee una sensibilidad de 0.76 (IC 
95% 0.61 a 0.87) con una especificidad de 0.89 (IC 95% 0.80 a 0.94), to que 
corresponde a un LR+ de 6.3 junto con un LR— de 0.28. Resultados que 
significan que esta prueba posee un buen desempeno a Ia hera de detectar 
metaplasia o displasia gástrica pero un mat desempeno cuando se desea 
descartar esta entidad. La candad de Ia evidencia fue muy baja (Guia de 
práctica cIinca para Ia prevenciOn primaria y secundaria y diagnOstico 
temprano de cancer gástrico, 2022, pág. 43). 

EndomicroscopIa confocal laser 
Una revisiOn sistemática evaluO Ia exactitud diagnOstica de Ia 

endoscopia acompanada de endomicroscopla confocal laser para Ia 
detecciOn de gastritis atrôfica. La endoscopia acompañada de 
endomicroscopla confocal laser posee una sensibilidad de 0.88 (IC 95% 0.85 
a 0.90) y una especificidad de 0.98 (IC 95% 0.98 a 0.98), to que corresponde 
a un LR+ de 44.0 junto con un LR— de 0.12. Resultados que significan que Ia 
endoscopia acompanada de endomicroscopla con focal laser posee un 
excelente desempeño a Ia hora de detectar Ia presencia de gastritis atrOftca 
y un buen desempeño a Ia hora de descartar dicha condiciOn. La calidad de 
Ia evidencia fue moderada. Otra revision sistemàtica evaluó Ia exactitud 
diagnOstica de Ia endoscopia acompañada de endomicroscopla confocal 
laser para Ia detecciOn de metaplasia intestinal gástrica. Se documentO una 
sensibilidad de 0.93 (IC 95% 0.91 a 0.94) y una especificidad de 0.98 (IC 
95% 0.98 a 0.98), to que corresponde a un LR + de 46.0 junto con un LR- de 
0.07. Esto signffica que Ia endomicroscopIa con focal laser posee un 
excelente desempeño a Ia hora de detectar o descartar Ia presencia de 
metaplasia intestinal. La calidad de Ia evidencia fue rnuy baja (GuIa de 
práctica clInica para Ia prevenciOn primaria y secundaria y diagnOstico 
temprano de cancer gástrico, 2022, pãg. 43). 

Cresta azul clara para diagnosticar metaplasia intestinal 
Una revisiOn sistemática evaluO Ia exactitud diagnOstica de Ia cresta 

azul clara bajo endoscopia con imagen mejorada con magnificaciOn 
endoscOpica para Ia detecciOn de metaplasia intestinal gástrica. La cresta 
azul clara tiene una sensibilidad del 0.86 (IC 95% 0.83 a 0.89) y una 
especificidad de 0.88 (IC 95% 0.84 a 0.91), to que corresponde a un LR+ de 
7.13 junto con un LR— de 0.15. Lo que significa que con esta técnica 
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endoscópica se posee un buen desempeño a Ia hora de detectar 0 descartar 
Ia presencia de metaplasia intestinal. La candad de Ia evidencia fue muy baja 
(Gula de practice clInica pare Ia prevención primaria y secundaria y 
diagnostico temprano de cancer gastrico, 2022, pág. 43). 

PepsinOgeno sérico para detección de cancer gastrico en 
poblaciOn considerada de riesgo promedio 

Una revisián sistemática evaluá Is exactitud diagnostics del 
PepsinOgeno I (PGI) y Ia retaciOn PepsinOgeno l/Pepsnôgeno II (PGI/PGII) 
para Ia detecciOn de cancer gástrico. Los autores encontraron que, para el 
punto de corte PGI <70ng/ml y relaciOn PGI/PGII < 3.0, poseen una 
sensibilidad de 0.77 (IC 95% 0.69 a 0.83) y una especificidad de 0.73 (IC 
95% 0.72 a 0.73); lo que corresponde a un LR + 2.8 y a un LR- de 0.31. Esto 
significa que el pepsinOgeno sérico posee un pobre desempeño a Ia hora de 
detectar o descartar Ia presencia de Cancer gástrico. La calidad de Ia 
evidencia fue muy baja (Gula de práctica cimnica para Ia prevenciôn primaria 
y secundaria y diagnOstico temprano de cancer gastrico, 2022, pág. 44). 

Pepsinógeno sérico para detecciOn de cancer gástrico en 
poblaciOn considerada de alto nesgo 

Una revision sistemãtica evaluO Ia exactitud diagnOstica del PGI y 
PGI/PGII para a detecciOn de cancer gástrico. La prueba se analizó en 
pacientes en periodo de seguimiento por gastritis atrôfica, metaplasia y 
cancer gástrico. Los autores encontraron, para los puntos de corte de PGI 
<70 nglmL y relaciôn PGl/PGII < 3.0, una sensibilidad de 0.57 (IC 95% 0.49 
a 0.65) y una especificidad de 0.80 (IC 95% 0.76 a 0.84), lo que corresponde 
a un LR + de 2.8 junto con un LR— de 0.53; esto debe interpretarse asI: el 
pepsinôgeno sérico posee un pobre desempeno a Ia hora de detectar a 
descartar Ia presencia de cancer gástrico, en esta poblaciôn considerada de 
alto riesgo. La calidad de Ia evidencia fue muy baja (Gula de práctica clinica 
para Ia prevenciOn primaria y secundaria y diagnóstico temprano de cancer 
gastrico, 2022, pág. 44). 

Gastri na-17 para diagnosticar gastritis atrôfica 
Una revisiOn sistemática evaluó Ia exactitud diagnOstica de Gastrina-

17 para Ia detecciôn de gastritis atrôfica. La gastrina-17 posee una 
sensibilidad de 0.48 (IC 95% 0.45 a 0.51) y una especificidad de 0.79 (IC 
95% 0.77 a 0.81), 10 que corresponde a un LR+ de 2.5 junto con un LR— de 
0.5. La calidad de Ia evidencia fue muy baja (Gula de práctica clinica para Ia 
prevenciOn primaria y secundaria y diagnOstico temprano de céncer gástrico, 
2022, pág. 45). 
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Combinación G-17, pepsinOgeno I - II y anticuerpo IgG para H 
pylon para diagnosticar gastnitis atrOfica. 

