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AVISO

Se debe valorar la pertinencia de los conocimientos cientificos pu-
blicados en cualquier libro sobre salud y practica clinica. Quien use
esta obra debe consultar diferentes fuentes de informacion para te-
ner la seguridad de que sus decisiones contengan actualizaciones
sobre cambios en procedimientos, indicaciones y contraindicacio-
nes, o inclusion de nuevas tecnologias. Por tanto, es el lector (no los
autores ni el editor) el responsable del uso de la informacion aqui
publicada y de los resultados que obtenga de ella.
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GLOSARIO

BT: Braquiterapia.

QT: Quimioterapia.

RT: Radioterapia.

CP: Cuidados Paliativos.

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

RM: Resonancia Magnética.

PET/CT: Tomografia por Emision de Positrones.

C/CAN: City Cancer Challenge.

C/CAN: City Cancer Challenge meta de reduccion de la mortalidad para el 2025.
CCU: Cancer de Cuello Uterino.

CCU-I: Cancer de Cuello Uterino Invasivo.

GMMCC: Grupo Multidisciplinario para el Manejo del Cancer de Cali.
G-ONC: Ginecologia Oncologica.

GPC: Guia de Practica Clinica.

SG: Sobrevida Global.

Para fines de esta guia, se entiende como Cancer de Cuello Uterino (CCU) a cualquier fase de la evolucion
de esta enfermedad, incluyendo el Carcinoma In Situ, también conocido como Neoplasia Intraepitelial de
Grado Il (NIC Ill) y todas las fases de enfermedad invasiva (CCU-I), incluyendo la invasién local, regional y
a distancia.

GUIA PARA LA ATENCION, EL MANEJO Y EL CUIDADO DE PACIENTES .
CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE CUELLO UTERINO INVASIVO
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INTRODUCCION

En enero de 2017, la Unién Internacional
para el Control del Cancer (UICC) lanzo la
iniciativa llamada “City Cancer Challen-
ge: Desafio de Ciudades Contra el Cancer
(C/Can)”. Esta iniciativa nacié como una
respuesta al objetivo global de reducir
la tasa de mortalidad por enfermedades
croénicas no transmisibles por lo menos
en un 25% para el ano 2025 (1), siendo el
programa insignia especifico para el can-
cer. UICC parte del hecho de que a pesar
de que las intervenciones de prevencion
primaria son importantes para la reduc-
cion de la incidencia y mortalidad, la
prevencion secundaria y terciaria deben
también fortalecerse, con el fin de brin-
dar un tratamiento oportuno y eficaz,
disminuyendo la mortalidad atribuible al
cancer (2,3).

Santiago de Cali, es la primera ciudad en
el mundo en implementar esta iniciativa
(4). Esta ubicada en el Departamento del
Valle del Cauca, el cual tiene una pobla-
cion total de 4,660,741 de personas para el
afo 2016, segun el Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadistica (DANE).
Esta ciudad es considerada, la tercera
mas poblada de Colombia, con una po-
blacion estimada para el ano 2016, que
corresponde a 2,394,925 habitantes, con
un 47.8% (1144,848) de poblacion mas-

culinay un 52.2% (1,250,077) de poblacion
femenina.

El Observatorio Global de Cancer (GLOBO-
CAN), es una entidad que hace parte de la
Agencia Internacional para la Investigacion
en Cancer (IARC) que es un organismo de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(5). Periddicamente GLOBOCAN publica
informacion sobre el estado de la epide-
miologia del cancer a nivel mundial. Para
el ano 2018, segun GLOBOCAN, el CCU fue
la novena causa de cancer a nivel mundial,
sin contar los tumores cutaneos diferen-
tes a melanoma, y la cuarta causa entre
las mujeres, con un total de 569,847 casos
diagnosticados, correspondiendo a un 3.2%
de todos los tumores a nivel mundial y pro-
vocando un total de 311,365 muertes, co-
rrespondiendo al 3.3% de todas las muertes
por cancer (6).

Alrededor del 85% de la carga mundial
que genera la enfermedad se produce en
las regiones de bajos y medianos ingresos.
Los paises que presentan un alto riesgo de
padecer esta enfermedad, es decir, que tie-
nen las tasas estandarizadas por edad mas
altas, se encuentran principalmente ubica-
dos en Africay Surameérica (6).
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En Colombia, para el quinquenio 2007-
2011, se estimo una tasa de incidencia de
CCU de 18.7 por 100,000 habitantes, cons-
tituyéndose como la segunda causa de
cancer mas frecuente entre la poblacion
femenina después del cancer de mama
(7). Para el 2018, GLOBOCAN reporta que
el CCU es la cuarta causa de cancer en
mujeres en Colombia, muy posiblemente
secundario al mejoramiento de las estra-
tegias de prevencion y al aumento de la
incidencia de cancer de colon, que aho-
ra se ubica en la segunda posicion para
este grupo poblacional (6). Para el 2016
el Instituto Nacional de Cancerologia de
Colombia (INC), publicd en su anuario es-
tadistico que, durante el ano menciona-
do, hicieron diagnostico de 491 casos de
CCU, correspondiendo al 7.1% de todos los
tumores diagnosticados en su centro y
12.2% de todos los tumores diagnostica-
dos en mujeres (8).

Se han identificado diferentes factores de
riesgo que subyacen al desarrollo de CCU
(9,10). La infeccion por Virus del Papiloma
Humano (VPH) se considera como un fac-
tor necesario, mas no suficiente, para el
desarrollo de CCU (11). Aproximadamente
15 serotipos de VPH son considerados de
alto riesgo para CCU, de estos, los sero-
tipos 16 y 18 se registran como causales

en aproximadamente el 71% de los casos,
mientras que los serotipos 31, 33, 45, 52
y 58 corresponden a un 19% de los casos
(12).

El proceso bioldgico que inicia con la in-
feccion y termina en el cancer invasivo,
y las probabilidades de regresion o per-
sistencia han sido descritos previamen-
te (13). Las lesiones pre-invasivas tienen
diferentes grados de regresion y de pro-
gresion a carcinoma invasivo, asli, las neo-
plasias intraepiteliales de grado | (NIC I),
tienen un porcentaje de regresion del
60%, de progresion a carcinoma in situ
(NIC IIl) del 30%, y a carcinoma invasivo
del 1%. Las neoplasias intraepiteliales de
grado Il (NIC I1), tienen una regresion del
40% y una progresion a CIN Il del 20%,
con un riesgo del 5% de desarrollar cancer
invasivol4. La NIC Il tiene un porcentaje
de regresion del 33% y un riesgo mayor al
12% de desarrollar cancer invasivo (14,15).

Lo anterior ha permitido establecer reco-
mendaciones sobre la realizacion de prue-
bas de deteccion del virus y el tratamiento
de las lesiones precancerosas de acuerdo
con el grupo etario, considerandose como
estrategias de prevencion primaria y se-
cundaria con alto impacto sobre la inciden-
ciay mortalidad de esta neoplasia (16,17).
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En relacion con la tamizacion, Colombia
ha avanzado en la introduccion de prue-
bas alternativas a la citologia que incre-
mentan la sensibilidad y reducen los pro-
blemas de control de calidad (pruebas de
DNA-VPH) (18), y métodos que permiten
abordajes programaticos en los que se ta-
miza y se trata a una mujer en una unica
visita (técnicas de inspeccion visual), con
el fin de asegurar un tratamiento eficaz
en mujeres pertenecientes a poblaciones
ubicadas en regiones con dificil acceso a
los servicios de salud (19-21).

El Instituto Nacional de Cancerologia (INC),
en El Plan Nacional para el Control del Can-
cer (PNCC) ha establecido como meta la
reduccion de la tasa de mortalidad a una
frecuencia inferior al 5 por 100.000 para el
ano 2021. En Colombia, desde el 2012, se ha
ideado una de las estrategias mas impor-
tantes, consistente en la aprobacion e in-
clusion dentro del plan ampliado de inmu-
nizaciones (PAIl), de la vacuna tetravalente
contra el HPV para ninas desde cuarto a
undécimo grado escolar, con edades entre
9y 18 anos, en Colombia desde el ano 2012.
Es importante tener claro que la utiliza-
cion de esta vacuna se encuentra aproba-
da a nivel mundial para mujeres hasta los
45 anos, y en hombres desde los 9 a los 25
anos (22-24).

El modelo de control del cancer, descri-
to en el PNCC, se enfoca en la deteccion
temprana, el tratamiento y rehabilitacion
y el cuidado paliativo, haciendo énfasis en
la necesidad de promover una atencion
continua, desde las acciones de preven-
cion hasta las de rehabilitacion y cuidado
paliativo. Esta guia pretende hacer énfa-
sis en el diagnostico y tratamiento, reha-
bilitacion, cuidado paliativo y cuidado de
enfermeria en pacientes con CCUI.

Una caracteristica importante con res-
pecto al C/Can, y a su vez, una decision
unanime del GMMCC, resulta en la obli-
gacion de brindar el mejor manejo posi-
ble a las pacientes con cancer de cuello
uterino, pues es de esta forma cémo se
lograra tener un impacto significativo en
la mortalidad.
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ALCANCE DE LA GUIA

En el mismo sentido del PNCC, la guia
pretende brindar los lineamientos gene-
rales estandarizados, que deben seguir los
miembros de los equipos multidisciplina-
rios de los servicios oncolégicos de la ciu-
dad, para contribuir en la reduccion de la
mortalidad prevenible por esta patologia
y mejorar la calidad de vida de los pacien-

OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Mejorar la calidad y efectividad en la aten-
cion de los pacientes con cancer de cuello
uterino de la ciudad de Cali, aumentando
asi la probabilidad de sobrevida a cinco
anos de este grupo poblacional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Asegurar un adecuado, oportuno y efec-
tivo tratamiento para las distintas fases del
CCU, previniendo la morbilidad y mortali-
dad por esta patologia.

e Concientizar y educar al paciente y acu-
diente sobre la enfermedad, el manejoy su
papel en el tratamiento.

tes. Ademas, implementar un flujo de tra-
tamiento efectivo que permita disminuir
la mortalidad por este tipo de cancer. Esta
guia no comprende aspectos de tipo so-
cioecondmico ni tampoco analisis de cos-
tos de las diferentes estrategias de manejo
e intervenciones terapéeuticas propuestas.

Poblacién diana de la guia: mujeres con
diagnostico de CCU.

