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5) El criterio del Profesional en Salud Ocupacional, que 
se debe fundamentar en un estudio de las condiciones 
y medio ambiente de trabajo, de conformidad con el 
artículo 4, inciso e) del presente cuerpo reglamentario.

6) Además de lo anterior, el máximo de ocho semanas 
se implantará, únicamente después de realizar tres 
exámenes a cada persona trabajadora, conforme a 
lo establecido en  el inciso a) de este artículo, y los 
resultados obtenidos no deben ser inferiores a los 
valores de las colinesterasas basales.

Si en los exámenes siguientes el resultado obtenido es inferior 
al valor de las colinesterasas basales se debe, inmediatamente, 
volver a realizar cada cuatro semanas.

c) Deben utilizarse, primordialmente, los métodos enzimáticos 
espectrofotométricos o cualquier otra metodología reconocida 
por el Colegio de Microbiólogos y Químicos Clínicos o el 
Ente Costarricense de Acreditación (ECA).

d) Los resultados de los exámenes de colinesterasas basales 
y posteriores de cada persona trabajadora, deben estar 
disponibles para ser consultadas por las autoridades de Salud 
y de Trabajo, cuando así lo requieran.
Artículo 13.—Para todas las personas trabajadoras que 

se encuentran expuestas a inhibidores de colinesterasas, deben 
observarse los siguientes niveles:

a) Cuando el nivel de colinesterasa eritrocítica de una persona 
trabajadora, haya descendido en un 20% y la colinesterasa 
plasmática en un 30% de su nivel basal, debe realizarse una 
investigación de las condiciones y medio ambiente de trabajo 
y hacerse las correcciones que correspondan.

b) Cuando el nivel de colinesterasa eritrocítica de una persona 
trabajadora haya descendido en un 25% de su nivel basal, 
debe ser retirada de la exposición y se debe referir el caso a la 
entidad aseguradora.

c) Cuando el nivel de colinesterasa plasmática de una persona 
trabajadora, haya descendido en un 35% de su nivel basal, 
debe ser retirada de la exposición y referirse a la entidad 
aseguradora.

d) Las personas trabajadoras pueden reincorporarse a las 
actividades laborales, cuando los niveles personales de 
colinesterasa eritrocítica y plasmática hayan alcanzado un 
90% de su nivel basal.

CAPÍTULO VIII
Sobre la coordinación

Artículo 14.—Toda investigación sobre intoxicaciones por 
plaguicidas que desarrolle individualmente el Ministerio de Salud, 
el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, el Consejo de Salud 
Ocupacional, la Entidad Aseguradora, la Caja Costarricense del 
Seguro Social o la Empresa, debe ser puesta en conocimiento 
de las otras entidades que no han participado en dicho proceso 
investigativo, mediante la entrega de una copia de la investigación 
correspondiente, con la finalidad de mantener el conocimiento 
actualizado y establecer una coordinación interinstitucional 
adecuada para su respectivo seguimiento.

CAPÍTULO IX
Prohibiciones

Artículo 15.—Ninguna persona trabajadora podrá realizar 
actividades de uso y manejo de plaguicidas sin recomendación 
escrita de un médico, en la cual quede claramente establecido que 
la persona trabajadora está en condiciones óptimas de salud, de 
conformidad con lo establecido en el presente reglamento.

CAPÍTULO X
Sanciones

Artículo 16.—El incumplimiento a las disposiciones 
establecidas en este reglamento, dará lugar a la aplicación de las 
medidas especiales que señala la Ley Nº 5395 del 30 de octubre de 
1973 “Ley General de Salud”, en sus artículos 355, 356, 357, 363 
y 364.

Lo anterior  sin perjuicio de lo establecido en los puntos 
1.2.2.8 al 1.3 todos de la Directriz 1677 del 3 de enero del 2001 
“Manual de Procedimientos de la Inspección de Trabajo”, publicada 
en La Gaceta Nº 15 del 22 de enero del 2001.

Cuando las sanciones son de índole laboral, se debe proceder 
de conformidad con lo establecido en el Capítulo X, del Título IV 
del Código de Trabajo reformado por el artículo 1º de la Ley Nº6727 
del 9 de marzo de 1982 y sus reformas.

CAPÍTULO XI
Disposiciones finales

Artículo 17.—Este Decreto deroga el Decreto Ejecutivo N° 
18323-S-TSS del 11 de julio de 1988 “Disposiciones para Personas 
que Laboran con Plaguicidas”, publicado en La Gaceta N° 149 del 
8 de agosto de 1988.

Transitorio único: Los patronos que cuenten con personas 
trabajadoras expuestas a actividades de manejo y aplicación de 
plaguicidas, tienen un plazo de seis meses a partir de la publicación 
del presente decreto, para ajustarse a lo establecido en éste. 

Artículo 18.—Rige a partir de su publicación.
Dado en la Presidencia de la República.—San José, a los 

catorce días del mes de febrero del dos mil catorce.
LAURA CHINCHILLA MIRANDA.—La Ministra de Salud, 

Dra. Daisy María Corrales Díaz.—El Ministro de Trabajo y Seguridad 
Social, Dr. Ólman Segura Bonilla.—1 vez.—O. C. Nº 21319.—
Solicitud Nº 2771.—C-295070.—(D38371- IN2014028417).

N° 38376-S
LA PRESIDENTA DE LA REPÚBLICA

Y LA MINISTRA DE SALUD
En uso de las facultades que le confieren los artículos 140 

incisos 3) y 18) y 146 de la Constitución Política; artículo 28 párrafo 
segundo de la Ley N° 6227 del 2 de mayo de 1978 “Ley General de 
la Administración Pública”, artículos 1°, 2°, 3° y 9° de la Ley N° 
5395 de 30 de octubre de 1973 “Ley General de Salud”; artículo 2° 
inciso b) y c) de la Ley N° 5412 de 8 de noviembre de 1973 “Ley 
Orgánica del Ministerio de Salud”.