Una revision sistemática evaluO Ia exactitud diagnóstica del uso 
combinado de las pruebas G-17 para antro, PGI, PGII, y anticuerpo IgG para 
H. pylon (HPab) para Ia detecciOn de gastnitis atrOfica de cualquier ubicaciôn. 
Los autores encontraron que Ia sensibilidad de Ia prueba fue de 0.75 (IC 95% 
0.62 a 0.84) con una especificidad de 0.96 (IC 95% 0.93 a 0.97). El LR+ fue 
de 16.9 con un LR— de 0.2; es decir, que el uso combinado de estas pruebas 
posee un excelente desempeño a Ia hora de detectar gastritis atrOfica pero 
un pobre desempeño cuando se pretende descartar esta condiciOn. La 
calidad de Ia evdencia fue muy baja (Gula de práctica clInica para Ia 
prevenciOn primaria y secundaria y diagnOstico temprano de cancer gastnico, 
2022, pág. 45). 

Se recomienda el uso de endoscora de luz blanca (más 
cromoendoscopia siempre que esté disponible) con biopsia seqUn rotocolo 
de Sidney para Ia detecciOn de condiciones precursoras y fesiones 
reneoplásicas gástricas en pacientes con sospecha  (Gula de práctica 

clInica para Ia prevención primaria y secundaria y diagnOstico temprano de 
cancer gástrico, 2022, pág. 45). 

Cul debe ser Ia periodicidad de Ia endoscopia para el seguimiento 
de las lesiones precursoras de malignidad para Ia detecciOn temprana de 
cancer gástrico en población adulta? 

Recomendaciones de vigilancia endoscOpica de pacientes con 
lesiones preneoplásicas 

La Sociedad Americana de Gastroenterologla Endoscópica (AGREE 
II 34%) desarrolló unos estándares de práctica, con el fin de orientar el papel 
de Ia endoscopia en condiciones neoplásicas y preneoplásicas. La guIa 
emitiô las siguientes recomendaciones: 

Se sugiere vigilancia endoscOpica para pacientes con 
metaplasia intestinal gástrica, quienes se encuentren en riesgo de cancer 
gástrico debido a historia familiar o etnicidad. 

Los intervalos de Ia vigilancia deben individualizarse en cada caso. 
Calidad de Ia evidencia: baja. 

Se recomienda vigilancia y resecciOn endoscOpica para 
pacientes con metaplasia intestinal gástrica confirmada con displasia de alto 
grado. Calidad de Ia evidencia: moderada. 

Una gula de práctica clInica (MAPS II) basada en Ia evidencia (AGREE 
II: 43%), presenta recomendaciones para el manejo de pacientes con 
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condiciones preneoplásicas y lesiones gástricas. Las recomendaciones 
formuladas par et panel fueron: 

#n pacientes con displasia, en ausencia de una lesion 
endoscôpica definida, se recomienda reevatuaciôn mediante endoscopia de 
alta calidad con cromoendoscopia. Si no se detecta ninguna lesion, se deben 
tomar biopsias para estadificaciôn de gastritis y realizar vigilancia dentro de 
los 6 meses para displasia de grado alto o 12 meses para displasia de grado 
bajo. 

• Para pacientes con atrofia (leve a moderada) restringida at 
antro, no existe evidencia para recomendar vigilancia. 

• Pacientes con metaplasia intestinal en un solo lugar, con 
historia familiar de cancer gástrico o metaplasia intestinal (Ml) incompteta 0 

gastritis persistente con H. pylon, se sugiere vigilancia endoscOpica con 
cromoendoscopia y biopsias guiadas en un periodo de 3 años. 

• Pacientes con estadios avanzados de gastritis atrOfica deben 
seguirse con endoscopia de alta calidad cada 3 años. 

• Se sugiere que pacientes con estadios avanzados de gastritis 
atrOfica y con historia familiar de cancer gastrico, reciban un seguimiento 
intensivo (cada 1 a 2 años después del diagnOstico). 

• Se sugiere que pacientes con gastritis autoinmune tengan un 
seguimiento entre 3 y 5 años (Gula de práctica cRnica para Ia prevenciOn 
primaria y secundaria y diagnOstico temprano de cancer gastrico, 2022, pág. 
45). 

Riesgo de progresión de cancer gástrico en pacientes con lesiones 
preneoplásicas 

Una revisiOn sistemãtica se desarrollO con el objetivo de determinar el 
riesgo de progresiOn de cancer gastrico en poblaciOn adulta con diagnOstico 
de metaplasia intestinal o atrofia gástrica mediante biopsia realizada con 
endoscopia. El rango de tasa de incidencia de cancer gástrico en pacientes 
con gastritis atrOtica fue de 0.53 a 15.24 par 1000 persanas/ano. No se 
realizO metaanálisis por alta heterogeneidad. Un estudio de moderada 
calidad en Japôn presentO una tasa de incidencia mayor que el promedio de 
15.24/1000 personas/año (IC 95% 7.62 a 30.5) (Gula de práctica clInica para 
a prevenciOn primania y secundaria y diagnOstico temprano de cancer 
gástrico, 2022, pág. 45). 

La tasa de incidencia de cancer gástrico en pacientes con metaplasia 
intestinal se identificO en 18.800 pacientes. El rango de Ia tasa de incidencia 
reportado fue de 0.38 a 17.08 por 1000 personas/año. Se presentO alta 
heterogeneidad par to que no se realizO metaanálisis. Un estudio realizado 
en EEULJ., de moderada calidad, presentó una tasa de incidencia más alta 
que el promedio de 17.08 par 1000 personas/año (Gula de prãctica clinica 
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para Ia prevenciôn primaria y secundaria y diagnóstico temprano de cancer 
gástrico, 2022, pág. 45). 

Un estudio de cohorte evaluô Ia incidencia de cancer gástrico en 
lesiones premalignas. 166 padentes con displasia, metaplasia intestinal, 
gastritis atrOfica, hiperplasia foveolar, cambios regenerativos, pólipos o 
ulceras tuvieron endoscopias de vigilancia anual. 1 .753 pacientes atendieron 
endoscopia de libre acceso. De este grupo, 22 pacientes presentaron cancer 
gástrico (1.3%). En un periodo de 10 años, 14 canceres se detectaron en el 
grupo vigilado anualmente. El riesgo de cancer gástrico fue del 11% en 
pacientes con metaplasia intestinal y gastritis atrôfica. En el grupo que tuvo 
vigilancia anual se detectaron más cánceres en estadios I y 11(67%) que en 
el grupo de endoscopia de libre acceso (23%, p<0.05) y una mayor sobrevida 
global (50% y 10% p < 0.05) (GuIa de práctica clmnica para Ia prevenciôn 
primaria y secundaria y diagnôstico temprano de cancer gastrico, 2022, pág. 
45). 