Poblacién a quien se dirige la guia y as-
pectos clinicos: esta guia estd dirigida a
todos los proveedores de salud que inter-
vienen en el manejo de mujeres con CCU
tales como: oncoélogos clinicos, cirujanos,
gineco-oncologos, oncoélogos radioterapi-
cos, ginecdlogos generales, médicos ge-
nerales, profesionales de cuidado paliativo,
profesionales de enfermeria, radidlogos,
meédicos nucleares, patdlogos y personal
de gestion administrativa.

Esta guia no incluye el manejo de tumo-
res de cérvix con caracteristicas histolé-
gicas poco frecuentes como el carcino-
ma neuroendocrino, sarcoma de cérvix,
entre otros.
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METODOLOGIA

Se realizd6 una busqueda sistematica de
las guias de practica clinica (GPC) basadas
en la evidencia utilizando las recomen-
daciones de la guia metodolégica para la
adopcién/adaptacion de guias de practica
clinica del Ministerio de salud y Proteccion
Social de septiembre de 2017. La busqueda
se llevo a cabo en los buscadores de los or-
ganismos compiladores y desarrolladores
de GPC. Los criterios de seleccion fueron:
guias publicadas desde el 2016, en inglés
o en espanol y que comprendieran la fase
de tratamiento del cancer de cuello uteri-
no invasor. También se incluyd la GPC del
Ministerio de salud y Proteccion social del
2015. Se tuvieron en cuenta también las re-
comendaciones de las principales socieda-
des cientificas (NCCN, FIGO, SEGO, SEOM,
ESCO y ESMQO) Los organismos compila-
dores consultados fueron: Guidelines In-
ternational Network (htttp:/mww.g-i-n.
net), Agency for Healthcare Research and
Quality/National Guidelines Clearinghouse
(htttp://wvww.guideline.gov), CMA infobase:
Clinical practice Guidelines (htttp:/www.
cma.ca/En/Pages/clinical-practice-guide-
lines.aspx) y Fisterra Guias Clinicas (htttp://
www.fisterra.com/guias-clinicas/).

Los organismos desarrolladores consulta-
dos fueron: National Institute for Clinical
Excellence (NICE), Scottish Intercollegiate

Network, American College of Physicians,
Health Services/Technology Assesment
Texts (HSTAT), OPS, Centro Nacional de
Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENEC-
TEC), Agency for Healthcare Research and
Quality, Consejo Nacional Australiano de
Salud e Investigacion Médica: guias para la
practica clinica. Ademas, se realizd la bus-
gueda sistematica de GPC en PubMed, Trip
database, Google Académico y Scielo.

En esta busqueda se encontraron 6 guias
en NICE, 6894 en GIN, 1 en CENETEC, 108
en Trip database, 130 en PubMed y 947 en
GCoogle Académico. Los términos MeSH uti-
lizados fueron: Practice “Guidelines” AND
“Uterine Cervical Neoplasms”, “Guidelines”
AND “cervix uteri” vy “cervical cancer”. De
los resultados de esta buUsqueda 7 guias
cumplieron los criterios de seleccion para
la revision. Posteriormente, a estas guias
identificadas se les realizd un proceso de
tamizacion secundaria para definir el paso
a la etapa de evaluacion de calidad meto-
dologica AGREE Il por dos evaluadores.

Se les realizd la evaluacion AGREE Il a 7
guiasy los puntajes son los siguientes:
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Tabla 1 Puntaje AGREE Il de las GPC seleccionadas

Dominio 2
Dominiol  Participacion de Dominio 3 Dominio 4 Dominio 6
Alcancey  losimplicados o Rigoren la Claridad de Dominio 5 Independencia
objetivo  gruposdeinteres elaboraciéon  presentacion  Aplicabilidad editorial

ASCO Invasive CerCa 2016 > [ [elol 72% 50% 92%
ESGO ESTRO ESP 2018 %° 100% 94% 90%
ESMO2017 * 61% 65%
MEXICO 2010 69% .
JSGO2017 100% 100%
KSGO 2017 72%

NCCN 2020 %8

83%

NOTA: se genera una semaforizacion para fines de visualizacion:
Verde es > 60%, Amarillo es 60%-50%, Rojo es <50%)

Estas guias fueron revisadas por los exper-
tos tematicos para la realizacion del con-
senso. La GPC del Ministerio no fue some-
tida a la evaluacion del AGREE Il dado que
fue incluida como insumo primario en esta
revision.

En Colombia, la atencion del cancer se cen-
tra en servicios de medianay alta compleji-

dad, conelfinde accederaun manejo mul-
tidisciplinario; sin embargo, sigue siendo
una limitante el acceso para pacientes que
llegan de areas rurales. Esta guia intentara
abordar la problematica con las instancias
gubernamentales y no gubernamentales
que participan en el manejo.
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I RECOMENDACIONES

¢Cuales son las recomendaciones para realizar
un diagnodstico de cancer cervicouterino?

.

RECOMENDACION

En caso de no observar lesiones macroscoépicas en el cérvix con un reporte de pruebas de tamiza-
cion alterado, se recomienda realizar colposcopia mas biopsia para la realizacion de un diagnds-
tico claro a nivel histopatoldgico.

La evaluacion de la enfermedad extrauterina debe incluir siempre evaluaciéon del espécimen a
través de biopsia con aguja tru-cut para confirmacion o por medio del PET/CT.

¢Cuadles son las recomendaciones relacionadas
con el proceso de estratificacion del cancer cervicouterino?

N

RECOMENDACION

Se recomienda utilizar la estadificacion clinica y radiolégica de la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO), publicada en enero de 2019 (pero correspondiente al consenso
de 2018).

Se recomienda realizar la estadificacion principalmente de forma clinica, con los hallazgos encon-
trados durante el examen fisico, en conjunto con técnicas imagenoldgicas como la resonancia
magnética (RM), ya que permiten un adecuado estudio de la extensién y el grado de compromiso
local a nivel de los parametrios, la vagina, el cuerpo del Uteroy el recto.

Se recomienda la realizacion de tomografia computarizada (TAC) para el estudio del compromiso
de ganglios linfaticos.

Se sugiere la realizacion de PET/CT para el estudio del compromiso tisular a distancia. Del mismo
modo, es el método de eleccion para la planeacion del tratamiento radioterapico con intencion
curativa. Se puede realizar TAC o RMN en caso de no contar con PET.

Se recomienda realizar cistoscopia o rectosigmoidoscopia cuando existe sospecha de compromi-
so vesical o rectal, segun los hallazgos en la exploracion fisica y en la RMN.

Se sugiere realizar una radiografia de tdrax, y ecografia renal si hay sospecha de hidronefrosis,
como complemento al TAC o RM, para determinar presencia de enfermedad a distancia.

GUIA PARA LA ATENCION, EL MANEJO Y EL CUIDADO DE PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE CUELLO UTERINO INVASIVO
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¢Cudles son las recomendaciones para clasificar
histopatoldgicamente el cancer cervicouterino?

N RECOMENDACION
| 9 | Se recomienda utilizar la clasificacion histopatolégica de la OMS para el CCU.
El espécimen para analizar debe contener estroma de soporte (no fragmentado) que permita

confirmar la presencia o ausencia de invasion

¢Cuales con las recomendaciones para el manejo
del Cancer Cervicouterino en estadios tempranos?

BLOQUE
TEMATICO

Tto:

Tto:

Tto:

Tto:

Tto:

Tto:

Tto:

Tto:

Tto:

Estadio IAl

Estadio IAl

Estadio IAl

Estadio IAl

Estadio IAl

Estadio IAl

Estadio IAl

Estadio IA2

Estadio IA2

N

n
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RECOMENDACION

Se recomienda el manejo quirdrgico a toda mujer con diagnostico de Ca cervi-
couterino en estadio IAl Sin embargo, en situaciones especiales, se puede utili-
zar radioterapia como tratamiento definitivo.

Se recomienda definir la decision de la técnica quirdrgica (entre traquelecto-
mia, conizacion o histerectomia) dependiendo del deseo de fertilidad, mas lifa-
denectomia si hay invasion del espacio linfovascular (LVSI).

En mujeres con el deseo de preservar la fertilidad, la conizacion o la traquelectomia
simple son técnicas aceptadas con buena evidencia en los casos en los que no hay
invasion linfovascular, si bien la invasion linfovascular per se no contraindica la rea-
lizacon de conizacion o traquelectomia radical.

En casos donde hay invasion linfovascular, se recomineda realizar evaluacion de
los nodos linfaticos regionales de acuerdo con la disponibilidad de tecnologia
y personal capacitado, proponiendo una diseccion de nodos linfaticos pélvicos
(PLND), o uso de ganglio centinela.

Se sugiere repetir conizaciéon ante margenes positivos, antes de considerarse
una enfermedad mas avanzada.

En mujeres que no tienen deseo de fertilidad, o en mujeres que no se encuentran
en edad fértil, se sugiere como opciodn la realizacién de histerectomia extrafascial.

En aquellos casos en que la paciente no sea candidata a un manejo quirdrgico debido
a enfermedades asociadas, se sugiere braquiterapia como alternativa de manejo.

Si la paciente no tiene deseo de fertilidad, se recomienda realizar histerectomia
radical modificada + PLND bilateral + muestreo de ganglios para-aoérticos (si es
posible), o ganglio centinela donde sea posible segun la disponibilidad de tec-
nologia y personal capacitado.

Se sugiere como alternativa de manejo la utilizacion de radioterapia pélvica +
braquiterapia.

GUIA PARA LA ATENCION, EL MANEJO Y EL CUIDADO DE PACIENTES
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En caso de que se desee preservar la fertilidad, también se puede realizar tra-
quelectomia radical + PLND + muestreo de ganglios para-adrticos (si es posible).

No se recomienda realizar histerectomia luego de tratamiento conservador.

Se debe considerar riesgo bajo cuando la extension tumoral maxima es menor
a 2 cm, cuando la invasion del estroma cervical es menor al 50% y cuando no
hay presencia de ganglios linfaticos sospechosos de compromiso en las image-
nes realizadas.

Para tumores de bajo riesgo estadio IB], se sugiere la realizacion de histerecto-
mia radical modificada + PLND, o de histerectomia radical modificada (HRM) +
RT adyuvante, o HRM + RT pélvica + quimioterapia en dosis bajas.

Se sugiere como alternativa de manejo la utilizacion de radioterapia + braquite-
rapia + dosis baja de quimioterapia basada en platinos.

Se recomienda la radioterapia y quimioterapia como terapia adyuvante en los ca-
sos en que haya compromiso ganglionar, parametrial o de margenes positivos.