Considerando:
1º—Que la Salud de la población es tanto un derecho humano 

fundamental, como un bien de interés público tutelado por el Estado.
2º—Que es función del Estado a través de sus instituciones 

velar por la protección de la salud de la población y garantizar el 
bienestar de los ciudadanos.

3º—Que el cáncer de pulmón de acuerdo a datos estadísticos 
del año 2009, se encuentra dentro de las cinco primeras causas de 
muerte en Costa Rica, razón por la cual, en el contexto de la rectoría 
como producción social, el Ministerio de Salud debe reforzar las 
políticas en este campo, y establecer medios efectivos de prevención, 
detección y tratamiento de esta enfermedad.

4º—Que en cumplimiento del rol rector de la producción 
social de la salud que le asigna la legislación vigente, el Ministerio 
de Salud debe establecer las políticas y los lineamientos técnicos 
para la prevención, detección y tratamiento de esta enfermedad. Por 
tanto,

Decretan:
OFICIALIZACIÓN DE LA NORMA PARA LA ATENCIÓN

A PERSONAS CON CÁNCER DE PULMON
Artículo 1º—Oficialícese para efectos de aplicación obligatoria 

la Norma para la Atención a Personas con Cáncer de Próstata.
Artículo 2º—El Ministerio de Salud velará por la correcta 

aplicación de la presente Norma.
Artículo 3º—Rige a partir de su publicación.
Dado en la Presidencia de la República.—San José, a los 

veintiún días del mes de abril del dos mil catorce.
LAURA CHINCHILLA MIRANDA.—La Ministra de Salud, 

Dra. Daisy María Corrales Díaz.—1 vez.—O. C. N° 21308.—
Solicitud N° 2766.—C-430430.—(D38376 - IN2014028984).
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MINISTERIO DE SALUD
REPÚBLICA DE COSTA RICA

___________________________________________________

DIRECCIÓN GARANTÍA ACCESO SERVICIOS DE SALUD
UNIDAD DE ATENCIÓN DIRECTA A LAS PERSONAS

“NORMA PARA LA ATENCIÓN A PERSONAS
CON CÁNCER DE PULMÓN”

COSTA RICA

2014

Introducción
El Sistema de Salud de Costa Rica ha venido realizando importantes 
esfuerzos para detectar y tratar oportunamente los casos de cáncer 
de pulmón. Sin embargo, es urgente articular y sistematizar estos 
esfuerzos con la norma, que garantice accesibilidad y calidad a un 
conjunto de acciones de detección y tratamiento, complementadas 
con acciones de Atención Integral, información, educación y 
participación de la comunidad.
A continuación se presenta la situación epidemiológica del cáncer 
de pulmón en el país, según datos oficiales suministrados por la 
Dirección de Vigilancia de la Salud del Ministerio de Salud.
En hombres, el cáncer de pulmón presenta una tendencia con al 
descenso presentando tasas de incidencia ajustadas inferiores a 8 
casos nuevos por 100.000 varones en los años 2008 y 2011, pasando 
del cuarto lugar en el 2000 al sexto en el 2011.
Con respecto a la mortalidad en hombres, el cáncer de pulmón ha 
tenido un descenso de 3 puntos en la tasa de mortalidad ajustada, 
pasando de 11,23 muertes por cada 100.000 hombres en el 2000 a 
8,03 en el 2012, con oscilaciones en los años 2008 y 2011.
En el sexo femenino, si bien el cáncer de pulmón no se encuentra 
entre las localizaciones más frecuente de tumores malignos, si es 
uno de los tumores que presenta mayor mortalidad. Para el año 
2012, ocupó el cuarto lugar con una tasa de mortalidad de 3,43 
defunciones por cada 100.000 mujeres.

1. Generalidades. El Ministerio de Salud, ha desarrollado esta 
propuesta con los principales componentes para la Atención 
del cáncer de pulmón.

 Es importante recalcar que algunos procedimientos deben 
ser estandarizados para garantizar la calidad y seguridad; 
los cuales son sujetos de normativas para la atención de las 
personas con cáncer de pulmón.

 El interés en la formulación de la norma, radica en que las 
actividades que se desarrollan para la atención a las personas 
con cáncer de pulmón, en las instituciones públicas, privadas o 
de otra índole, tengan un claro abordaje, que ayuden a mejorar 
la atención y logren una utilización equitativa de los recursos 
disponibles.

 La presente norma tiene como objetivo primordial, la 
estandarización, de criterios a nivel nacional en el abordaje 
de las personas con cáncer de pulmón y es el componente 
inicial de un proceso cíclico para la mejora en la práctica de 
los servicios de salud.

2. Objetivo y campo de aplicación. Esta Norma tiene por 
objetivo establecer los criterios de atención para la prevención, 
diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica 
del cáncer de pulmón.

 Esta Norma es de carácter obligatorio para todo el personal 
de salud, profesional y auxiliar de los servicios públicos, 
privados y mixtos.

3. Definiciones
- Equipo multidisciplinario: Grupo formado por 

profesionales que deciden acerca del abordaje diagnóstico 
y terapéutico de una enfermedad.

- Masa pulmonar: Lesión igual o mayor de 3 cm.
- Nódulo pulmonar: Lesión de menos de 3 cm.
- Terapia blanco o dirigida: Son fármacos que bloquean 

el crecimiento y diseminación de las células cancerosas al 
interferir con moléculas específicas (blancos moleculares) 
implicadas en el crecimiento y progresión de los tumores.

- Tratamiento adyuvante: Tratamiento adicional después 
de un tratamiento primario para disminuir el riesgo 
de recidiva. Este tratamiento incluye quimioterapia, 
radioterapia, hormonoterapia, terapia biológica, o terapia 
dirigida.