Un estudio de casos y controles evaluó si, en una poblaciôn 
colombiana de alto riesgo para cancer gástrico, diferentes patrones 
topográficos y fenotipos de metaplasia intestinal están asociados a los 
diferentes grados de riesgo de cancer. 68 casos con cancer gástrico y 67 
controles con dispepsia no ulcerosa se estudiaron a través de biopsia 
endoscópica. Se identificaron cuatro patrones de intestinalizaciOn: 1. Focal 
(14 pacientes con cancer y 16 controles); 2. Predominantemente antral (7 
pacientes con cancer y seis controles); 3. Curvatura menor desde el cardias 
hasta el piloro (25 pacientes con cancer y 4 controles); 4. Difuso (13 
pacientes con cancer). De los 135 sujetos, 30 tuvieron metaplasia intestinal 
focal. El 93% de estos presentaron metaplasia incompleta en dos o tres sitios 
focales y 2 pacientes presentaron metaplasia incompleta. En el caso de 
pacientes con más de 7 sitios metaplàsicos se detectó, en eli 6%, metaplasia 
incompleta. Esto sugiere que Ia probabilidad de detectar metaplasia 
incompleta es más baja cuando Ia metaplasia es rara (menor a 3 sitios) (X2: 
15.11 p < 0.001) (Gula de práctica clInica para Ia prevencion primaria y 
secundaria y diagnOstico temprano de cancer gástrico, 2022, pág. 45). 

No se recomienda el seguimiento endoscôpico en los pacientes con 
gastritis crónica con puntajes OLGA u OLGIM 0/I/Il. 

Recomendaciôn basada en opinion de expertos 
Se recomienda Ia vigilancia con cromoendoscopia digital o endoscopia 

de alta calidad cada 2 años en pacientes con gastritis atrOflca o metaplasia 
intestinal extensa que comprometan antro y cuerpo (OLGA/OLGIM 1111W). 
RecomendaciOn basada en opinion de expertos (Gula de práctica clInica 
para Ia prevención primaria y secundaria y diagnOstico temprano de cancer 
gástrico, 2022, pág. 45). 
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Se recomienda que el reporte de patologla de las biopsias gástricas 
use el sistema de clasificaciôn OLGA/OLGIM (Gula de práctica cimnica para 
Ia prevenciôn primaria y secundaria y diagnôstico temprano de cancer 
gástrico, 2022, pág. 45). 

Se recomienda reevaluar a los pacientes con displasia de bajo grado 
sin lesiOn focal definida mediante cromoendoscopia o endoscopia de alta 
candad (Gula de prâctica clInica para Ia prevenciOn primaria y secundaria y 
diagnôstico temprano de cancer gástrico, 2022, pág 45). 

En caso de no detectar lesiones en los pacientes con displasia de bajo 
de grado en Ia reevaluaciOn, se recomienda realizar endoscopia a los 12 
meses (Gula de práctica cllnica para Ia prevenciOn primaria y secundaria y 
diagnOstico temprano de cancer gástrico, 2022, pág. 45). 

En caso de no detectar displasia de alto grado sin lesiOn visible, se 
recomienda realizar seguimiento endoscópico a los 6 meses. 
RecomendaciOn basada en opinion de expertos (Gula de prãctica clInica 
para a prevenciOn primaria y secundaria y diagnostico temprano de cancer 
gastrico, 2022, pág. 45). 

En todos los casos de displasia, se debe realizar una evaluación de Ia 
biopsia par un segundo patOlogo (Gula de práctica clinica para Ia prevención 
primaria y secundaria y diagnôstico temprano de cancer gàstrico, 2022. pág. 
45). 

CuáI es Ia exactitud diagnOstica de las diferentes estrategias de 
tamizaciOn para Ia detecciOn temprana de cancer gástrico? 

Serie gastrointestinal superior para tamizar cancer gästrico en  
poblaciOn general asintomática  

Un estudio de exactitud diagnOstica evaluO el desempeno operativo de 
a serie gastrointestinal superior, como estrategia de tamizaciOn de 
oportunidad en poblaciOn general asintomática. Basados en este estudio, se 
pudo documentar que cuando se trata de tamizaciOn de prevalencia, Ia 
prueba Indice adquiere una sensibilidad de 0.89 (IC 95% 0.71 a 0.97) y una 
especificidad de 0.86 (IC 95% 0.84 a 0.86), Ia que corresponde a un LR+ de 
6.36 junta con un LR— de 0.13, para una tasa de detecciOn de 14.8 (13.8 a 
15.7) casos par cada 1000 pesquisas realizadas durante Ia primera ronda. 
Por su parte, en 10 que respecta a tamizaciOn de incidencia (11.417 
participantes), Ia serie gastrointestinal superior posee una sensibilidad de 
0.88 (IC 95%: 066 a 0.97) y una especificidad de 0.89 (IC 95%: 0.88 a 0.90), 
Ia que corresponde a un LR+ de 8.1 junto con un LR— de 0.12, para una tasa 
de detecciOn de 11 (1 04 a 11 5) casos par cada 1 000 exámenes realizados 
en rondas subsecuentes. La calidad de Ia evidencia fue baja (Gula de 
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prãctica clinica para Ia prevención primana y secundaria y diagnostico 
temprano de cancer gástrico, 2022, pág. 46). 

SobrediagnOstico 
La proporción de sobrediagnôstico para Ia sene gastrointestinal 

superior es de 6% para primera ronda y de 3% para rondas subsecuentes 
(Gula de práctica clInica para Ia prevención primaria y secundaria y 
diagnóstico temprano de cancer gástrico, 2022, pág 46). 

Endoscopia para tamizar cancer gastrico en población general 
asintomática 

Un estudio de exactitud diagnôstica evaluO el desempeño operativo de 
Ia tamización endoscôpica, como estrategia de tamización de oportunidad en 
población general asintomática. Basados en este estudio, se pudo 
documentar que Ia prueba Indice adquiere una sensibilidad de 0.96 (IC 95%: 
0.88 a 0.99) y una especificidad de 0.85 (IC 95%: 0.84 a 0.86,) 10 que 
corresponde a un LR+ de 6.4 junto con un LR— de 0.05 para una tasa de 
detecciOn de 15.6 (14.8 a 16.5) casos por cada 1.000 pesquisas realizadas 
en primera ronda. Par su parte, en to que respecta a tamización de incidencia 
(18.021 participantes), Ia endoscopia posee una sensibilidad de 0.98 (IC 95% 
0.92 a 0.99) y una especificidad de 0.89 (IC 95% 0.88 a 0.89), lo que 
corresponde a un LR+ de 8.9 junta con un LR— de 0.02, para una tasa de 
detecciOn de 11.2 (10.8 a 11.7) casos por cada 1.000 exámenes realizados 
en rondas subsecuentes. Esto significa que Ia endoscopia posee un buen 
desempeño como estrategia de tamización cuando se quiere detectar a 
descartar Ia presencia de cancer gástrico en Ia poblaciOn general 
asintomãtica. La calidad de Ia evidencia fue baja (Gula de práctica clInica 
para Ia prevenciôn primaria y secundaria y diagnOstico temprano de cancer 
gástrico, 2022, págs. 46,47). 