En mujeres jévenes que desean preservar la fertilidad, se puede realizar una
traquelectomia radical. La traquelectomia se puede realizar por via abierta ab-
dominal, laparoscoépica o vaginal.

Se sugiere ofrecer cirugia o radioterapia, ya que ofrecen resultados similares en
cuanto al prondstico oncoldgico, y cada uno de los tipos de manejo se elegiran
de acuerdo con la disponibilidad de los recursos y a las necesidades propias de
la paciente.

Se recomienda que la cirugia radical sea realizada por ginecélogo-oncdlogo.

Si se detecta compromiso ganglionar, presencia de margenes positivos o com-
promiso de parametrios, se recomienda tratamiento adyuvante con radiotera-
pia + quimioterapia concomitante.

En deteccidon inequivoca de compromiso ganglionar por biopsia o PET-CT,
se recomienda como tratamiento de eleccion quimioterapia + radioterapia
+ braquiterapia.

Si los ganglios centinela no son detectados, se debe realizar linfadenectomia
sistematica del lado en el cual no se encuentre el ganglio centinela, o bilateral
si es necesario.

Se sugiere no ofrecer quimioterapia neocadyuvante (CTNA) seguida de cirugia.
No obstante, en caso de que lo considere el médico tratante, se puede llevar
caso a Junta Multidiscplinaria para evaluar el caso y definir conducta a seguir.

Se sugiere realizar teleterapia + braquiterapia y quimioterapia con platinos a
dosis bajas en pacientes con Ca cervicouterino estadio [IA2.

Se recomienda la RT pélvica + quimioterapia concurrente a bajas dosis basada
en platinos + braquiterapia

GUIA PARA LA ATENCION, EL MANEJO Y EL CUIDADO DE PACIENTES n
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¢Cuales con las recomendaciones para el manejo del
Céancer Cervicouterino en estadios avanzados?

BLOQUE
TEMATICO

Tto: Estadio 1IB
a lllA

Tto: Estadio 1B
a lllA

Tto: Estadio IlIB
a VA

Tto: Estadio IlIB
a VA
Tto: Estadio I1IB

a VA

Tto: Estadio IVB

Tto: Estadio IVB

Tto: Estadio IVB

Tto: Enfermedad
recurrente

Tto: Enfermedad
recurrente
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RECOMENDACION

Se recomienda tratamiento radical con RT + quimioterapia concurrente a bajas
dosis basada en platinos + braquiterapia.

En casos de enfermedad residual posterior a la quimio radiacidn, recaida central
0 en casos de persistencia de tumores menores de 2 cm sin enfermedad a dis-
tancia, se recomienda realizar exenteracion pélvica.

Se recomienda realizar RT pélvica + quimioterapia concurrente en bajas dosis
basada en platinos + braquiterapia + cuidados paliativos en pacientes con Ca
cervicouterino estadio IlIB o IVA.

Se recomienda considerar RT de campo extendido cuando se encuentre com-
promiso ganglionar demostrado a nivel paraaortico.

En los casos de persistencia de la enfermedad o de recaida, se sugiere utilizar
guimioterapia sistémica o incluso cirugia de rescate, siempre y cuando la per-
sistencia sea central y tamafo tumoral menor de 2 cm.

Se recomienda ofrecer cuidado paliativo general, incluyendo la utilizacién de quimio-
terapiay radioterapia paliativas, en el tratamiento de la enfermedad metastasica.

Se recomienda la utilizacion de quimioterapia con intencién paliativa + bevaci-
zumab (como inhibidor de la angiogénesis) + RT paliativa individualizada (tra-
tamiento de sintomas como sangrado vaginal y descargas vaginales) + cuidado
paliativo, en pacientes con Ca cervicouterino metastasico.

Se sugiere la busqueda de posibles ensayos clinicos en los que los pacientes
pudieran ser incluidos.

Se debe tener en cuenta el uso de agentes quimioterapicos como el platino, la
radioterapia y la localizacion de la recurrencia para definir posibilidad elecciéon
de tratamiento:

o Recurrencia central sin radioterapia previa, lo indicado es QT +RT o QT + RT + BT.

» Recurrencia central con RT previa: Se recomienda exenteracion.
* Recurrencia no central sin RT: Se recomienda QT + RT + BT.

» Recurrencia no central previa RT: RT intersticial con o sin QT o QT + Bevacizu-
mab + cuidados paliativos.

En caso de segunda recurrencia, se sugiere ingrso a estudio clinico o QT, en
conjunto con cuidado paliativo.

GUIA PARA LA ATENCION', EL MANEJOY EL CUIDADO DE PACIENTES
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En términos generales, ;qué recomendaciones
deben seguirse en relacion con la quimioterapia?

N

45
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RECOMENDACION

Se recomienda el uso de quimioterapia concurrente a radioterapia, basada en platinos, a dosis
bajas para enfermedad avanzada sin metastasis a distancia.

Se sugiere para estadios avanzados (metastasis) o de recurrencia con quimioterapia, el uso de
una terapia basada en platinos, asi podra administrarse cisplatino + paclitaxel + bevacizumab, o
carboplatino + paclitaxel + bevacizumab.

Se recomienda realizar quimioterapia que incluya un platino + un taxano.
Se recomienda que, en caso de presentarse algun retraso en el acceso a quimioterapia, no se

retrase la provision de radioterapia, en pacientes con Ca cervicouterino en quienes se les ha indi-
cado manejo con QT + RT.

En términos generales, ; qué recomendaciones
deben seguirse en relacion con la radioterapia?

N
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RECOMENDACION

En caso de mujeres premenopausicas, con deseo de fertilidad, con requerimiento de tratamiento
con RT, se recomienda realizar inicialmente una transposicion ovarica por parte del servicio de
ginecologia oncoldgica, con el fin de disminuir la cantidad de radiaciéon que podrian recibir los
ovarios. A este tipo de mujeres se les debe realizar radioterapia de intensidad modulada (IMRT).

Se recomienda realizar radioterapia en pacientes con diagndstico de cancer cervicouterino, previa
simulacion con CT pélvico o abdomino-pélvico, si el caso asi lo requiere.

Se recomienda administrar dosis totales de la siguiente forma:

» Estadios IAly IA2: dosis total a punto A 70-80 Qy.
- Estadios IB1-1IAl: dosis total a punto A 80-85 Qy.
= Estadios IB2-11A2, IIB, Ill y IVA: dosis total en el punto A = 85 Qy.

Se recomienda realizar Radioterapia Adyuvante postoperatoria en aquellas pacientes que hayan
sido llevadas a cirugia oncoldgica y que presenten criterios mayores para adyuvancia (margenes
positivos, ganglios linfaticos comprometidos, parametros comprometidos) o en caso de cirugia
no oncoldgica con factores de mal prondstico (tumor grande, invasion estromal o linfo vascular).

En caso de no presentar criterios mayores, se recomienda la utilizacion de los criterios de Sedlis,
para definir la necesidad de adyuvancia con RT.

Se recomienda realizar braquiterapia guiada por imagen para delimitacion de volUmenes objeti-
vo y de drganos sanos mediante la utilizacion de TAC, o de RM cuando sea posible.

GUIA PARA LA ATENCION, EL MANEJO Y EL CUIDADO DE PACIENTES
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¢Cuales son las recomendaciones para el seguimiento
de pacientes con cancer cervicouterino?

Se recomienda hacer consultas de control cada 3 o 4 meses durante los primeros 2 aflos y luego

Se recomienda realizar imagenes de TAC o RMN en pacientes con sospecha clinica de recaida

Se recomienda la utilizaciéon de imagenes y laboratorios de acuerdo con los sintomas y hallazgos

Se sugiere realizar PET/CT en aquellas pacientes en quienes se les ha realizado tratamiento com-
pleto radical, con estadio FIGO IB2 o superior, para determinar o descartar presencia de enfer-
medad metastasica. También en pacientes que requeririan RT adyuvante o Quimiorraditerapia
concomitante por factores de riesgo (adenopatias positivas, parametrio afectado, margenes posi-

N RECOMENDACION
55

cada 6 a 12 meses, hasta completar 5 anos.
56

local o sospecha de metastasis, y PET CT segun hallazgos.
57

clinicos evidenciados en las valoraciones de seguimiento.
58

tivos) para descartar metastasis a distancia.

P ASPECTOS CLINICOS

2.1. ESTADIFICACION DEL CCU

Para fines de City Cancer Challenge (C/
Can), el GMMCC ha decidido utilizar la esta-
dificacion clinica y radiolégica de la “Fede-
racion Internacional de Ginecdlogos y Obs-
tetras” (FIGO), publicada en enero de 2019
(pero correspondiente al consenso de 2018)
(25) por encima de la clasificacion TNM pu-
blicada en las Guias de la NCCN Version 3
de 2019. Esta clasificacion permite un enfo-
que practico para el manejo principalmen-
te de tipo quirdrgico por los servicios de
Ginecologia Oncologica (G-ONC) vy permi-
te la generacion de un adecuado analisis
prondstico para cada subtipo de CCU. En
la Tabla 1se expone una vision comparativa
entre las dos clasificaciones mencionadas.

El CCU, al igual que la mayoria de los tu-
mores solidos (26), se disemina de forma
local a tejidos y 6rganos adyacentes como
lo son el parametrio (27), la vagina, el Utero,
la vejiga y el recto (28). La diseminacion a
distancia puede ocurrir también en el CCU,
principalmente por diseminacion linfatica,
la cual se origina por el compromiso inicial
de ganglios linfaticos regionales como lo
son los obturadores, illacos externos e in-
ternos y su consecuente progresion a la
region para-aortica (29-31). La metastasis a
distancia compromete principalmente los
pulmonesy los huesos, usualmente por di-
seminacion hematogena (32,33).
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La estadificacion se realiza principalmente
de forma clinica, con los hallazgos encon-
trados durante el examen fisico. De acuer-
do a la ultima actualizacion de FIGO, reali-
zada durante 2018 y publicada en 2019, las
imagenes diagndsticas y la histopatologia
juegan ahora un papel importante en el
proceso de estadificacion (25), de esta for-
ma, técnicas imagenoldgicas como la reso-
nancia magnética (RM), permiten un ade-
cuado estudio de la extension y el grado de
compromiso local a nivel de los parame-
trios, la vagina, el cuerpo del Uteroy el recto
(34,35). La tomografia computarizada (TAC)
es ideal para el estudio del compromiso de
ganglios linfaticos (36,37), y el PET/CT para
el estudio del compromiso tisular a distan-
cia. Asi mismo, el PET/CT es el método de
eleccion para la planeacion del tratamien-
to radioterapico con intencion curativa (38).
La linfadenectomia para-adrtica es tam-
bién una estrategia util en la clasificacion
ganglionar.