- Tratamiento concomitante: Dos o más tratamientos 
dados juntos generalmente para mejorar la efectividad.

- Tratamiento definitivo: Aquel tratamiento dado para 
buscar la cura de la enfermedad. Puede ser cirugía, 
radioterapia o un tratamiento concomitante.

- Tratamiento neoadyuvante: Tratamiento dado previo 
a un tratamiento primario, generalmente la cirugía, para 
disminuir el volumen tumoral. Esta terapia puede incluir 
quimioterapia, radioterapia o terapia hormonal.

- Tratamiento paliativo: Tratamiento dado para el alivio 
de síntomas ocasionados por el cáncer u otra enfermedad 
mortal. Este tratamiento busca que el paciente se sienta 
cómodo, sin molestias, mejorando así la calidad de vida 
pero sin curar la enfermedad.

4. Acrónimos
Bx:  Biopsia.
EBUS:  Ultrasonido endobronquial (Siglas en inglés para: 

Endobronchial ultrasound).
EUS:  Ultrasonido endoscópico (Siglas en inglés para: 

Endoscopic ultrasound).
OMS:  Organización Mundial de la Salud.
PA:  Postero-anterior.
PET:  Tomografía por emisión de positrones.
QT:  Quimioterapia.
RM:  Resonancia magnética nuclear.
RT:  Radioterapia.
Rx:  Radiografía.
R0:  Resección completa, microscópica y macroscópica.
R1:  Resección macroscópica pero no microscópica.
R2:  Resección con enfermedad visible no resecable.
SNC:  Sistema Nervioso central.
TC:  Tomografía computarizada.
TNM:  Clasificación TNM (T=tumor N=ganglios 

M=metástasis).
US:  Ultrasonido.

5. Acciones de prevención. El consumo del tabaco es uno de los 
problemas de salud más serios a nivel mundial y constituye la 
primera causa evitable de enfermedad, discapacidad y muerte 
en el mundo.

 Se ha identificado en el cigarrillo más de 4500 sustancias, 40 
de ellos son carcinogénicos, el 90% de las muertes por cáncer 
pulmonar están asociados directamente con el tabaquismo de 
primera, segunda o de tercera mano.

 El riesgo aumenta en relación a la cantidad de cigarros y 
años de exposición asociado a una predisposición personal-
genética. Este mismo riesgo también va disminuyendo en 
forma importante con el cese del tabaco.

 Por eso la Organización Mundial de la Salud y otras 
entidades han desarrollado el Convenio Marco el cual se 
materializó en la aprobación de la Ley 9028 en Costa Rica 
el 23 de marzo del 2012: “Ley General de Control del 
Tabaco y sus Efectos Nocivos en la Salud” que mediante 
diversas estrategias pretende reducir el consumo del tabaco 
y disminuir la exposición de la población al tabaco de 
segunda y tercera mano.
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 La estrategia más efectiva para la reducción del cáncer de 
pulmón es el control y disminución del consumo del tabaco, 
por lo que es imperativo que tanto el Ministerio de Salud, 
la Caja Costarricense del Seguro Social, el Instituto de 
Alcoholismo y Farmacodependencia, y organizaciones no 
gubernamentales en conjunto con el Ministerio de Educación, 
trabajen coordinadamente en la elaboración de estrategias y la 
creación de políticas y programas dirigidos en la promoción 
de la salud y prevención del inicio del tabaquismo.

 Además se debe crear más programas y Clínicas de Cesación 
de Fumado a nivel nacional para poder ofrecer la oportunidad 
y el alcance a todos los que tienen la enfermedad del 
tabaquismo.

 La Caja Costarricense del Seguro Social y el Instituto de 
Alcoholismo y Farmacodependencia deben disponer de 
medicación para manejar la dependencia física, y contar con 
un grupo multidisciplinario para el manejo de la dependencia 
psicológica que pueda ofrecer un soporte psicosocial para 
manejar la adicción y las recaídas.

6. Atención inicial.
6.1 Abordaje de sospecha de cáncer de pulmón. Se 

debe tener sospecha de cáncer de pulmón en todas 
las personas con factores de riesgo siendo el principal 
factor el tabaquismo asociado a historia de más de tres 
semanas de al menos uno de los siguientes síntomas en 
forma persistente y sin etiología clara:
- tos,
- dolor torácico o de hombro,
- disnea,
- pérdida de peso,
- disfonía,
- hipocratismo digital,
- adenopatías cervicales o supraclaviculares.

 A los pacientes que presenten estas condiciones se les 
debe indicar en forma urgente una radiografía de tórax 
PA y lateral.

 Se deberá referir a un especialista en neumología y/o 
especialista en cirugía de tórax inscrito en el Colegio de 
Médicos de Costa Rica de forma urgente a los pacientes 
que presenten las siguientes condiciones:
- radiografías de tórax con presencia de nódulo(s) o 

masa(s) pulmonar(es), derrame pleural, consolidación 
de lenta resolución o persistente, hilios pulmonares 
prominentes, o algún otro hallazgo sugestivo de 
neoplasia,

- cuando la sospecha clínica de cáncer de pulmón 
persiste a pesar de tener radiografías de tórax 
normales,

- hemoptisis en pacientes no fumador, fumador o 
exfumador.

- síndrome de vena cava superior.
6.2 Abordaje inicial por el médico especialista. Historia 

clínica incluyendo historia de fumado y estado 
funcional (Ver Anexo 2), examen físico, laboratorios 
básicos (hemograma, función renal, función hepática), 
espirometría y tomografía computarizada de tórax que 
incluya abdomen superior (que incluya suprarrenales) y 
cuello inferior.

 Escoger el procedimiento diagnóstico de menor riesgo 
para el paciente para lograr realizar una biopsia del sitio 
más accesible que permita establecer el diagnóstico 
histológico. Si la biopsia se realiza por medio de 
broncoscopía, considerar la realización de EBUS en 
ese momento para realizar estadiaje mediastinal en el 
mismo procedimiento.