Sobrediagnostico 
La proporción de sobrediagnostico para Ia tamización endoscôpica es 

de 7% para primera ronda y de 2% para rondas subsecuentes (GuIa de 
práctica clmnica para Ia prevenciôn primaria y secundaria y diagnóstico 
temprano de cancer gástrico, 2022, pág. 46). 

Prueba de pepsinOgeno sérico para tamizar poblaciOn 
asintomática aparentemente sana (hombres sanos 10 años de 
seguimiento) 

Un estudio de exactitud diagnOstica (44) evaluó el desempeño 
operativo del pepsinôgeno sérico como estrategia de tamizaciOn de 
oportunidad en poblaciOn general asintomática en Wakayama (Japón). 
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Luego de 10 años de seguimiento, se pudo documentar que, cuando se trata 
de PG I ~70 ng/ml y PG I/Il ~3.0, Ia sensibitidad de esta estrategia es de 0.59 
(IC 95% 0.46 a 0.71) con una especificidad de 0.73 (IC 95% 0.72 a 0.75), Ia 
que corresponde a un LR+ de 2.18 junto con un LR— de 0.56; para PG I ~50 
y PG I/Il ~3.0, Ia sensibilidad reportada fue de 0.49 (IC 95%: 0.37 a 0.62) con 
una especificidad de 0.81 (IC 95% 0.79 a 0.82), 10 que corresponde a un LR+ 
de 2.58 junta con un LR— de 0.63. Finalmente, para un punta de corte PG I 
~30 ng I mL y PG I/lI ~2.0, Ia sensibihdad observada fue de 0.27 (IC 95%: 
0.17 a 0.40) junta a una especificidad de 0.92 (IC95% 0.91 a 0.93), 
equivalente a un LR+ de 3.4 junta con un LR— de 0.8; es decir que el 
pepsinógena sérico posee un mal desempeño coma estrategia de 
tamización, cuando se quiere detectar a descartar Ia presencia de cancer 
gástrico en hombres asintomáticos. Cabe anotar que a Ia largo del estudio 
se desarrallaron 63 casos de cancer gástrico, lo que equivale a una tasa de 
incidencia de 125 entre 100.000 persana/ana en Ia cohorte luega de 10 añas 
de seguimienta. La calidad de Ia evidencia fue baja (Guia de practica clinica 
para a prevenciOn primaria y secundaria y diagnostico temprano de cancer 
gastrico, 2022, pág. 46). 

Las tasas de falsos negativas y pasitivos oscilan entre un 51 % y un 
73% y entre un 8% y 19% respectivamente, para los puntos de corte PG I 
~50 ng/ml y PG I/Il ~3.0, y PG I ~30 nglml y PG I/Il ~2 (Gula de práctica clinica 
para Ia prevención primaria y secundaria y diagnOstico temprano de cancer 
gástrico, 2022, pág. 46). 

Se recomienda realizar endoscapia de via digestiva alta a los 
pacientes adultas con sistemas de dispepsia. Calidad de Ia evidencia: Muy 
baja (Gula de práctica clInica para Ia prevenciOn primaria y secundaria y 
diagnOstico temprano de cancer gástrico, 2022, pág. 46). 

9.5.2. Tratamiento 

Atrofia gastrica 
Debido a que el CG se desarrolla a través de un largo perIodo de años 

a décadas, Ia frecuencia de atrofia gástrica es muy baja antes de los 40 años 
(<5 %) y el porcentaje de pacientes con CG menores de 40 anos corresponde 
al 5,9 %. Un estudio previo de Pelayo Correa realizado en una zana de alta 
incidencia de CG reportó una prevalencia de gastritis crônica atrófica del 57 
%, metaplasia intestinal del 38 % y displasia del 10 % en individuos mayores 
de 40 añas. Esto significa que Ia presencia de lesiones precan-cerosas y su 
identificación pueden tomar también varios años. Por ello el seguimienta 
endascôpico en pacientes con alto riesgo puede ayudar a identificar lesiones 
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malignas en estado temprano cuando son todavIa oDerables y tienen alta  
probabilidad de ser curadas. Un estudio con seguimiento a 10 años reportô 
que las cifras de progresion a CG para pacientes con gastritis atrófica, 
metaplasia intestinal, displasia leve y displasia grave son de 0,8%, 1,8%, 4 
% y 33 %, respectivamente (Cancer gástrico: una enfermedad prevenible. 
Estrategias para intervención en Ia historia natural, 2018),Pág 183). 

Los pacientes con atrofia o metaplasia intestinal extensa deben ser 
seguidos con endoscopia cada 3 años y los pacientes con atrofia moderada 
o metaplasia intestinal limitada solo a! antro no necesitan seguimiento. El 
manejo debe ser individualizado de acuerdo con otros factores tales coma 
historia familiar de CG, origen geográfico, tabaquismo e ingesta de sal 
(Cancer gástrico: una enfermedad prevenible. Estrategias para intervención 
en Ia historia natural, 2018),Pág 183). 

La presencia de displasia es un indicador de alto riesgo para CG y 
debe ser confirmada y clasificada por dos patálogos debido a Ia variabilidad 
interobservador (Cancer gástrico: una enfermedad prevenible. Estrategias 
para intervención en Ia historia natural, 2018),Pag 183). 

Las guIas europeas han recomendado que los pacientes con gastritis 
atrôfica extensa 0 metaplasia intestinal extensa deben tener seguimienta 
endoscópico cada 3 años.  La incidencia de CG en 10 años de seguimiento 
para los pacientes con gastritis atrôfica es del 0,8 % y para los pacientes con 
metaplasia intestinal del 1,8 %, P01 10 que el seguimiento endoscôpico de 
estos 2 grupos deberla ser diferente. 

Se ha establecido un sistema de evaluaciOn de Ia atrofia (OLGA), 
basado en el grado de atrofia y su IocaIizaciOn. Cuando se está dentro 
del dominio del diagnostico y seguimiento de as lesiones premalignas, se 
recomienda que los pacientes Ilevados a endoscopia tengan al menos 5  
muestras incluidas 2 del antro, 2 del cuerpo y 1 de a incisura. La necesidad 
de esta Ultima biopsia se basa en a evidencia de que Ia prevalencia de 
metaplasia intestinal es mayor en este sitio, en comparacion con cualquier 
otra parte del estômago. La metaplasia intestinal generalmente se inicia en 
Ia incisura y se disemina hacia el antro y hacia et cuerpo. 