Pese a que es posible presentar metasta-
sis a distancia en cualquier estadio FIGO, es
improbable en el caso de no existir afecta-
cion ganglionar pélvica. No obstante, tiene
capital importancia conocer la existencia
de metastasis a distancia, ya que en estos
casos el tratamiento pasa a ser paliativo y
la supervivencia es precaria (39). El valor
de la PET/CT con 18F-FDG en el cancer de
cuello uterino se centra en la deteccion del
compromiso ganglionar y de metastasis a
distancia. De esta manera, la PET/CT en la
estatificacion, se describe que cambia el
manejo terapéutico entre un 10 y un 32%
de los casos en los que los pacientes con
cancer de cuello uterino, debido a la no
deteccion de adenopatias para-aorticas
por otras técnicas, también por metasta-
sis a distancia y otros hallazgos adicionales
como segundas neoplasias (40). En la Ta-
bla 2 se expone la clasificacion revisada de
2018 de FIGO para el CCU-I.

Tabla 1 Clasificacién comparativa de FIGO y TNM para el CCU

Categorias TNM  Estadios FIGO Definicién
T - Tumores primarios
> Tumor primario que no puede ser valorador
TO No evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ (carcinoma pre-invasivo)
T1 | Tumor confinado al cérvix
Tla IA Carcinoma invasivo diagnosticado solamente por microscopia. Invasion
estromal con una profundidad maxima de 50 mm medida desde la base
del epitelio y un horizonte de 7,0 mm o menos
Tlal | Al Invasion estroma medida en 3,0 mm o menos en profundidad y 7,0 mm o
menos de extension en el horizonte.
T1a2 1 A2 Invasion estromal medida en mas de 3,0 mm y no mayor de 50 mm con

un horizonte de extensién de 7,0 mm o menos.

GUIA PARA LA ATENCION, EL MANEJO Y EL CUIDADO DE PACIENTES
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Tib B Lesion clinicamente visible confinada al cérvix o lesion microscdpica mayor
que Tla/IA2
T1bl | Bl Lesién clinicamente visible de 4,0 cmn o0 menos en su mayor dimension.
T1b2 1 B2 Lesion clinicamente visible de mas de 4,0 cm en su mayor dimension.
™ I Tumor invade mas alla del Utero, pero no a la pared pélvica o al tercio
inferior de la vagina
T2a IMA Tumor sin invasién a parametrios
T2al I1'Al Lesion clinicamente visible de 4,0 cm o menos en su mayor dimension.
T2a2 ITA2 Lesién clinicamente visible de mas de 4,0 cm en su mayor dimensién.
T2b 1B Tumor con invasién a parametrios
T3 " Tumor involucra tercio inferior de la vagina, o se extiende a la pared pélvi-
ca, o causa hidronefrosis o alteracion de la funciéon renal
T3a A Tumor compromete tercio inferior de la vagina
T3b B Tumor se extiende a la pared pélvica, o causa hidronefrosis o alteracion
de la funcion renal
T4 VA Tumor invade la mucosa de la vejiga o recto, o se extiende mas alla de la
pelvis verdadera.
T - Tumores primarios
NX No se puede valorar los ganglios linfaticos regionales
NO No hay metastasis en ganglios linfaticos regionales
N1 Metastasis de ganglios linfaticos regionales
M - Metastasis distantes
MO No hay metastasis a distancia

Metastasis a distancia (incluye linfaticos inguinales y enfermedad
intraperitoneal). Excluye metastasis a vagina, serosa pélvica y anexos.
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Tabla 2 Clasificacion revisada de FIGO 2018 para el CCU

Estadio Compromiso

Estadio I: el carcinoma esta confinado estrictamente al cuello uterino.

Estadio IA Invasion a la membrana basal menor a 5 mm de profundidad.

Estadlo IN ................ mvas'on del e Stro ma < 3 m m ..........................................................................................................
Estadio IA2 Invasion del estroma =23 mma<5mm.

Estadio IB Carcinoma invasivo con un compromiso del estroma =5 mm, limitado al cuello uterino.
Estadio IB1 Invasion del estroma 25 mmy <2 cm, con un didmetro tumoral <2 cm.

Estadio IB2 Invasion del estroma =2 cm, con un didmetro tumoral <4 cm.

Estadio IB3 Invasion del estroma con un diametro tumoral = 4 cm.

Estadio Il: el compromiso tumoral compromete mas alla del tejido uterino sin alcanzar a comprometer el tercio inferior de la vagina o la pared pélvica.

Estadio IIA Compromiso de los dos tercios superiores de la vagina, sin compromiso parametrial.
EStale”A] ............... mvas'ondele Stroma Conun dlametroma X l mo<4cm ...............................................................
Estadio IIA2 Invasion del estroma con un diametro maximo = 4 cm.

Estadio IIB Con compromiso parametrial, pero sin compromiso de la pared pélvica.

Estadio llI: el carcinoma compromete el tercio inferior de la vagina y/o se extiende a la pared pélvica y/o
genera hidronefrosis o disfuncién renal y/o tiene compromiso de ganglios pélvicos y/o para-aérticos.

Estadio IlIA El carcinoma compromete el tercio inferior de la vagina sin comprometer la pared pélvica.

El carcinoma se extiende a la pared pélvica y/o causa hidronefrosis y/o
disfuncion renal (sin presencia de otra causa que explique la disfuncion renal).

Estadio I1IC Compromiso de ganglios linfaticos regionales pélvicos y/o
para-adrticos sin importar el tamafio tumoral ni su compromiso del estroma.

Estadio IlIC2 Compromiso de ganglios para-adrticos.

Estadio IV: el compromiso se extiende mas alla de la pared pélvica o hay compromiso
(comprobado por biopsia) de la pared mucosa de la vejiga y/o el recto.

Estadio IVA Compromiso de 6érganos adyacentes.
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2.2. FACTORES PRONOSTICOS:

Los siguientes factores deben ser evalua-
dos con el fin de aportar prondstico a la en-
fermedad, estos son:

e Tamano del tumor.

* Extension extracervical.

e Compromiso ganglionar.

e Tipo histolégico del tumor.

e Profundidad del estroma.

¢ Invasion linfovascular.

e Compromiso a distancia.
Métodos para estadificacion:

* Examen pélvico.
* RM de pelvis.

e La cistoscopia o la rectosigmoidoscopia
se realizaran cuando existe sospecha de
compromiso, segun los hallazgos en la ex-

Tabla 3 Clasificacion histopatolégica de la OMS

Epithelial tumours
1. Squamous tumours and precursors

Sguamous cell carcinoma, not otherwise specified

Keratinising
Non-keratinising
Basaloid

Verrucous

Warty

Papillary
Lumphoepithelioma-like
Squamotransitional

Early invasive (microinvasive) squamous cell carcinoma

Squamous intraepithelial neoplasia
Cervical intraepithelial neoplasia (CIN) 3/
squamous cell carcinoma in situ

ploracion fisicay en la RMN, ademas, si hay
sospecha de compromiso, esta debe ser
confirmada por biopsia.

* PET/CT para evaluacion de compromiso
ganglionar y la metéastasis a distancia.

2.3. CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA:

En la enfermedad neopldsica, siempre
debe confirmarse el diagndstico por medio
de la histopatologia. Dentro de los diferen-
tes tipos histoldgicos, los mas comunes son
los que ocurren en las células epiteliales,
debido a que son estas las células blanco
del VPH (41). Estos tipos histolégicos perte-
necen en su gran mayoria al carcinoma de
células escamosas, y en menor proporcion
al adenocarcinoma de cérvix. Existen tam-
bién otros tipos histologicos derivados de
diferentes tipos celulares estromales pre-
sentes en el tejido cervical. En la tabla 3 se
presenta la clasificacion histopatoldgica de
la OMS para el CCU.

8070/3
8071/3
8072/3
8083/3
8051/3
8051/3
8052/3
8082/3
8120/3
8076/3

8077/2
8070/2
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Benign squamous cell lesion
Condyloma acuminatum
Squamous papilloma 8052/0
Fibroepithelial polyp
2. Glandular tumours and precursors

Adenocarcinoma 8140/3
Mucinous adenocarcinoma 8480/3
Endocervical 8482/3
Intertinal 8144/3
Signet-ring cell 8490/3
Minimal deviation 8480/3
Villoglandular 8262/3
Endometrial adenocarcinoma 8380/3
Clear cell adenocarcinoma 8310/3
Serous adenocarcioma 8441/3
Mesonephric adenocarcinoma 9110/3
Early invasive adenocarcinoma 8140/3
Adenocarcinoma in situ 8140/2

Glandular dysplasia
Benign glandular lesions
Mullerian papiloma
Endocervical polyp
3. Other epithelial tumours

Adenosquamous carcinoma 8560/3
Glassy cell carcinoma variant 8015/3
Adenoid cystic carcinoma 8200/3
Adenoid basal carcinoma 8098/3
Neuroendocrine tumours
Carcinoid 8240/3
Atypical carcinoid 8249/3
Small cell carcinoma 8041/3
Large cell neuroendocrine carcinoma 8013/3
Undifferentiated carcinoma 8020/3

Mesenchymal tumours and tumour-like conditions
Mixed epithelial and mesenchymal tumours
Melanocytic tumours

Miscellaneous tumours

Lymphoid and haematopoetic tumours

Secondary tumours
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2.4. EVALUACION Y DIAGNOSTICO
DE LOS DIFERENTES ESTADIOS

Para realizar el diagndstico de las enferme-
dades limitadas al cuello uterino, la utiliza-
cion de diferentes técnicas depende de la
situacion clinica y del tamizaje previo que
tenga la paciente, en la mayoria de los ca-
sos, la colposcopia + biopsia permiten la
realizacion de un diagnostico claro a nivel
histopatoldgico (42,43). El espécimen para
analizar no debe ser fragmentado y en el
reporte se debe mencionar la presencia
0 ausencia de invasion. El profesional que
hace el reporte debe ser un patélogo ex-
perto en la materia (25).

Como gran parte de las pacientes afecta-
das se encuentran en edad reproductiva,
se debe tener en cuenta en su manejo el
deseo de la preservacion de la fertilidad, la
edad y la presencia o ausencia de invasion
linfovascular.