 Realizar estudios de extensión que se consideren 
pertinentes de acuerdo a sospecha clínica de cada 
paciente o de acuerdo a extensión inicial de enfermedad:
a. Si existiera derrame pleural: confirmar malignidad 

por citología/histología.

b. Para la valoración de sistema nervioso central en 
pacientes con cáncer de pulmón de células pequeñas, 
todos deben de tener resonancia magnética nuclear 
y/o TC de SNC con medio de contraste. Para 
pacientes con cáncer de pulmón de células no 
pequeñas la indicación de estudios de imágenes 
como resonancia magnética nuclear y/o TC de SNC 
con medio de contraste queda limitada para estadios 
II y III previo a la valoración de tratamiento curativo 
o ante sospecha clínica en cualquier estadio.

c. Para valoración de mediastino o ganglios 
contralaterales realizar un EBUS, EUS, 
mediastinoscopía o PET.

d. Para valoración de hígado se debe realizar un 
ultrasonido de abdomen o TC de abdomen con medio 
de contraste.

e. Para valoración ósea se realiza un gamma óseo, PET, 
o una serie ósea metastásica.

f. Para valoración de médula ósea ante sospecha 
clínica de infiltración, realizar aspirado y/o biopsia 
de médula ósea.

7. Diagnóstico histológico. El diagnóstico histológico de la 
biopsia endoscópica debe diferenciar entre cáncer de pulmón 
de células pequeñas y cáncer de pulmón de células no 
pequeñas. Si se diagnostica un cáncer de pulmón de células 
no pequeñas, éste debe especificar aún más el subtipo, ya 
sea: adenocarcinoma o epidermoide (escamoso) Se debe 
reclasificar una vez que se disponga de la biopsia escicional o 
quirúrgica. (Ver tabla 1).

 BAC: Carcinoma Broncoalveolar, IASLC: Asociación 
internacional para el estudio del cáncer de pulmón, ATS: 
Asociación américana de tórax, ERS: sociedad europea 
respiratoria.

8. Estadiaje
8.1 Clasificación TNM. En función del momento en el 

que se realice el estadiaje se emplean las siguientes 
indicaciones:
- cTNM: clínico, resultado de los estudios de imagen, 

FBC, EBUS, mediastinoscopía o toracotomía.
- pTNM: patológico, en el examen de la pieza resecada.
- ypTNM: patológico tras realizar un tratamiento de 

inducción o neoadyuvante. 
- T(m)NM: a la presencia de múltiples tumores 

primarios en el mismo sitio. 
 Tumor primario:

Tx:  El tumor primario no puede ser medido, o hay 
citología positiva en esputo o BAS sin visualizar 
tumor.

T0:  No hay evidencia de tumor primario
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Tis:  Carcinoma “in situ”
T-1:  Tumor igual o menor de 3 cm rodeado de pulmón o 

pleura visceral o localizado en un bronquio lobar o 
más distal.
T-1a: tumor de 2cm o menos.
T-1b: tumor de 2.1 a 3cm.

T-2:  Tumor mayor de 3 cm o localizado en bronquio 
principal a más de 2 cm de carina traqueal, invasión 
pleura visceral (PL1 o PL2*), atelectasia o neumonitis 
obstructiva desde la región hiliar, pero que no 
involucra el pulmón entero.
T-2a: tumor mayor de 3cm hasta los 5cm
T-2b: tumor mayor de 5cm hasta los 7cm.

T-3:  Cualquier tumor mayor de 7cm o que 
independientemente de la medida presente invasión 
de pared torácica (incluyendo tumores del surco 
superior), diafragma, nervio frénico, pleura parietal 
(PL3), pleura mediastínica, pericardio parietal, 
bronquio principal a menos de 2 cm de la carina 
traqueal, pero sin invadirla, atelectasia pulmonar o 
neumonitis obstructiva del pulmón entero, o nódulos 
tumorales separados en el mismo lóbulo del tumor 
principal.

T-4:  Cualquier medida tumoral con invasión del 
mediastino, corazón, grandes vasos, tráquea, nervio 
laríngeo recurrente, esófago, cuerpo vertebral, carina, 
o nódulo tumoral en diferente lóbulo pero ipsilateral 
al tumor.

 N: Representa la invasión de los ganglios regionales.
Nx:  No se pueden valorar las adenopatías
N-0:  No existen adenopatías patológicas tumorales
N-1:  Metástasis ganglionares ipsilaterales peribronquiales 

y/o hiliares e intrapulmonares incluye el compromiso 
por extensión directa.

N-2:  Metástasis mediastínicas ipsilaterales y/o subcarinales
N-3: Metástasis contralaterales mediastínicas o hiliares 

y/o supraclaviculares o escalenas ipsilaterales o 
contralaterales.

 M: Se refiere a la presencia o no de metástasis a distancia
Mx:  No se puede demostrar metástasis a distancia
M-0:  No existen metástasis a distancia
M-1:  Metástasis a distancia.

M-1a: nódulos separados en un lóbulo contralateral 
con nódulos pleurales o derrame pleural o pericárdico 
maligno**.
M-1b: metástasis a distancia.

 **Requiere de confirmación histológica. En casos de 
múltiples exámenes histológicos negativos con líquido no 
sanguinolento y de tipo no exudativo y si el criterio clínico 
dicta que el derrame no está relacionado al tumor se puede 
excluir la presencia del derrame y clasificar al paciente como 
M0.

8.2 Agrupación por estadios TNM

8.3 Situaciones especiales clasificatorias
- Las metástasis en ganglios escalenos ipsilateral o 

contralateral se estatifican como N3 (estadio IIIB)
- Focos tumorales en pleura visceral o parietal 

discontinuos del tumor principal son M1a
- La invasión directa del nervio laríngeo recurrente 

por tumor es T4, no obstante si el tumor primario es 
periférico, la parálisis de las cuerdas vocales suele 
estar relacionada con la presencia de enfermedad N2 
y deben ser clasificadas como tal.