Metaplasia intestinal 
La metaplasia intestinal se clasifica en completa e incompleta. Si Ia 

metaplasia intestinal es reversible o no, es motivo de controversia, por to que 
se consideraba coma un punto de no retorno. La metaptasia intestinal 
completa se considera un proceso reactivo de carlo tiempo que general-
mente regresa, mientras que Ia metaplasia intestinal incompleta estã 
relacionada con injurias y cronicidad prolongadas, par Ia cual es más factible 
que progrese a displasia (Cancer gástrico: una enfermedad prevenible. 
Estrategias para intervenciOn en Ia historia natural, 2018),Pag 183). 
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Los pacientes con metaplasia intestinal pueden tener hasta 10 veces 
más riesgo de CG que Ia población generaL Existe controversia acerca de Ia 
utilidad de clasificar Ia metaptasia intestinal en Ia práctica clinica. La 
presencia de metaplasia intestinal incompleta incrementa significativamente 
el riesgo de CC, en comparaciôn con Ia metaplasia intestinal completa 
(Cancer gástrico: una enfermedad prevenible. Estrategias para intervención 
en Ia historia natural, 2018),Pag 183). 

La prevención y tratamiento de Ia atrofia gástrica y Ia metaplasia 
intestinal disminuyen Ia prevalencia del CG. La erradicaciôn de H. pylon es 
el manejo y un paso fundamental. La detecciôn del CG en sus estadios 
tempranos es Ia otra estrategia en estos pacientes (Cancer gástrico: una 
enfermedad prevenible. Estrategias para intervenciOn en Ia historia natural, 
2018),Pág 183). 

Correa propuso un algonitmo para el manejo y seguimiento de las 
lesiones preneoplásicas. Para pacientes con metaplasia intestinal, debe 
medirse Ia presencia de H. pyloriy Ia extensiOn de Ia metaplasia intestinal. Si 
Ia infección está presente, debe recibir tratamiento; y Si Ia metaplasia 
intestinal es extensa y es incompleta, Ia endoscopia digestiva debe repetirse 
al año y luego cada 3 años si Ia lesiOn persiste; de to contranio no se requiere 
el sequimiento. Por esto, los pacientes con metaplasia intestinal con at menos 
uno de estos factores de niesgo (metaplasia intestinal incompleta, histonia 
familiar, antecedentes de tabaquismo e ingesta de sal) podrIan tener mayor 
riesgo de desarrollar CG y probablemente se beneficiarian de un control y 
seguimiento endoscápico más intenso y frecuente (Cancer gástnico: una 
enfermedad prevenible. Estrategias para intervenciôn en Ia historia natural, 
2018),Pág 183). 

La endoscopia digestiva tiene mat rendimiento diagnOstico en  
Occidente, por lo que el diagnOstico de atrofla gastnica y metaplasia intestinal  
requiere biopsias sistemáticas del cuerpo y del antro. El protocolo para 
estadificaciOn con el sistema OLGA incluye 5 biopsias: 2 del antro, 2 del 
cuerpo y 1 de Ia incisura. Un mayor nUmero de biopsias puede aumentar Ia 
sensibilidad (Cancer gástrico: una enfermedad prevenible. Estrategias para 
intervenciOn en Ia historia natural, 2018),Pág 184). 

Un trabajo de casos y controles utilizando el protocolo de OLGA 
identificO un 61,8 % más de casos de atrofia en comparaciOn con los 
protocolos con menos biopsias. Esto podrIa permitir Ia conrecciOn del 
subdiagnóstico de Ia atrofia gãstnica (Cancer gastrico: una enfermedad 
prevenible. Estrategias para intervenciOn en Ia histonia natural, 2018),Pág 
185). 

Por 10 anterior se justificarla practicar endoscopia digestiva de calidad 
a partir de los 40 años en Ia poblaciôn de alto riesgo en busca de las lesiones 
premalignas, que dependiendo de su extension y del riesgo de CC de 
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acuerdo con el sistema OLGA, definirlan Ia frecuencia de Ia endoscopia como 
seguimiento (Cancer gástrico; una enfermedad prevenible. Estrategias para 
intervenciOn en Ia historia natural, 2018),Pag 185). 

La metaplasia intestinal es una condición prernaligna que puede 
resultar de un proceso adaptativo a un estImulo del medlo como el de Ia 
infecciôn por el H. pylon, tabaquismo y alta ingesta de sal. En estudios 
ingleses se evaluaron los beneficios de seguimiento de los pacientes con 
metaplasia intestinal y se encontrO que Ia incidencia de CG fue del 11 OJ.  El 
seguimiento endoscOpico estuvo asociado con Ia detecciôn más temprana 
del CG y mejorla en Ia supervivencia (Cancer gástrico: una enfermedad 
prevenible. Estrategias para intervenciOn en Ia historia natural, 2018),Pag 
185). 

En estudios europeos de pacientes con metaplasia intestinal, displasia 
y seguimiento endoscôpico, las cifras de detecciôn de cancer variaron del 33 
% al 85 % (Cancer gástrico: una enfermedad prevenible. Estrategias para 
intervenciOn en Ia historia natural, 2018),Pag 185). 

En Estados Unidos (poblaciones de bajo riesgo) el niesgo de 
progresion es bajo y el seguimiento clInico no está indicado a menos que 
existan otros factores de riesgo para CG como historia familiar o procedencia 
de palses asiáticos o latinoamericanos (Cancer gástrico: una enfermedad 
prevenible. Estrategias para intervenciôn en Ia historia natural, 2018),Pag 
185). 

Un consenso europeo sugiere que, si Ia displasia de baja grado se 
detecta en un paciente con metaplasia intestinal, debe realizarse un 
seguimiento endoscôpico con mapeo y biopsias dentro de 1 año. La 
frecuencia ideal de seguimiento endoscôpico no es conocida. El 
seguimiento puede suspenderse cuando 2 endoscopias consecutivas 
son negativas para displasia. A diferencia de los pacientes con displasia 
de bajo grado, los de alto grado deben ser llevados a resección quirürgica o 
endoscópica, debido a Ia alta probabilidad de coexistir con adenocarcinoma 
invasor. El 25 % de los pacientes con displasia de alto grado puede progresar 
a adenocarcinoma en 1 año. Si se identifica Ia infecciOn por H. pylon, debe 
erradicarse (permanece Ia controversia de si debe realizarse Ia erradicación 
empIrica cuando se diagnostica Ia metaplasia intestinal) (Cancer gastrico: 
una enfermedad prevenible. Estrategias para intervención en Ia histona 
natural, 2018),Pag 185). 

La preSencia de metaplasia intestinal incompleta es un predictor 
reconocido de mayor niesgo para el desarrollo de displasia de alto grado o 
CG en areas con alta pnevalencia coma JapOn. Vanios estudios han concluido 
que Ia metaplasia intestinal incompleta identifica pacientes con alto niesgo de 
desarrollan CG y ellos nequieren seguimiento intensivo (Cancer gástnico: una 
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enfermedad prevenible. Estrategias para intervenciOn en Ia historia natural, 
2018),Pág 185). 