Si en el reporte de la patologia posterior a
la conizaciéon aparece compromiso tumoral
mayor a 5 mm se clasificara como un estadio
IB, con una posterior subclasificacion depen-
diendo del tamano tumoral (44). En el caso
de lesiones visibles, una biopsia general-
mente puede ser suficiente, pero si No es sa-
tisfactoria, puede requerirse una conizacion
(45). La evaluacion clinica es el primer paso
en la asignacion de la estadificacion.

Ademas del examen clinico, se hace nece-
saria la evaluacion mediante imagenes. Se
puede utilizar cualquiera de las modalida-
desdeimagen:ecografia-US- (46), TAC (37),
RM (47), PET/CT (48,49), para proporcionar
informacion sobre el tamano del tumor, el
estado ganglionar y la diseminacion local
o sistémica. La RM es el mejor método de
evaluacion radiolégica de tumores prima-
rios mayores de 10 mm (50).

Las imagenes tienen la ventaja de identi-
ficar factores pronodsticos adicionales, que
guian para la eleccion del tratamiento,
principalmente permiten identificar me-
tastasis a ganglios linfaticos (51), invasion
parametrial y extension endocervical (34).
Para la deteccion de metastasis ganglio-
nares mayores de 10 mm, la PET/CT (52,53)
es mas precisa que la TAC y la RM, con re-
sultados falsos negativos en el 4-15% de los
casos (50), sin embargo, la TAC y la RM son
técnicas que también presentan una alta
sensibilidad para la deteccion de nodos lin-
faticos mayores a 10 mm, y son una impor-
tante alternativa a utilizar en escenarios en
los cuales el PET-CT no esté disponible.

En areas con una alta prevalencia de tu-
berculosis e inflamacion, en especial en las
areas endémicas del VIH (54), los ganglios
linfaticos aumentado de tamano, no son
necesariamente metastasicos, y pueden
también ser el resultado de linfadenopatias
reactivas posquirudrgicas (55,56). El médico
puede tomar la decision sobre la obtencion
de imagenes o la biopsia para establecer o
excluir metastasis. Esto es especialmen-
te cierto en Estadios avanzados, donde la
evaluacion quirdrgica de los ganglios linfa-
ticos para-adrticos puede ser utilizada para
adaptar el tratamiento de acuerdo con la
extension de la enfermedad. Se puede
acceder a ellos mediante cirugia minima-
mente invasiva (57,58).

En pacientes con carcinoma invasivo, se
debe realizar una radiografia de térax y va-
lorar si hay hidronefrosis (59,60) (con eco-
grafia renal, pielografia intravenosa, TAC o
RM). La vejiga y el recto se evallan median-
te cistoscopia y rectosigmoidoscopia solo
si el paciente presenta sintomas clinicos,
compromiso de las paredes anterior y/o
posterior evidenciado por exploracion y/o
imagenes (61,62).
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La estadificacion se definira después de
gue todos los informes de imagenologia
y patologia estén disponibles. No se pue-
de modificar mas tarde, por ejemplo, en la
recurrencia. En algunos casos, la histerec-
tomia se realiza en presencia de un carci-
noma cervical invasivo insospechado que
se diagnostica posteriormente en la his-
topatologia, dandose el diagnodstico de un
tumor inadvertido.

La evaluacion de la enfermedad extraute-
rina debe incluir siempre evaluacion del

espécimen a través de biopsia con aguja
tru-cut para confirmacion o por medio del
PET/CT (38).

Hoy en dia, tanto en Europa como en Es-
tados unidos, la TAC, la RM y la PET/CT con
18F-FDGC vy la estadificacion quirdrgica se
utilizan para estadificar y planificar el trata-
miento. En la Tabla 4 se resumen las reco-
mendaciones de las diferentes sociedades
cientificas sobre las técnicas diagnodsticas
en CCU.

Tabla 4 Procedimientos diagnésticos recomendados por las diferentes sociedades cientificas en CCU

FIGO » Recomendados: Rx térax, Rx esqueletio, pielografia/cistoscopia/proctoscopia (si se sospecha invasion)
2009 » Aceptados: TC o RM en caso de estar clinicamente indicadas (no son esenciales)
“Estadio |
NCCN Sin conservacion de la fertilidad
2017 - Recomendada Rx toracica. En caso de hallazgo patolégico, debe realizarse TC sin contraste
- Recomendada RM pélvica con contraste (si 2I1B2)
- Recomendada PET/TC o TC toracico-abdomino-pélvica
Conservacion de la fertilidad
- Recomendada Rx toracica. En caso de hallazgo patolégico, debe realizarse TC sin contraste
- Recomendada RM pélvica con contraste (opcién preferente). ECO transvaginal si la RM esta con-
traindicada
Estadios Il a IV
- Recomedada PET/TC (opcién preferente) o TC toracico-abdomino-pélvico, para descartar metastasis
- Recomendada RM pélvica con contraste (opcion preferente). ECO transvaginal si RM contraindicada
« Si hallazgo incidental de neoplasua de cérvix en una histerectomia, considerar PET/CT o TC téraci-
co-abdomino-pélvico (para la diseminacién a distancia) y RM (para la eventual enferemdad residual
pélvica).
+ NCCN recomienda ganglio centinela en tumores de <2 cm.
- Pueden ser opcionales otras pruebas si existe sospecha de metastasis.
« PET/TC alternativa a la linfadenectomia o si ha sido positiva, para descartar M.
« En estadio IB2, IIA2 o CCLA: se recomienda PET/TC, RM o TC, para planificar la RT
Recomendadas: RX torax, pielografia
ESMO Opcionales (no alteran el estadio):
2017 » TC para detectar adenopatias patoldgicas
* RM para determinar el tamafo tumoral, el grado de invasion estromal, la afectacion parametrial y la
extension vaginal/uterina
« PET/TC es la técnica mas adecuada para valorar afectacion ganglionar subcentrimétrica y metastasis
a distancia
« La planificacién de la RT se basa en el estadio quirtirgico o bien en la PET/TC”
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ESGO Tumor primario:
2017 - Recomedada la RM para valorar la extension plévica de la enfermedad y guiar el tratamiento. Son
opcionales la ecografia transrectal o transvaginal, si se realizan por expertos. La invasion de la vejiga
o el recto deben de confirmarse histolégicamente.
« La cistoscopia y la rectoscopia pueden ser consideradas para conseguir una biopsia en el caso de
que existan lesiones sospechas por RM o US.
Valoracion de la extension de la enfermedad:
» Se recomenda PET/TC o TC toracico-abdominal, para valorar la afectacién nodal o a distancia,
en CCLA o en pacinetes con enfermedad precoz pero con sospecha de afectacion ganglionar por
imagen.
» La PET/TC esta recomendada para planificar la RT en CCLA, previo a tratamiento radical QTRT.
SEOM Recomendaciones:
2015 Rx de térax, pielografia y cistoscopia y proctoscopia (en el caso de invasion de vejiga o el recto),
para definir mejor la FIGO.
El resto de técnicas de imagen no modifican el estadio, aparecen opcionales en estadio precoces,
pero se recomiendan en CCLA:
- RM pélvica es la técnica de imagen preferente para planificar el tratamiento, especialmente en
paciente en las que se desea conservar la fertilidad
« PET/TC se utiliza para determinar la afectacién linfatica y la diseminacién a distancia
SEGO Opcional: PET/TC y RM en estadificacion inicial en estadios IB2, I1A2, IIB, Ill y IV como alternativa a la
2013 linfadenectomia o en el caso de lunfadenectomia positiva, para descartar M1
Opcional: ganglio centinela dentro de protocolos de estudio en estadios II1.

2.5. TRATAMIENTO DEL CCU:

El tratamiento del CCU corresponde a un
manejo interdisciplinario en el que la ra-
dioterapia juega uno de los papeles mas
importantes (63). Ademas de la cirugia
gineco-oncoldgica, la guimioterapia con
determinadas moléculas citotoxicas y an-
ticuerpos monoclonales puede ser efectiva
en algunos estadios particulares de la en-
fermedad (64,65), ademas, el uso de radio-
terapia tiene un rol cada vez mas crucial
para la terapia, tanto en la neoadyuvancia
como en la adyuvancia (66,67). Para aque-
llos pacientes en fases localmente avanza-
das o metastasicas, donde el tratamien-
to tiene un Mmuy bajo o ausente potencial
de ser curativo, los cuidados paliativos y el
control del dolor son de vital importancia,
pues pueden impactar sobre la calidad de
vida de la paciente, y permitir alcanzar un

nivel mayor de tranquilidad mental y de
aceptacion de la enfermedad (68). Al igual
qgue en la mayoria de las enfermedades
neoplasicas, el tratamiento podria ser dife-
rente dependiendo del Estadio tumoral, de
esta forma procederemos a dar recomen-
daciones para el manejo del CCU invasivo
de acuerdo con sus diferentes Estadios:

* Estadio IAlL: el manejo de este tipo de tu-
mor es netamente quirdrgico. La variacion
en la técnica quirdrgica depende de dos
factores principales: 1) Deseo de fertilidad
(si aun la paciente se encuentra en edad
fertil) v 2) Invasion del espacio linfovascu-
lar (LVSI) (44). En mujeres con el deseo de
preservar la fertilidad, la conizacion o la
traguelectomia simple son técnicas acep-
tadas con buena evidencia en los casos en
los que no hay LVSI (44,69). En los casos en
gue LVSI esta presente, debe considerarse
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la evaluacion de los nodos linfaticos regio-
nales e incluso la realizacion del ganglio
centinela, proponiendo una diseccion de
nodos linfaticos pélvicos (PLND) (70-72).

En caso de que los margenes sean positivos,
lo preferible es repetir la conizacion antes de
considerarse una enfermedad mas avanza-
da. La estadificacion ganglionar, no esta in-
dicada en caso de que no exista compromiso
linfovascular. En mujeres que no tienen de-
seo de fertilidad, o en mujeres que no se en-
cuentran en edad fértil, la histerectomia ex-
trafascial puede ser una opciéon. En aquellos
casos en que la paciente no sea candidata a
un manejo quirurgico debido a enfermeda-
des asociadas, la braquiterapia es una alter-
nativa recomendada.

 Estadio IA2: el deseo de fertilidad es tam-
bién una situacion para tener en cuenta en
estos casos. Debido al incrementado riesgo
de enfermedad diseminada en este Esta-
dio tumoral, si la paciente no tiene deseo
de fertilidad, se recomienda realizar histe-
rectomia radical modificada + PLND bilate-
ral + muestreo de ganglios para-aorticos (si
es posible) (70). Una alternativa al manejo
quirdrgico es la utilizacion de radioterapia
pélvica + braquiterapia (69,73). En caso de
gue se desee preservar la fertilidad, la co-
nizacion cervical + PLND bilateral (laparos-
copica o extraperitoneal) + muestreo de
ganglios para-aorticos (si es posible) esta
indicado o también se puede realizar tra-
guelectomia abdominal total + PLND +
muestreo de ganglios para-adrticos (si es
posible) (44,70,71,74).