- La invasión de grandes vasos se clasifica como T4.
- La designación de “Tumores de Pancoast” se 

relaciona con el síntoma o síndrome complejo 
causado por un tumor que surge del surco superior 
del pulmón que compromete las ramas inferiores del 
plexo braquial (C8 y/o T1) y, en algunos casos, el 
ganglio estrellado. Si hay evidencia de invasión del 
cuerpo vertebral o del canal vertebral, vena subclavia 
encajada o la participación inequívoca de las ramas 
superiores del plexo braquial (C8 o superior), el 
tumor se clasifica como T4. Si no hay criterios que 
pertenecen a enfermedad T4, el tumor se clasifica 
como T3.

- Las invasión pericárdica parietal se considera T3, si 
es del pericardio visceral se considera T4. El derrame 
pericárdico se clasifica de la misma forma que el 
pleural y por definición son considerados M1a.

- La invasión directa del tumor en el lóbulo adyacente 
ipsilateral por invasión a través de una fisura debe de 
clasificarse como T2a y no T4.

- Tumor superficial menor de 3cm con componente 
invasivo limitado a la pared bronquial que se puede 
extender también al bronquio principal se clasifica 
como T1.

- La mayoría de derrames pleurales se deben al tumor. 
Sin embargo, hay algunos pacientes en los cuales 
el derrame no se relaciona con el tumor, se debería 
excluir el derrame como elemento de clasificación.

- En caso de tumores múltiples que reúnan criterios 
para ser clasificados como tumores sincrónicos, debe 
efectuarse la clasificación por separado, clasificando 
el T más alto y señalando el carácter múltiple (ej.: 
T2m) o el número de tumores múltiples (ej.:T2 (3)), 
si son unilaterales. Si son bilaterales se clasifican 
independientemente. En los tumores bilaterales de 
carácter indeterminado se consideran M1a.

- Las células aisladas tumorales (ITC=Isolate 
Tumor Cells) son células tumorales individuales o 
pequeños grupos de células no más de 0,2mm en su 
dimensión mayor que generalmente se detectan por 
inmunohistoquímica o métodos moleculares. Los 
casos con ITC en los ganglios linfáticos o en sitios 
distantes deben ser consideradas bien como N0 o 
M0 respectivamente. Lo mismo aplica con técnicas 
no morfológicas tales como la citometría de flujo o 
análisis de ADN.

- Se recomienda de que el examen histológico de la 
linfadenectomía hiliar y mediastinal tenga al menos 
6 o más ganglios linfáticos. Tres de estos ganglios 
deben ser mediastinales, incluyendo los ganglios 
subcarinales y tres de los ganglios de la estación N1.

9. Tratamiento. El tratamiento para el cáncer de pulmón debe 
ser individualizado. Se debe diferenciar entre el cáncer de 
pulmón de células no pequeñas y células pequeñas. Con 
respecto a los pacientes con cáncer de pulmón de células no 
pequeñas se debe subdividir de acuerdo a la histología para 
darle el mayor beneficio al paciente.

 Estudios han demostrado que algunos tumores presentan 
mutaciones conductuales y existen medicamentos dirigidos 
contra mutaciones específicas, mejorando así la respuesta y 
sobrevida de los pacientes.
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 Es muy importante tomar en cuenta el estadio de la enfermedad, 
el estado funcional del paciente, así como contraindicaciones 
médicas o quirúrgicas para así individualizar el mejor 
tratamiento disponible y ofrecer beneficio en sobrevida y 
calidad de vida. Todo paciente diagnosticado con un cáncer 
de pulmón debe ser valorado por un oncólogo.
9.1 Cáncer de Pulmón de Células no Pequeñas. Se 

requiere que el abordaje del paciente sea realizado por 
un equipo multidisciplinario.
9.1.1 Estadios I y II. La intención del manejo en 

estos estadios es curativa, por lo que se requiere 
la valoración cardiológica y neumológica previa 
al tratamiento.

 Si no hay contraindicación médica, efectuar 
resección quirúrgica con intención curativa 
efectuando lobectomía con disección ganglionar 
sistemática del mediastino.

 Si existe contraindicación para la cirugía, se 
puede optar por un manejo con radioterapia 
definitiva y/o quimioterapia.

 Posterior a la cirugía:
a) Si márgenes positivos:

• Se recomienda la reintervención para 
ampliar el margen de resección.

• Si no se puede realizar reintervención 
se recomienda Radioterapia definitiva 
para el estadio IA.

• Para los estadios IB y II, si no se 
puede realizar la reintervención, se 
recomienda el uso de quimioterapia.

• Radioterapia concomitante seguida 
de quimioterapia adyuvante según 
factores de alto riesgo de recaída.

b) Si los márgenes son negativos: Se 
recomienda valoración de quimioterapia 
adyuvante. Se debe valorar la quimioterapia 
adyuvante según factores de alto riesgo de 
recaída y con buen estado funcional. Estos 
factores de alto riesgo de recaída incluyen:
1- Tumores mayores de 4 cm
2- Invasión linfovascular
3- Tumores con N1-2
4- Cuando se desconoce la condición 

ganglionar mediastinal (pNx)
 No hay beneficio de radioterapia adyuvante 

en resecciones completas. La indicación 
de quimioterapia y radioterapia adyuvante 
en los casos pN2 debe ser considerada 
como una opción terapéutica por el equipo 
multidisciplinario.

9.1.2 Estadio III A. La intención del manejo en estos 
estadios es curativa. Se requiere previo abordaje 
la valoración cardiológica y neumológica.

 Tumores cT3-T4, N0-1:
 Resección quirúrgica en bloque con márgenes 

libres (R0) con disección ganglionar sistemática 
del mediastino.