Displasia 
La displasia gástrica es una lesion precancerosa y es el penültimo 

estado en Ia cascada de Ia oncogénesis gastrica, como lo formula Correa. 
Por esto a identificaciôn, manejo y seguimiento de esta lesiOn es importante 
en Ia detecciOn temprana y prevencián del CG. La displasia usualmente se 
clasifica como de bajo y alto grado (Cancer gastrico: una enfermedad 
prevenible. Estrategias para intervenciOn en Ia historia natural, 2018),Pag 
185). 

Los pacientes con displasia generalmente son hombres y 10 años más 
jOvenes que sus famihares con CG (61,35 años para displasia y 70 años para 
CG) (Cancer gástrico: una enfermedad prevenible. Estrategias para 
intervenciôn en a historia natural, 2018),Pag 185). 

La displasia puede encontrarse en cualquier parte del estOmago, pero 
Ia mayorIa de las veces se encuentra en el antro. También Ia mayorIa de las 
veces Ia displasia se descubre incidentalmente durante endoscopias de 
tamizaje (Cancer gástrico: una enfermedad prevenible. Estrategias para 
intervenciOn en Ia historia natural, 2018),Pag 185). 

El riesgo real de progresiOn de Ia displasia a carcinoma no está claro. 
Es difIcil establecer Ia historia natural de Ia displasia. Sin embargo, varios 
estudios han demostrado que Ia displasia de alto grado tiene un alto riesgo 
de progresar a carcinoma o cursar con carcinoma sincránico. Se han 
reportado cifras que varlan del 60 % al 85 % en un intervalo de 4 a 48 meses. 
También se sabe que el 25 % de los pacientes con displasia de alto grado al 
cabo de 1 año han progresado a carcinoma (Cancer gastrico: una 
enfermedad prevenible. Estrategias para intervenciOn en Ia historia natural, 
2018),Pag 185). 

En relaciOn con su manejo, las lesiones de alto grado requieren 
resecciOn endoscOpica, debido a su potencial de progresiOn a carcinoma y a 
a coexistencia con el carcinoma. Cuando las lesiones no están bien definidas 
endoscOpicamente, se recomienda que se les realice seguimiento 1 año 
después del diagnOstico. Las lesiones con displasia de alto grado deben 
manejarse con resección endoscOpica (Cancer gástrico: una enfermedad 
prevenible. Estrategias para intervenciOn en Ia historia natural, 2018),Pág 
185). 

En ocasiones Ia resecciôn endoscOpica está indicada no solo como 
diagnOstico sino como tratamiento de Ia displasia (Cancer gástrico: una 
enfermedad prevenible. Estrategias para intervenciOn en Ia historia natural, 
2018),Pag 186). 
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Fase asintomática (de tamizaje) 
Es el perlodo asintomático durante el cual un cancer puede detectarse 

a través de exámenes de tamizaje antes de que los sIntomas tIpicos del 
thagnOstico aparezcan. Esta fase está definida como el tiempo desde el inicio 
del cancer hasta el inicio de los sIntomas. Es el momento ideal para los 
programas de tamizaje (Cancer gástrico: una enfermedad prevenible. 
Estrategias para intervenciOn en Ia historia natural, 2018),Pag 185). 

Este periodo es un concepto teOrico, actualmente imposible de medir 
en cada caso particular, pero es el parámetro estadIsticamente más 
importante para definir el intervalo del tamizaje en Ia población general. Este 
tiempo se ha definido para el CG de 2,37 años en promedio y es el soporte 
para el intervalo de tamizaje cada 2 años, como to han sugerido los coreanos. 
Sin embargo, cambia con Ia edad del siguiente modo: en Ia poblaciôn de 40 
a 49 años es 1,25 años; de 50 a 59 años, de 3,18 años; y de 60 a 69 años, 
de 3,74 años. Esto puede explicar por qué cuando es necesario realizarse el 
tamizaje con endoscopia en grupos de alto riesgo, este seguimiento debe ser 
hecho cada año o cada 2 años (Cancer gástrico: una enfermedad prevenible. 
Estrategias para intervención en Ia historia natural, 2018),Pag 185). 

Cuando el diagnostico del cancer se realiza 01 tamizaje, Ia 
supervivencia puede ser larga y Ia curaciOn puede ser posible. Sin embargo, 
el CG tiene un tiempo en esta fase relativamente corto. Los cánceres con 
fase asintomática larga, como el de prôstata, pueden diagnosticarse de forma 
temprana y asintomática por el beneficio del antigeno prostático especIfico 
(PSA), como forma de tamizaje. Por su parte, un CG temprano progresa a 
CG avanzado en 33 a 48 meses y parte de este tiempo puede cursar 
asintomático (Cancer géstrico: una enfermedad prevenible. Estrategias para 
intervenciOn en Ia historia natural, 2018),Pág 185). 

Fase sintomática 
El CG en su estadio inicial prácticamente es asintomático y cuando 

aparecen los smntomas Ia enfermedad se encuentra muy avanzada, momento 
en el cual el tratamiento quirUrgico curativo frecuentemente es imposible. En 
esta fase, Ia supervivencia de los pacientes con CG es de solo el 10 % 
(Cancer gástrico: una enfermedad prevenible. Estrategias para intervencián 
en Ia historia natural, 2018),Pág 186). 

El riesgo de desarrollar CG se incrementa con Ia edad y ocurre más 
frecuentemente entre los 50 y 80 años de edad. El CG en personas menores 
de 30 años es raro (Cancer gástrico: una enfermedad prevenible. Estrategias 
para intervención en Ia historia natural, 2018),Pág 186). 

En el estudio REGATA, sobre un total de 600 pacientes se encontrO 
que el 5,9 % de ellos era menor de 40 años, 10,1 % se encontraba entre los 
40 y los 49 años, 18,9 % entre los 50 y 59 años y el 65,1 % era mayor de 60 
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años. El CG es dos veces más frecuente en los hombres que en las mujeres. 
En este mismo estudlo, el 65 % eran hombres y el 35 % mujeres (Cancer 
gastrico: una enfermedad prevenible. Estrategias para intervención en Ia 
historia natural, 2018),Pág 186). 

Adrada y colaboradores publicaron en 2008 una serie de pacientes 
con CG y encontró que el 92,4 % correspondla a lesones avanzadas. 
MartInez y colaboradores encontraron que el 97 % de los pacentes tenla 
tumores avanzados (Cancer gástrico: una enfermedad prevenible. 
Estrategias para intervención en Ia historia natural, 2018),Pág 186). 