La realizacion de la histerectomia luego de
tratamiento conservador no estd indicada.

« Estadio IB1: en este Estadio tumoral, se
debe tener en cuenta el riesgo que tiene el
tumor de generar invasion regional o a dis-

tancia. Algunas caracteristicas histolégicas
e imagenoldgicas se utilizan para estimar
este riesgo. Se considera riesgo bajo cuan-
do la extension tumoral maxima es menor
a2cm, cuando la invasion del estroma cer-
vical es menor al 50% y cuando no hay pre-
sencia de ganglios linfaticos sospechosos
de compromiso en lasimagenes realizadas.
Para este tipo de tumores de bajo riesgo, se
recomienda la realizacion de histerectomia
radical modificada + PLND, o de histerec-
tomia radical modificada (HRM) + RT adyu-
vante, o HRM + RT pélvica + quimioterapia
en dosis bajas, o incluso una alternativa al
manejo quirdrgico es la utilizacion de RT +
BT + dosis baja de quimioterapia basada en
platinos (70,75). Se deja claro que en aque-
llos casos en que se realice cirugia como
método principal, la RT y QT se utilizaran
como terapia adyuvante en los casos en
que haya compromiso ganglionar, parame-
trial o de margenes positivos. En mujeres
jovenes que desean preservar la fertilidad,
se puede realizar una traguelectomia ra-
dical, en donde se extirpa el cuello uterino
junto con el parametrio seguido de anas-
tomosis del Utero con el extremo vaginal.
La traguelectomia se puede realizar por via
abierta abdominal, laparoscoépica o vaginal.
Cuando se planea un abordaje vaginal, los
ganglios pélvicos se extirpan primero por
via laparoscopica y se envian a la seccion
congelada para confirmar la negatividad
de los ganglios y luego proceder con la tra-
guelectomia radical por via vaginal.

e Estadio IB2 y IIAl: en este estadio tumo-
ral, la cirugia y la radioterapia ofrecen re-
sultados similares en cuanto al prondstico
oncolégico, y cada uno de los tipos de ma-
nejo se elegiran de acuerdo con la disponi-
bilidad de los recursos y a las necesidades
propias de la paciente. La cirugia radical
debe ser realizada por ginecélogo-oncolo-
go. Si se detecta compromiso ganglionar,
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presencia de margenes positivos, o com-
promiso de parametrios se recomienda
tratamiento adyuvante con radioterapia +
guimioterapia concomitante. En deteccion
inequivoca de compromiso ganglionar por
biopsia o PET-CT, se recomienda como tra-
tamiento de eleccion guimioterapia + ra-
dioterapia + braquiterapia.

La evaluacion de los ganglios debe ser el
primer paso en la indicacion del tratamien-
to quirdrgico. Todos los ganglios centinela
y los ganglios sospechosos deben ser en-
viados a congelacion. Si los ganglios cen-
tinela no son detectados, se debe realizar
linfadenectomia sistematica del lado en el
cual no se encuentre el ganglio centinela, o
bilateral si es necesario (72).

La utilizacion de quimioterapia neoad-
yuvante (CTNA), seguida de cirugfa no es
recomendada. Hay un nivel de evidencia
fuerte para realizar en este estadio trata-
miento con RT pélvica + quimioterapia a
dosis bajas basada en platinos + braquite-
rapia (70,76).

e Estadios IB3 y IIA2: en este estadio, los
tumores son mas grandesy la probabilidad
de tener margenes positivos después de
la cirugia es alta, necesitando tratamiento
adyuvante con RT + QT + BT. Ademas, los
factores de alto riesgo como son ganglios
linfaticos positivos, parametrios compro-
metidos, hace que en estos estadios IB3
hasta IIA2 se recomiende la RT pélvica +
guimioterapia concurrente a bajas dosis
basada en platinos + braquiterapia, demos-
trando importante disminucion en el ries-
go de mortalidad en comparacion con RT
pélvica sola (44,70).

» Estadios IIB a lllA: en este tipo de pacien-
tes se recomienda tratamiento radical con
RT + quimioterapia concurrente a bajas do-

sis basada en platinos (77) + braquiterapia
(78). En casos de enfermedad residual pos-
terior a la quimio radiacion, recaida central
0 en casos de persistencia de tumores me-
nores de 4 cm sin enfermedad a distancia,
se recomienda realizar exenteracion pélvi-
ca (79,80).

» Estadios IlIB a IVA: en estas pacientes el
pronostico empeora. Las terapias suelen
ser agresivas, individualizadas y se basan
en manejo multidisciplinar. EIl manejo ideal
consiste en la RT pélvica + quimioterapia
concurrente en bajas dosis basada en pla-
tinos + braquiterapia + cuidados paliativos.
En algunos casos se puede considerar el
uso de RT de campo extendido segun los
hallazgos en el momento de la clasificacion
del estadio tumoral (81,82) en los casos de
persistencia de la enfermedad o de recaida
se puede utilizar quimioterapia sistémica
(83) o incluso cirugia de rescate, principal-
mente cuando hay recurrencias (84).

e Estadio IVB: el tratamiento de la enferme-
dad metastasica con compromiso de érga-
nos a distancia consiste principalmente en
el cuidado paliativo general, incluyendo la
utilizacion de quimioterapia (85,86) y radio-
terapia paliativas (87,88). El manejo general
dependerd del acceso a los diferentes re-
cursos en el centro en el que se esté dando
el manejo. El panorama ideal plantearia la
utilizacion de quimioterapia con intencion
paliativa + bevacizumab (como inhibidor
de la angiogénesis) + RT paliativa indivi-
dualizada (tratamiento de sintomas como
sangrado y descargas vaginales) + cuidado
paliativo (70). Se recomienda ademas en
este grupo la busqueda de posibles ensa-
yos clinicos en los que los pacientes pudie-
ran ser incluidos.

¢« Enfermedad recurrente: se debe tener
en cuenta el uso de agentes quimiotera-
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picos como el platino, la radioterapia vy la
localizacion de la recurrencia para definir
posibilidad eleccion de tratamiento:

* Recurrencia central sin radioterapia
previa, lo indicado es QT +RT o RT + BT.

e Recurrencia central con RT previa: Se
recomienda exanteracion.

e Recurrencia no central sin RT: Se reco-
mienda QT y RT directa al tumor.

e Recurrencia no central previa RT: RT di-
recta al tumor con o sin QT o reseccion
quirdrgica con RT intraoperatoria o QT +
Bevacizumab o cuidados paliativos.

En caso de segunda recurrencia, se prefie-
re estudio clinico o QT, en conjunto con cui-
dado paliativo (tabla 5).

El CGMMCC, ha llegado al consenso de que
se brindara siempre el mejor enfoque qui-

rdrgico posible, buscando la conservacion
de funciones fisioldégicas basicas como la
funcion urinaria y defecatoria, al igual que
de la funcion reproductiva en aquellas mu-
jeres que asi lo deseen, y cuyo estadio de
CCU asi lo permita.

El entrenamiento y la formacion continua
son también un objetivo del GMMCC para
C/Can, pues debe asegurarse contar con
los recursos humanos capacitados para
realizar procedimientos de alta compleji-
dad, que permitan alcanzar los objetivos ya
mencionados.

En determinados escenarios, se preferira el
abordaje quirdrgico abierto radical por en-
cima de la cirugia minimamente invasiva,
pues evidencia reciente apoya el uso de la
laparotomia, con el fin de disminuir el ries-
go deinvasion regional y a distancia, y la re-
calda de la enfermedad.

Tabla 5 Impacto de los diferentes medicamentos en la SGy la SLP

Agente N RC + RP SLP SG
Bevacizumab 46 n 3,4 73
Topotecan 94 13-19 21-24 6,4 - 6,6
Vinorelbine 44 14 - -
Gemcitabina 22 5 21 6,5
Paclitaxel unido a albumina 35 29 50 9,4
Docetaxel 23 9 38 7,0
Pemetrexed 72 14 -15 25-3] 74 -88
Irinotecan 42 21 4,5 6,4
Sunitinib 19 0 35 -
Erlotinib 28 0 19 50
Lapatinib 78 5 4,2 9,7
Pazopanib 74 9 4.5 12,7
Doxorrubicina liposomal pegilada 27 n 32 89

* RC: respuesta completa; RP: respuesta parcial;, SLP: superviviencia

libre de progresion; SG: sobrevida global
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2.5.1. Especificaciones sobre
la quimioterapia

¢ Régimen de quimioterapia para enfer-
medad avanzada sin metastasis a distan-
cia: se recomienda el uso de quimioterapia
concurrente a radioterapia, basada en pla-
tinos, a dosis bajas (44,69,70,89). Diferentes
estudios han demostrado que la quimiote-
rapia concurrente a la radioterapia uterina
y para-adrtica es superior a la radioterapia
sola (90-92). Las dosis y medicamentos se
especifican en la tabla 6.

* Régimen de quimioterapia para estadios
avanzados (metastasis) o de recurrencia: el
manejo ideal con quimioterapia correspon-
de al uso de una terapia basada en platinos,

asi podra administrarse cisplatino + pacli-
taxel + bevacizumab (93), o carboplatino +
paclitaxel + bevacizumab (especialmente
en pacientes que ya han recibido cisplati-
no) (69,94). El manejo minimo debe incluir
tratamiento con un platino + un taxano. Las
dosis y medicamentos se especifican en la
tabla 6.

* Quimioterapia no disponible en la concu-
rrencia con radioterapia: con el fin de evitar
algun tipo de retraso en el inicio de la radio-
terapia en aguellos pacientes quienes para
su estadio se les indica manejo con RT + QT,
el consenso de expertos determina que en
los casos en que por alguna razoén se retra-
se el acceso a la QT, no se debe retrasar la
provision de RT.

Tabla 6 Dosis y posologia de las diferentes combinaciones de quimioterapia para el manejo de CCU en sus

diferentes fases

MEDICAMENTO DOSIS Y POSOLOGIA

Cisplatino

Cisplatino +
5-fluorouracilo

Cisplatino +
Paclitaxel +
Bevacizumab

Carboplatino
+ Paclitaxel +
Bevacizumab

Cisplatino 40 mg/m?2 IV una vez por semana hasta alcanzar 6 (la dosis total no debe exce-
der 70 mg/semana).