 Si existe el riesgo de no realizar una resección 
completa se debe considerar la quimioterapia 
con o sin radioterapia concomitante y luego 
cirugía con resección en bloque con disección 
ganglionar sistemática del mediastino.

 Posterior a la cirugía, si hay márgenes positivos, 
se debe valorar la reintervención para ampliar 
el margen de resección. Si no se puede realizar 
la reintervención, se recomienda el uso de: 
quimioterapia y radioterapia concomitante ya 
sea por separado o concomitantes.

 Si los márgenes son negativos, se debe 
valorar la quimioterapia según factores de 

alto riesgo de recaída +/- radioterapia según 
condición ganglionar.

 Tumores N2:
 Manejo individualizado de acuerdo a 

decisión del equipo multidisciplinario. Se 
optará por un manejo con quimioterapia y 
radioterapia concomitante definitiva si no hay 
contraindicación. Se considera la concomitancia 
como lo ideal, pero si existen contraindicaciones 
para este tratamiento, se puede dar un 
tratamiento secuencial. Se puede considerar la 
cirugía posterior en casos individualizados.

9.1.3  Estadio IIIB. Si la intención del manejo en estos 
estadios es curativa, se requiere previo abordaje 
la valoración cardiológica y neumológica.

 Tumores T4 N2:
 Manejo individualizado de acuerdo a 

decisión de equipo multidisciplinario. Se 
optará por un manejo con quimioterapia y 
radioterapia concomitante definitiva si no hay 
contraindicación. Se considera la concomitancia 
como lo ideal, pero si existen contraindicaciones 
para este tratamiento, se puede dar un tratamiento 
secuencial.

 Tumores N3:
 Quimioterapia y radioterapia concomitante 

definitiva. Iniciar, a medida de lo posible y de 
acuerdo a valoración de la tolerancia del paciente, 
junto a la radioterapia. Si no, procurar iniciar 
radioterapia con el 2do ciclo de quimioterapia.

 Como alternativa se podría considerar 
quimioterapia preoperatoria con el objetivo 
de disminuir volumen tumoral con o sin RT, 
operando al paciente en el momento de obtener 
respuesta máxima.

9.1.4 Estadio IV. Hacer una referencia a Cuidados 
Paliativos al iniciar el tratamiento. Con respecto 
al tratamiento del estadio IV se debe tener en 
cuenta lo siguiente:
- El régimen de tratamiento debe contemplar 

el mayor beneficio con un margen de 
toxicidad adecuada. La elección del 
esquema terapéutico a seguir será discutido 
por el médico tratante y su paciente.

- Se tomarán en consideración el estadio 
clínico, la pérdida de peso y el estado 
funcional para la elección de la terapia más 
adecuada.

- Para aquellos pacientes con un estado 
funcional ECOG 3-4, el beneficio 
del tratamiento citotóxico es pobre, y 
probablemente los tratamientos de elección 
están basados en terapia blanco. 

- El subtipo histológico del cáncer de 
pulmón de células no pequeñas es un factor 
importante en la selección de la terapia 
sistémica y debe de considerarse a la hora 
de elegir el abordaje terapéutico.

- Se deben realizar los análisis mutacionales 
pertinentes y aprobados en la biopsia 
que permiten ofrecerle al paciente un 
tratamiento dirigido. 

- El tratamiento sistémico, ya sea 
quimioterapia o terapia blanco, debe 
iniciarse apenas se tenga definida la 
histología y el estadio clínico del paciente.

 Tratamiento de Primera Línea:
 Cuando se detecta EGFR (receptor del 

factor epidérmico) mutado en el exon 19 y 
21 se recomienda el uso de terapia blanco o 
dirigida aprobada para primera línea en los 
pacientes que alberguen estas mutaciones. 
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Para cualquier otro exon mutado debe 
individualizarse el tratamiento.

 En pacientes con translocación del EML4/alk, 
se recomienda también el uso de terapia blanco. 
Si no existe alguna de las dos mutaciones 
anteriores (EGFR y EML4-alk), se iniciará 
quimioterapia de acuerdo a la histología y de 
acuerdo a estado funcional, por 4 ciclos pero no 
más de 6 ciclos:
- Se recomienda la utilización de un esquema 

de quimioterapia a base de dos drogas 
e incluir un platino en la medida de lo 
posible. En casos donde el estado funcional 
del paciente no es el más adecuado, se debe 
considerar monoterapia.

- Considerar asociar al tratamiento citotóxico 
el uso de terapia blanco aprobada para esta 
indicación

- Considerar el mantenimiento con los 
medicamentos aprobados para esta 
indicación.

- Considerar el uso de nuevos tratamientos u 
esquemas que hayan sido aprobados por las 
organizaciones encargadas de la aprobación 
de los mismos a nivel internacional (FDA y 
EMEA).

 Tratamiento de Segunda Línea:
 Para aquellos pacientes que experimentan 

progresión de la enfermedad durante o después 
de una primera línea considerar la utilización 
de terapia blanco o quimioterapia con fármacos 
no utilizados en primera línea y que tengan 
aprobación para esta indicación. 

 Esquema que contenga el platino para aquellos 
pacientes que no lo recibieron como primera 
línea o el tiempo transcurrido desde su uso 
previo permita la reutilización del medicamento.

 Considerar el uso de nuevos tratamientos o 
esquemas de segunda línea que hayan sido 
aprobados por las organizaciones encargadas de 
la aprobación de los mismos a nivel internacional 
(FDA u EMEA).

 Tratamiento de Tercera Línea:
 Considerar el uso de quimioterapia o terapia 

blanco como monoterapia si no se han utilizado 
previamente.