Otro aspecto importante es el costo del manejo de los pacentes con 
lesiones avanzadas. Gaviria y Cubillos establecieron costos directos 
(diag nóstico, estadificaciôn, procedimientos medicos y d ispositivos medicos) 
de Ia atención de los pacientes con CG avanzado, que es de 12 millones para 
el estadio II y de 27 millones para el estadio III. Se estableció que a mayor 
estadio de estadificaciôn son mayores los costos (Cancer gástrico: una 
enfermedad prevenible. Estrategias para intervenciôn en Ia historia natural, 
2018),Pág 186). 

10. MonitorizaciOn y Control de Indicadores 

El hospital universitario San José de Popayán E.S.E. en cumplimiento de Ia 
resoluciôn 202 de 2021, Por el cual se sustituye el anexo técnico de Ia resoluciôn 
4505 (PEDT) haciendo monitoreo de las actividades introducidas por Ia resoluciôn 
3280 de 2018 reportando actividades que no se vigilan por otras fuentes de 
informaciôn. 
Se harA reporte mensuaf de los siguientes indicadores a reportar especificos para 
Ia ruta integral de atenciôn integral al paciente con riesgo o presencia de Cancer. 
Proceso Responsable: Epidemiologla y EstadIstica: realizara el reporte de Ia 
información. 

No. 
NOMBRE 

DE LA 
VARIABLE 

LONGITUD TIPO VALORES PERMITIDOS I REQUERIDO 

0 Tipode 
reg istro 

1 N 2 SI 

1 Consecutivo 
de registro 

8 N NOmero consecutivo de registros 
de detalle dentro del archivo. 
lnicia en 1 para el primer registro 
de detalle y va incrementando de 
1 en 1, hasta eI final del archivo. 

SI 
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2 Codigo de 
habilitaciOn 
iPS pnmaria 

12 N labia REPS (Registro Especial 
de Prestadores de Servicios de 
Salud) 
Si es desconocido registrar 999. 

SI 

3 Tipo de 
identificación 
del usuario 

2 A Ver tabla de referencia 
SGDTipolD pubiicada en 
web.sispro.gov.co, donde se 
encuentran los valores permitidos 

SI 

4 Nümero de 
identiflcación 
del usuarlo 

18 A NUmero del documento de 
identificaciOn, de acuerdo con el 
tipo de identificaciOn del campo 
anterior 

SI 

5 Primer 
apellido del 
usuario 

30 A Los datos deben ser en letras 
MAYUSCULAS, sin caracteres 
especiales y sin tildes 

SI 

6 Segundo 
apellido del 
usuario 

30 A Los datos deben ser en letras 
MAYUSCULAS, sin caracteres 
especiales y sin tildes. Si el 
usuario no tiene segundo apellido 
o no se tiene este dato, Registre 
NONE en mayüscula sostenida 

SI 

7 Primer 
nombre del 
usuario 

30 A Los datos deben ser en letras 
MAYUSCULAS, sin caracteres 
especiales y sin tildes. 

SI 

8 Segundo 
nombre del 
usuario 

30 A Los datos deben ser en letras 
MAYUSCULAS, sin caracteres 
especiales y sin tildes. Si el 
usuario no tiene segundo apellido 
o no se tiene este dato, Registre 
NONE en mayüscula sostenida 

SI 

9 Fecha de 
Nacimiento 

10 F AAAA-MM-DD SI 

10 Sexo 1 A Ver tabla de referencia 
PSRGSEXO publicada en 
web.sispro.gov.co, donde se 
encuentran los valores 
permitidos. 

SI 

11 COdigo 
pertenencia 
étnica 

1 N Tabla Grupo Etnico publicada en 
web.sispro.gov.co, donde se 
encuentran los valores 
permitidos. 

SI 
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12 Côdigo de 
ocupaciOn 
(toda Ia 
población) 

4 N Vertabla de referenda SGDCIUO 
publicada en web.sispro .gov.co, 
donde se encuentran los valores 
permitidos, de acuerdo a Ia 
ClasificaciOn Internacional 
Uniforme de Ocupaciones (CIUO) 
en su ültima version vigente. 

En los casos en que no se tiene 
esta informaciOn 
registrar (9999). 
En el caso que no aplique 

registrar (9998). 

SI 

13 COdigo de 
nivel 
educativo 
(toda Ia 
poblaciOn) 

2 N Ver tabla de referenda 
SGDNivEducativo en 
web.sispro.gov.com, donde se 
encuentran los valores 
permitidos. 

SI 

22 Resultado 
del tacto 
rectal 

2 N 0 -No aplica 
4 -Prôstata anormal 
5 -Próstata normal 
21-Riesgo no evaluado 

SI 

24 Resultado 
de Ia prueba 
sangre 
ocuta en 
materia fecal 
(tamizaje Ca 
de colon) 

2 N 0 -No aplica 
4 -Positivo 
5 -Negativo 
6 -No es posible determinar el 
resultado 
21-Riesgo no evaluado 

SI 

26 Cancer de 
Cervix 

2 N 0 - No aplica SI 

47 Tratamiento 
ablativo o de 
esdisión 
posterior a Ia 
realizaciOn 
de Ia técnica 
de 
inspecciOn 
visual 
(Cnoterapia 
o LETZ) 

2 N 0 -No apllca 
6 -Si, se realizO tratamiento 
ablativo 
7 -Si, se realizO tratamiento de 
esdisiOn 
8 -Si, se realizO tratamiento 
homologable a ablativo o de 
escisiOn 
9 -No se realizO ablaciOn, 
escisiOn, ni tratamiento 
homologable, se requiere de otro 
procedimiento 
10-No se realizO ablación ni 

SI 
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escisiôn por otras razones 
21-Registro no evaluado 

64 Fecha del 
tacto rectal 

10 F AAAA-MM-DD 
Si no se tiene el dato registrar 

1800-01-01 
-Si no se realiza por una tradiciOn 
registrar 1805-01-01 
-Si no se realiza por una 
condiciôn de salud registrar 1810-
01-01 
-Si no se realiza 01 negaciOn del 
usuarlo registrar 1825-01-01 
•Si no se realiza por tener datos 
de contacto del usuario no 
actualizados registrar 1830-01-01 
-Si no se realiza por otras 
razones registrar 1835-01-01 
S1 no aplica registrar 1845-01-01 

SI 

66 Fecha de 
realizaciOn 
colonoscopia 
tamizaje 

10 F AAAA-MM-DD 
-SI no se tiene el dato registrar 
1800-01-01 
-Si no se realiza por una tradiciOn 
registrar 1805-01-01 
-Si no se realiza por una 
condiciOn de salud registrar 1810-
01-01 
-Si no se realiza por negaciOn del 
usuario registrar 1825-01-01 
• Si no se realiza POI tener datos 
de contacto del usuarlo no 
actualizados registrar 1830-01-01 
-Si no se realiza por otras 
razones registrar 1835-01-01 
-Si no aplica registrar 1845-01-01 