Dias 1-5 de radioterapia: Cisplatino 75mg/m2 IV por 4 horas, seguido por 5-FU 4,000 mg/
m2 IV por 96 horas (debe iniciarse la quimioterapia en las primeras 16 horas después de la
sesion de radioterapia).

Repetir el ciclo cada 3 semanas por 2 ciclos adicionales

(@]

Dias 1y 29: Cisplatino 50mg/m2 IV (4 horas antes de radiacion de haz externo) a 1 mg/
minuto en conjunto con la hidratacién estandar +

Dias 2-5, y 30-33: 5-FU 1,000 mg/m2 IV en infusion continua por 24 horas (dosis total de
4,000 mg/m?2 por cada curso).

Dia 1: Cisplatino 50 mg/m?2 IV + Paclitaxel 135-175 mg/m2 IV + Bevacizumab 15 mg/kg IV.
El ciclo debe repetirse cada 21 dias hasta que ocurra progresion de la enfermedad, toxicidad
inaceptable o respuesta completa de la enfermedad.

Dia 1: Paclitaxel 175 mg/m2 IV infundidos en 3 horas seguido por 1 hora de infusién de Car-
boplatino IV con una AUC de 5 mg/mL/min + Bevacizumab 15 mg/kg IV.

El ciclo debe repetirse cada 3 semanas hasta alcanzar un maximo de 6 ciclos, haya progre-
sion de la enfermedad, o aparezca toxicidad inaceptable.
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MEDICAMENTO DOSIS Y POSOLOGIA

Cisplatino +
Paclitaxel

Dia 1: Paclitaxel 135mg/m?2 IV por 24 horas
Dia 2: Cisplatino 50mg/m2 IV a una tasa de 1 mg/minuto.

El ciclo debe repetirse cada 3 semanas hasta alcanzar 6 ciclos.

Carboplatino +

Paclitaxel con una AUC de 5 mg/mL/min.

Day 1: Paclitaxel 175mg/m?2 IV por 3 horas, seguido de 1 hora de infusion de carboplatino IV

El ciclo debe repetirse cada 3 semanas hasta alcanzar 6 ciclos, hasta que la enfermedad
progrese o hasta la apariciéon de toxicidad inaceptable.

2.5.2. Especificaciones sobre
la radioterapia:

La RT se ha convertido en una herramien-
ta esencial en el manejo del cancer (95). En
el tratamiento del CCU, la RT juega un pa-
pel crucial en el tratamiento de las lesiones
localmente avanzados o con compromiso
regional, al igual que en el manejo de re-
currencias y como estrategia de cuidado
paliativo (96,97).

A continuacion, se presentan algunas re-
comendaciones necesarias para la correcta
utilizacion de RT en CCU:

e En caso de mujeres premenopausicas,
con deseo de fertilidad, con requerimien-
to de tratamiento con RT, se debe realizar
inicialmente una transposicion ovarica (98)
por parte del servicio de ginecologia onco-
logica, con el fin de disminuir la cantidad
de radiacion que podrian recibir los ovarios.
A este tipo de mujeres se les debe realizar
radioterapia de intensidad modulada (99).

e Para realizar un tratamiento de radiote-
rapia en pacientes con CCU, se debe reali-
zar simulacion con CT pélvico o abdomino
pélvico si el caso asi lo requiere. La paciente
debe tener una preparacion adecuada tan-
to del recto como de la vejiga para garanti-

zar la reproducibilidad y disminuir la dosis
a estos 6rganos durante el tratamiento.

e Las indicaciones de RT ya se han dejado
claras previamente en esta guia. Se reco-
mienda administrar dosis totales de la si-
guiente forma:

Estadios IAly IA2:

Dosis total a punto A 70-80 Qy.
Estadios IB1-11AT:

Dosis total a punto A 80-85 Gy.
Estadios IB2-11A2, IIB, Iy IVA:
Dosis total en el punto A = 85 Qy.

e RT adyuvante postoperatoria: debe rea-
lizarse RT adyuvante postoperatoria en
aquellas pacientes que hayan sido llevadas
a cirugia oncologica y que presenten crite-
rios mayores para adyuvancia (margenes
positivos, ganglios linfaticos comprometi-
dos, parametros comprometidos) o en caso
de cirugia no oncolégica con factores de
mal pronoéstico como tumor grande, inva-
sion estromal o linfovascular. En caso de no
presentar criterios mayores, se recomienda
la utilizacion de los criterios de Sedlis (89)
(Tabla 7), para definir la Necesidad de ad-
yuvancia con RT.
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Tabla 7 Criterios de Sedlis para definir uso de radioterapia adyuvante

Criterios clasicos Criterios GOG 92 (Sedlis)

Compromiso del
espacio linfovascular

Invasion estromal
profunda

Compromiso linfovascular (+), invasion estromal 1/3 superficial, tamafio tumoral >5 cm
Compromiso linfovascular (-), invasion estromal /3 profundo o medio, tamafio tumoral >4 cm

Tamano
tumoral 22cm

¢ La Braquiterapia siempre debe realizar-
se guiada por imagen para delimitacion
de volumenes objetivo y de drganos sanos,
idealmente deberia utilizarse la RM, sin
embargo, este tipo de técnica no suele es-
tar disponible en muchos centros de aten-
cion en nuestro medio, por ende, se con-
sidera suficiente la utilizacion de TAC, y de
RM cuando sea posible.

2.6. SEGUIMIENTO DE LAS
MUJERES QUE HAN FINALIZADO
EL TRATAMIENTO PARA CCU

El esguema de seguimiento debe ser indi-
vidualizado, teniendo en cuenta los facto-
res de riesgo, la modalidad de tratamien-
to, la estimacion del riesgo y los eventos
adversos. En general se recomienda hacer
consultas de control cada 3 0 4 meses du-
rante los primeros 2 anos vy luego cada 6 a
12 meses, hasta completar 5 afos.

En cada visita se debe evaluar lo siguiente:

e Examen fisico, incluyendo
examen pélvico bimanual.

e Evaluacion de los eventos
adversos del tratamiento.

Compromiso linfovascular (+), invasion
estromal 1/3 profundo, cualquier tamafo tumoral

e Educacion acerca de sintomas,
potencial recurrencia y efectos
secundarios a largo plazo.

e Prescripcion de terapia de
reemplazo hormonal individualizada
Yy guiada por expertos.

* Imagenesy laboratorios deben ser basados
en los sintomas y hallazgos clinicos.

e Segun la NCCN, la guia mas detallada en
este contexto, la PET/TC es de eleccion en pa-
cientes con sospecha clinica de recaida local
(sensibilidad del 86%, especificidad del 87%)
pero también en pacientes con sospecha de
metastasis (sensibilidad del 90%, especifici-
dad del 99%). La misma guia puntualiza que
la recomendacion de la PET/TC es en pacien-
tesalas que se les ha realizado un tratamien-
to completo radical, con estadio FIGO 1b2 o
superior, o bien que requerian RT adyuvante
o QT-RT concomitante por factores de ries-
go (adenopatias positivas, parametrio afecto,
margenes positivos o factores de riesgo lo-
cales) para descartar metastasis a distancia.
Puntualiza que se puede realizar una PET/TC
con contraste yodado intravenoso entre 3y
6 meses tras la finalizacion del tratamiento,
para valorar la respuesta e intentar detectar
las pacientes con recidiva/persistencia de en-
fermedad localizada que puedan beneficiar-
se de otros tratamientos curativos como la
exenteracion (100,101).
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EA CUIDADO PALIATIVO

El cuidado paliativo (CP) es una especiali-
dad relativamente nueva, que ha tenido
su evolucion en las Ultimas cinco décadas,
con un crecimiento exponencial desarro-
llado principalmente en la Ultima década.
El CP nace como una estrategia médica
gue busca controlar y disminuir el dolor y
el sufrimiento de pacientes cuyas patolo-
gias son de dificil curacion, o practicamen-
te incurables, situacion que se vive hoy en
dia con el aumento en la incidencia de las
enfermedades cronicas no transmisibles
(102), secundaria al aumento de la espe-
ranza de vida y por consiguiente la acumu-
lacion de anos de edad, uno de los prin-
cipales factores de riesgo para el cancer
(103,104). EI CP busca proveer los cuidados
complementarios e integrales en el final de
la vida, buscando mejorar la calidad de vida
de pacientes con enfermedades en esta-
dios avanzados (es importante aclarar que
no solamente deben proveerse en el final
de la vida) (105). EI CP va dirigido también a
los familiares del paciente, pues estos tam-
bién desarrollan diferentes desérdenes de
indole psicolégico vy psicosomatico, con-
secuencia de las diferentes actividades y
emociones que giran en torno al paciente
con cancer (106,107).

A pesar de que el CP es aplicable en multi-
ples patologias cronicas, su uso es especial-
mente importante en los pacientes que su-
fren padecen algun tipo de neoplasia (108).
Esta importancia es tal que, en diferentes
actualizaciones de recomendaciones de
salud publica para el manejo del cancer
impuestas por la OMS, el CP debe hacer
parte de los cuatro pilares fundamentales
de un sistema nacional de control de can-
cer (109).

Los cuidados paliativos buscan mejorar la
calidad de vida de las pacientes a través del
control de sus sintormas. Como su fin no es
curar la enfermedad, muchos creen que los
cuidados paliativos se limitan al manejo de
pacientes en final de vida. Pero ésta no es
la realidad. Muchos pacientes se pueden
ver beneficiadas de una intervencion por
el equipo de CP en cualquier estadio de
la enfermedad neoplasica, incluso desde
los inicios de ésta. El objetivo es poder vivir
mas tiempo en éptimas condiciones: y esto
se logra mediante la atenciéon de sus nece-
sidades fisicas, emocionales, familiares/so-
ciales, y espirituales.

La legislacion colombiana contempla des-
de el 2014 a los cuidados paliativos como
un derecho de los pacientes, plasmado en
la Ley 1733 o Ley Consuelo Devis, donde se
refiere a ellos como “cuidados apropiados
para el paciente con una enfermedad ter-
minal, cronica, degenerativa e irreversible
donde el control del dolor y otros sintomas,
requieren ademas del apoyo médico, so-
cial, espiritual, psicologico y familiar, du-
rante la enfermedad y el duelo. La aten-
cion paliativa afirma la vida y considera el
morir como un proceso normal.”