 Considerar el uso de nuevos tratamientos u 
esquemas de tercera línea que hayan sido 
aprobados por las organizaciones encargadas de 
la aprobación de los mismos a nivel internacional 
(FDA u EMEA)

9.2 Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas. Se requiere 
que el abordaje del paciente sea realizado por un equipo 
multidisciplinario.
9.2.1 Enfermedad Limitada.

- En T1-2 N0 M0 realizar cirugía con 
lobectomía y disección ganglionar 
mediastinal sistemática.

- Si se realiza una R0 en pacientes con N0, 
completar el tratamiento con quimioterapia 
adyuvante en aquellos pacientes con 
un adecuado estado funcional y sin 
contraindicaciones.

- Si se realiza una R0 y tiene ganglios 
positivos, debe completar su tratamiento 
con quimioterapia-radioterapia adyuvante 
en aquellos pacientes con un adecuado 
estado funcional y sin contraindicaciones.

- Si la resección es incompleta, considerar 
fuertemente quimioterapia y radioterapia 
definitiva.

- Si T1-2 N1-3 o T3-4 N0-3, utilizar 
quimioterapia y radioterapia concomitante 
como tratamiento definitivo en aquellos 
pacientes con adecuado estado funcional 
del paciente y sin contraindicaciones.

- Irradiación craneal profiláctica está indicada 
en pacientes con respuesta completa o casi 
completa, sin progresión sistémica y en 
buen estado funcional.

9.2.2 Enfermedad Diseminada. La opción terapéutica 
es quimioterapia paliativa máximo 6 ciclos. 
Considerar radioterapia paliativa en pacientes 
con contraindicación de quimioterapia, tumores 
bulky o en zonas metastásicas sintomáticas.

10. Atención y Soporte en Cuidados Paliativos. Para pacientes 
con o sin tratamiento médico activo y que requieran algún 
soporte de cada situación clínica, éste se debe brindar lo antes 
posible (ver anexo 6).

 Referir al paciente con enfermedad incurable al momento del 
diagnóstico a la red de cuidados paliativos.

11. Seguimiento. Para estadios I-IV de cáncer de pulmón 
de células no pequeñas, seguimiento con historia clínica, 
examen físico, laboratorios, y con imágenes de tórax o sitios 
comprometidos por la enfermedad cada 4-6 meses por 2 años, 
luego en forma anual.

 Para cáncer de pulmón de células pequeñas, seguimiento con 
historia clínica, examen físico, laboratorios, y con imágenes 
de tórax o sitios comprometidos por la enfermedad cada 3-4 
meses durante 1 a 2 años, cada 6 meses durante 3 a 5 años, y 
luego anualmente.

12. ANEXOS.
 Anexo 1. Guía para el manejo del paciente con sospecha de 

cáncer de pulmón.
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 Anexo 2 Escala de Actividad del Grupo Oncológico 
Cooperativo del Este (ECOG)

 0: Completamente activo, capaz de realizar toda actividad 
previa a la enfermedad si restricciones

 1: Restringido en la actividad física enérgica, pero está en 
régimen ambulatorio y es capaz de realizar el trabajo de 
naturaleza ligera o sedentaria (como trabajo de la casa ligero, 
o trabajo de oficina)

 2: En régimen ambulatorio y capaz de cuidar de sí mismo, 
pero incapaz de realizar ninguna actividad de trabajo. Tiene 
que quedarse encamado durante < 50% de las horas de vigilia.

 3: Capacidad limitada de cuidar de sí mismo, confinado a la 
cama o a una silla durante más del 50% de las horas de vigilia.

 4: Totalmente incapaz. No puede cuidar de sí mismo. 
Totalmente confinado a la cama o una silla.

 5: Muerto.
 Anexo 3 Flujograma del abordaje patológico del cáncer de 

pulmón de células no pequeñas

 Anexo 4 Situaciones clínicas y acciones a considerar en el 
soporte de pacientes con cáncer de pulmón

N° 38377-S
LA PRESIDENTA DE LA REPÚBLICA

Y LA MINISTRA DE SALUD
En uso de las facultades que le confieren los artículos 140 

incisos 3) y 18) y 146 de la Constitución Política; artículo 28 párrafo 
segundo de la Ley N° 6227 del 2 de mayo de 1978 “Ley General de 
la Administración Pública”, artículos 1, 2, 3 y 9 de la Ley N° 5395 
de 30 de octubre de 1973 “Ley General de Salud”; artículo 2 inciso 
b) y c) de la Ley N° 5412 de 8 de noviembre de 1973 “Ley Orgánica 
del Ministerio de Salud”.

Considerando:
1º—Que la Salud de la población es tanto un derecho humano 

fundamental, como un bien de interés público tutelado por el Estado.
2º—Que es función del Estado a través de sus instituciones 

velar por la protección de la salud de la población y garantizar el 
bienestar de los ciudadanos.

3º—Que el cáncer de mama de acuerdo a datos estadísticos 
del año 2010 ocupa el primer lugar como causa de muerte de 
mujeres en Costa Rica, por lo que el Ministerio de Salud como 
ente rector debe reforzar las políticas de salud en este campo, y 
establecer medios efectivos de prevención, detección y tratamiento 
de esta enfermedad.

4º—Que en cumplimiento del rol rector de la producción 
social de la salud que le asigna la legislación vigente, el Ministerio 
de Salud debe establecer las políticas y los lineamientos técnicos 
para la prevención, detección y tratamiento de esta enfermedad. Por 
tanto,

Decretan:
OFICIALIZACIÓN DE LA NORMA PARA LA ATENCIÓN

A PERSONAS CON CÁNCER DE MAMA
Artículo 1º—Oficialícese para efectos de aplicación 

obligatoria la Norma para la Atención a Personas con Cáncer de 
Mama.

Artículo 2º—El Ministerio de Salud velará por la correcta 
aplicación de la presente Norma.