SI 
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73 Fecha de 
toma PSA 

10 F AAAA-MM-DD 
S1 no se tiene el dato registrar 

1800-01-01 
•Si no se realiza por una tradición 
registrar 1805-01-01 
Si no se realiza por una 

condiciOn de salud registrar 1810-
01-01 
'Si no se realiza por negación del 
usuario registrar 1825-01-01 
'Si no se realiza por tener datos 
de contacto del usuario no 
actualizados registrar 1830-01-01 
'Si no se realiza por otras 
razones registrar 1835-01-01 
Si no aplica registrar 1845-01-01 

SI 

91 Fecha de 
colposcopia 

10 F AAAA-MM-DD 
'Si no se tiene el dato registrar 
1800-01-01 
•Si no se realiza por una 
TradiciOn registrar 1805 -01-01 
•Si no se realiza por una 
CondiciOn de Salud registrar 
18 10-01-01 
'Si no se realiza por NegaciOn del 
usuarlo 
registrar 1825-01-01 
•Si no se realiza por tener datos 
de contacto del usuario no 
actualizados registrar 1830-01-01 
'Si no se realiza por otras 
razones registrar 1835-01-01 
•Si no aplica registrar 1845-01-01 

SI 

99 Fecha de 
toma biopsia 
de mama 

10 F AAAA-MM-DD 
'Si no se tiene el dato registrar 
1800-01-01 
•Si no se realiza por una tradición 
registrar 1805-01-01 
'Si no se realiza por una 
condiciôn de salud registrar 1810-
01-01 
'Si no se realiza por negación del 
usuarlo registrar 1825-01-01 
'SI no se realiza por tener datos 
de contacto del usuario no 
actualizados registrar 1830-01-01 

SI 
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•Si no se realiza par otras 
razones registrar 1835-01-01 
•Si no aplica registrar 1845-01-01 

100 Fecha de 
resultado 
biopsia de 
mama 

10 F AAAA-MM-DD 
•Si no se tiene eI dato registrar 
1800-01-01 
Si no aplica registrar 1845-01-01 

SI 

101 Resultado 
de biopsia 
de mama 

3 N 0-No aplica 
1 -Benigna 
2 -Atipica (Indeterminada) 
3 -Malignidad 
sospechosa/probable 
4 -Maligna 
5 -No satisfactoria 
21-Riesgo no evaluado 

SI 

Fuente: Ministeno de Salud, Resolución 202 de 2021. Bogota, 2021. 

De igual forma a continuación se listan los indicadores para el control de las 
acciones implementadas con base en RIACA dentro del master de indicadores del 
Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E. 

Seguimientos 

Los indicadores definidos son presentados a sistema de informaciOn para Ia calidad 
por parte de los responsables de cada indicador y socializados con el referente de 
las rutas integrales de atenciOn en salud. 

Se implementará Ia metodologIa de Paciente Trazador es una herramienta 
estrategica utilizada en el proceso de auditorla interna, que permite Ia evaluaciOn 
en Ia prestaciOn de los servicios de salud, mediante el seguimiento del paciente 
desde su ingreso, durante Ia estancia, en el proceso de tratamiento y en Ia 
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orIentaciôn del egreso, De esta forma se logran identificar fortalezas, y debilidades 
en Ia atención del paciente, las cuales nos permitirán fortalecer las condiciones que 
garanticen Ia calidad en Ia prestación de estos, y permitirâ corregir aquellas 
debilidades que por et contrario ponen en riesgo Ia seguridad del paciente y Ia 
catidad en Ia prestaciôn de los servicios. 

Con el Paciente Trazador se reconoce Ia oportunidad en Ia atención desde el 
ingreso y durante toda Ia estancia del paciente. Se evalUan las necesidades, se 
verifica Ia planeación del cuidado, el manejo y ejecuciôn interdisciplinario, el 
seguimiento de las metas de tratamiento y Ia orientación para el egreso. 

Adicionalmente se busca analizar Ia calidad de Ia informaciOn que está recibiendo 
durante el proceso a través de Ia auditoria de Historia cilnica interna con Ia 
finalidad de buscar de forma proactiva las deficiencias en el sistema medico, 
recomendar mejoras en el servicio clinico y en ültima instancia, mejorar Ia calidad 
de Ia atención de los pacientes. 
Ia auditoria a Ia historia clinica considera el análisis de Ia existencia de información, 
evaluaciOn de Ia coherencia de las intervenciones y consistencia de Ia informaciôn 
registrada en Ia historia clinica y considerando criterios de Ia auditoria basada en Ia 
evidencia y Ia jurisprudencia que soportan Ia ruta integral de atenciôn at paciente 
con riesgo o presencia de cancer cuya unidad de análisis es el paciente atendido 
en un periodo de tiempo. 
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12. ANEXOS 

Anexo 1. Diagrama Ruta de Atención Integral al paciente con riesgo o presencia de 

Cancer de Cuello Uterino 
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Anexo 2. Diagrama Ruta de Atención Integral al paciente con riesgo o presencia de 

Cancer de Mama. 
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Anexo 3. Diagrama Ruta de AtenciOn Integral al paciente con riesgo o presencia de 

Cancer de Próstata. 
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Anexo 4. Diagrama Ruta de Atención Integral al paciente con riesgo o presencia de 

Cancer de Colon y Recto. 
Ruts lnegaI de Atenbn 
Al paciente con neso o 
presencia do Cancer Ue 

Coonyr.cto 

A 

.—. 

I 

I5oco=ac, 

IWSrS otc1W 
I .°o- 

.*,S.t, I sna.ac.0en,cncr 

-'fl. ?- nwaacOc4na,, ---1 OceJ5fl'O °' -- 

flfla..2ot.o. 

c%aoo feoacO. 

nA-SeSt 
.10 

coaocoxzre 1ds.irreinr. 
cfl*, lciwyflfl 
cere .c.11'snnwb LAtin 

4 



1) 
zc  1--i =:===- 

I.-_-_ n :t - z 

) I  •1

 
--can 

 . .. 

j L  

L) 

MANUAL DE LA RUTA INTEGRAL DE 
ATENCION EN SALUD PARA POBLACION 
CON RIESGO 0 PRESENCIA DE CANCER 
(RIACA) DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 

SAN JOSÉ 

MAN-ACA05 

Página 129 de 
130 Version: 1 

HOSPITAL 
UNI VERSITA RIO 
SAN JOSE 

Anexo 5. Diagrama Ruta de AtencuOn Integral at pacuente con riesgo o presencia de 

Cancer de Gástrico. 
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