Artículo 3º—Rige a partir de su publicación.
Dado en la Presidencia de la República.—San José, a los 

veintiún días del mes de abril del dos mil catorce.
LAURA CHINCHILLA MIRANDA.—La Ministra de Salud, 

Dra. Daisy María Corrales Díaz.—1 vez.—O. C. N° 21308.—
Solicitud N° 2768.—C-1390430.—(D38377-IN2014028989).

DIRECCIÓN GARANTÍA ACCESO SERVICIOS DE SALUD

UNIDAD DE ATENCIÓN DIRECTA A LAS PERSONAS

“NORMA PARA LA ATENCIÓN INTEGRAL DE
PERSONAS CON CÁNCER DE MAMA”

San José

Costa Rica

I. INTRODUCCIÓN. El cáncer de mama es el cáncer más 
frecuente en las mujeres tanto en los países desarrollados 
como en los países en desarrollo. La incidencia de cáncer de 
mama está aumentando en el mundo en desarrollo debido a la 
mayor esperanza de vida, el aumento de la urbanización y la 
adopción de modos de vida occidentales.
Al analizar la tendencia de los tumores malignos más 
frecuentes, en las mujeres en el período 2000 – 2010, 
se observa que el cáncer de mama ha mantenido una 
tendencia al incremento, sin embargo en el año 2010 
disminuye ligeramente de una tasa de 43,34 en el 
año anterior a una tasa de 42,96 por 100.000 mujeres, 
permaneciendo siempre en segundo lugar consecutivo en 
incidencia en mujeres. (Gráfico 1).
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Con respecto a la distribución geográfica en el año 2010 
del cáncer de mama, la provincia de San José tiene la tasa 
ajustada más alta de 49,17 por 100.000 mujeres, le sigue 
Cartago con 41,41 y en tercer lugar Alajuela con 40,28. La 
provincia con la tasa menor es Limón con 27,29 por 100.000 
mujeres. (Gráfico 2)

Fuente: M. Salud, Dirección de Vigilancia de la Salud, 
Registro Nacional de Tumores.
En cuanto a los grupos de edad el 93,08% de los casos 
corresponde a mayores de 40 años. (Tabla 1)

Tabla 1. Incidencia de cáncer de mama según
grupos de edad, Costa Rica, 2010

(Tasas por 100,000 mujeres)

 GRUPO DE EDAD N° Tasa
 Total 997 44,32
 0-4 0 0,00
 5-9 0 0,00
 10-14 0 0,00
 15-19 1 0,48
 20-24 1 0,46
 25-29 9 4,54
 30-34 21 11,96
 35-39 37 24,27
 40-44 102 66,49
 45-49 126 85,43
 50-54 131 105,80
 55-59 123 128,78
 60-64 125 176,47
 65-69 94 180,48
 70-74 82 203,84
 75 y más 136 198,64
 DESC. 9 -

FUENTE: M. Salud, Dirección de Vigilancia de la Salud, 
Registro de Tumores.
En cuanto a la mortalidad por cáncer en el año 2011 en 

mujeres, el primer lugar le corresponde al cáncer de mama con una 
tasa ajustada de 10,39, seguido por el de estómago con 7,86 el cual 
tuvo un ligero descenso con respecto al año anterior, de tercero el 
de colon con 5,97 que presenta un ligero aumento, seguido por el de 
cuello del útero con 4,11 en quinto lugar se encuentran las leucemias 
con 3,73, las cuales presentan una ligera disminución. (Gráfico 3)

Fuente: INEC-M. Salud, Dirección de Vigilancia de la Salud, 
Registro Nacional de Tumores.
Al analizar la distribución geográfica de la mortalidad por 
cáncer de mama, llama la atención que Guanacaste que tiene 
una incidencia baja, presente la tasa de mortalidad ajustada 
más elevada. Esto hace necesario investigar cuales son los 
posibles factores que influyen en este comportamiento. 
La provincia con menor tasa fue la de Alajuela con 10,01. 
(Gráfico 4)

Fuente: INEC-M. Salud, Dirección de Vigilancia de la Salud, 
Registro Nacional de Tumores.

II. METODOLOGÍA. Todo marco normativo debe pasar por 
un proceso de revisión de legislación y de la jurisprudencia 
nacional que garantice la legalidad de la propuesta. De igual 
forma, se someterá a la revisión de la legislación internacional 
con el propósito de conocer lo que otros países han legislado 
al respecto, que sirva como insumo para la elaboración de la 
normativa nacional.
Se realizó un análisis técnico-científico, por medio de la 
concertación de actores sociales claves en el tema. 
En aquellos casos donde la adopción de los estudios técnicos 
y científicos solo puede ser parcial; porque se requiere ajustar 
parámetros a la realidad nacional o cuando no exista evidencia 
científica para sustentar el análisis se debe recurrir al criterio 
experto por un grupo ad-hoc.
Para la elaboración de la presente norma se contó con la 
participación de oncólogos quirúrgicos, oncólogos médicos, 
radioterapeutas, patólogos, especialistas en imágenes 
médicas, de los principales hospitales nacionales, así como de 
la información brindada por el Registro Nacional de Tumores 
del Ministerio de Salud, bajo la coordinación de la Unidad de 
Servicios de Salud de Atención Directa a las Personas.

III. Componentes del control del cáncer de mama
A. Prevención. El control de factores de riesgo específicos 

modificables, así como una prevención integrada eficaz 
de las enfermedades no transmisibles que promueva los 
alimentos saludables, la actividad física y el control del 
consumo de alcohol, tabaco, el sobrepeso y la obesidad, 
podrían llegar a tener un efecto de reducción de la 
incidencia de cáncer de mama a largo plazo. Con esto se 
podría evitar cerca del 40% de todos los cánceres.

B. Factores de riesgo para cáncer de mama. Algunas mujeres 
presentan factores que aumentan el riesgo de desarrollar 
cáncer de mama, los cuales se resumen en la siguiente tabla.
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