3.1. Objetivos

e Respetar y preservar la autonomia de la
paciente.

e Lograr el control de sintomas.

e Brindar informacion y comunicacion ade-
cuadas.
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* Responder a sus necesidades espirituales.
* Asegurar la continuidad en la asistencia.

e Evitar prolongacion inadecuada
del proceso de la muerte.

* Apoyar y ofrecer soporte emocional
al paciente, familiares y allegados.

* Respetar y apoyar las preferencias
y voluntad de los pacientes.

* Brindar atencion en el duelo.
e Aliviar carga de cuidadores y familiares.

* Incrementar la satisfaccion de
la familia con los cuidados brindados.

e Fortalecer relacion con seres queridos.

e Prevenir consultas al servicio de
urgencias y hospitalizaciones innecesarias.

e Controlar la estancia hospitalaria prolonga-
daydisminuir el efecto en costos, en disponi-
bilidad de camas y menor rentabilidad.

¢Qué pacientes con CCU requieren CP?:
normalmente, se considera que aquellas
mujeres con CCU en estadios localmente
avanzados o metastasicos deben ser valora-
das y tratadas por un servicio 6ptimo de CP,
pues es en estas fases en las que comienzan
a presentarse los sintomas Mmas molestos e
incapacitantes asociados a la enfermedad
(MO). A pesar de lo anterior, el GMMCC, consi-
dera que toda mujer con diagnodstico de can-
cer de cuello uterino debe ser valorada por
CP, con el fin de generar una vision global e
integral de su situacion, y detectar la necesi-
dad de algun tipo de intervencion paliativa
en el momento, o la posible necesidad de
esta en alguna de las fases de la enfermedad.

Esimportante tener en cuenta la evolucion
de esta patologia. Debido a su lento cre-
cimiento, las mujeres pueden padecer de
CCU por mucho tiempo, antes de empezar
a presentar sintomatologia dolorosa u otros
sintomas. Todos los tratamientos traen
consigo el riesgo de presentar efectos se-
cundarios, con diversidad de sintomas que
deberan atenderse para evitar el deterioro
de la calidad de vida de la paciente.

A medida que la enfermedad avanza, si las
terapias instauradas no logran controlar la
enfermedad, complicaciones mas comple-
jas pueden aparecer. Entre ellas estan los
dolores pélvicos, la falla renal obstructiva
por compromiso de vejiga y/o uréteres, fis-
tulas entero-vaginales o entero-vesicales,
dolor por compresion/invasion nerviosa,
flujo vaginal persistente, hemorragia vagi-
nal, entre otros. Ademas de la incomodidad
gue generan estas complicaciones, esta el
riesgo latente y cada vez mas presente de
que la lleve a la muerte.

(Quiénes deben encargarse de proveer
el CP?: La atencion en cuidados paliativos
debe brindarse a todo nivel, con personal
capacitado para ello, de acuerdo con la
complejidad que presenten las pacientes.
A mayor complejidad, sera necesario tratar-
las en niveles de atencidon superiores, con
equipos de atencion en cuidados paliativos
con mayor preparacion, o especialistas en
esta area si fuera necesario. Es ideal que los
equipos sean compuestos por un grupo de
profesionales que incluya al médico, enfer-
mera, asesor espiritual, psicdloga, y/o tra-
bajador social, entre otros. Se recomienda
lograr una coordinacion de los diferentes
niveles y profesionales en red, bajo la direc-
cion de un médico paliativista, y asi lograr
la atencioén integral idonea y continua para
el paciente.
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¢Cuales son los sintomas que con mayor
frecuencia deben ser atendidos en las
pacientes con CCU?: La intervencion de
CP en CCU esta dirigida tanto a la pacien-
te como a sus familiares y acudientes di-
rectos. Se busca aliviar los sintomas fisicos
asociados a la enfermedad, ademas de los
sintomas psicoldgicos y otras necesidades
presentes en el paciente y su entorno social
(1M M2). Algunos de éstos a tratar se enume-
ran a continuacion (113):

Sindromes dolorosos:

* Plexopatia lumbosacra.

e Dolor somatico por invasion de la pared
pélvica.

e Dolor visceral.

Generales:

e Deshidratacion.

e Caquexia, anorexia.

* Fatiga y debilidad.

e Edema de miembros inferiores.
* Ulceras por presion.

Gastrointestinales:

e Estrenimiento.

e Proctitis post-radioterapia.

* Nauseas y vomito.

* Pseudo-obstruccion u obstruccion intes-
tinal maligna.

e Fistulas recto-vaginales

Genitourinarias:

» Descargas vaginales.

e Sangrado vaginal.

e Cistitis

e Uropatia obstructiva (hidronefrosis)
 Insuficiencia renal secundaria

e Fistulas besico-vaginales

Neurolégicos:

* Encefalopatia urémica.
e Delirium

* Marcha claudicante.

Psicologicos:

e Depresion.

* Ansiedad.

* Miedo a la muerte.
e Duelo anticipatorio.

Impacto social:

* Red de apoyo deficiente.
* Abandono de pareja.

e Historia de abuso sexual

Intervenciones de CP posibles para el ma-
nejo de algunos de los sintomas padeci-
dos por pacientes con CCU: o Control del
dolor: Las pacientes con cancer de cuello
uterino pueden padecer dolores de distin-
tos tipos: visceral, somatico o neuropatico,
dependiendo de las estructuras compro-
metidas. Se pueden seguir las recomen-
daciones de la OMS, utilizando AINES por
corto tiempoy paracetamol en los casos de
dolor leve, opiocides débiles en dolor mo-
derado, y opioides fuertes para los cuadros
de dolor severo. El dolor de caracteristicas
neuropaticos puede resultar un reto para el
médico tratando el dolor de estas pacien-
tes, pues no suelen responder a la anterior
medicacion y es necesario introducir a otro
grupo de farmacos que van a actuar como
coadyuvantes para el manejo analgési-
co de este tipo de dolor. Aqui se incluyen
antidepresivos triciclicos, inhibidores de la
recaptacion de serotonina, anticonvulsivos,
antagonistas de receptores NMDA (Keta-
mina), entre otros.

Es muy posible que el manejo de dolores
severos requiera la intervencion especifica
del médico especialista en dolory cuidados
paliativos. Estas pacientes no solo se pue-
den ver beneficiadas del manejo con to-
dos esos medicamentos, sino también con
intervenciones minimamente invasivas
como blogueos simpaticos o neuroliticos,
entre otros. Los blogueos simpaticos lum-
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bares, bloqueos de plexo hipogastrico su-
perior y a nivel presacro se utilizan comun-
mente en el manejo de dolor de pacientes
con este tipo de patologia.

Es clave tener en cuenta las siguientes 5
recomendaciones a la hora de utilizar anal-
gésicos en los pacientes con cancer en
general para poder brindar alivio el mayor
tiempo posible:

e Utilizar la via oral, acompanado de un
vaso de agua.

e Administracion regular, con un intervalo
controlado por reloj.

e Dosis analgésica nocturna puede ser mo-
dificada para evitar que despertarse en la
mitad de la noche para administrar un anal-
gésico que venia cada 4 horas. Se puede in-
cluso duplicar la Ultima dosis de la noche.

e Farmacos coadyuvantes puede llegar a ser
necesarios en el manejo de dolores ¢seos o
en dolores de caracteristicas neuropaticas.

Eltratamiento ideal para el dolor asociado a
cancer esta fundamentado en la utilizacion
de medicamentos opiaceos, y debe admi-
nistrarse de forma escalonada, iniciando
con opioides de baja potencia y aumen-
tando la dosis progresivamente hasta que
se requiera un opioide de mayor potencia
(rotacion de opioides) (114,115). La utilizacion
de otros medicamentos analgésicos en si-
nergia con los opioides se recomienda en
casos de dolor de tipo neuropatico, don-
de los antinflamatorios no esteroideos (Al-
NEs), juegan un papel importante (116-118).
Cuando el dolor se asocia al compromiso
local del tumor por invasion regional o por
metastasis osea, la radioterapia puede ser
también una opcion Util que disminuye
significativamente el dolor (119).

Sindrome caquexia-anorexia: una pérdi-
da de peso balanceada puede presentarse
con la progresion de la enfermedad hacia
un estadio terminal de final de vida. Algu-
nas intervenciones para mejorar el apetito
son:

e La dieta fraccionada (pequenas cantida-
des, varias veces en el dia).

e Ofrecer los alimentos de su preferencia.

¢ Presentarlos de una manera agradable
para la vista en el plato.

* Uso de medicamentos para la estimula-
cion del apetito como Acetato de Meges-
trol (160 mg al dia) o prednisolona (5-15 mg/
dia).

Flujos vaginales: es posible que las mu-
jeres con carcinoma del cuello uterino ex-
perimenten la salida de flujo vaginal ama-
rillento, sanguinolento, o maloliente. Esto
puede estar compuesto por sangre, pus,
tejido necrdtico, orina, materia fecal, o una
mezcla de varios de estos. Las bacterias cre-
cen en este tejido enfermo y es muy dificil
erradicarla por completo. Algunas estrate-
gias para su manejo son:

e Utilizar toallas sanitarias o pedazos de
tela limpia para colocar en su ropa interior
y cambiar continuamente. Se debera pro-
teger la piel con vaselina o alguna crema
gue contenga oxido de zinc. (*1)

e Para disminuir el crecimiento bacteriano
se puede empaquetar la vagina por unas
pocas horas con pedazos de tela empapa-
dos en una solucion de agua limpia y bicar-
bonato (1 cucharada/ 500 ml de agua) o Vvi-
nagre 1(1 parte/4 partes de agua). También
se puede preparar una solucion antibiotica
con metronidazol (macerar 10 tabletas de
200 mgy mezclar con 500 ml de agua her-
vida). (1)
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e Estas mismas preparaciones se pueden
aplicar en duchas vaginales, teniendo pre-
caucion de no ocasionar sangrado.

e Si es necesario, se puede utilizar manejo
antibiodtico oral con Doxiciclina o Amoxici-
lina + metronidazol. Si se evidencia sobre-
infeccion con hongos, se puede agregar al
manejo fluconazol 100 diarios via oral por
una semana, ketoconazol 200 mg al dia via
oral por una semana, o un évulo vaginal de
nistatina diariamente por 14 dias.

* Aromatizar la habitacion con velas de olo-
res y tener buena circulacion de aire.

Sangrado vaginal: el empaqguetamiento
vaginal es una medida util, sobre todo en
situaciones de sangrado agudo, buscando
la finalizacion rapida y eficiente de la he-
morragia (120,121). En mujeres que se pre-
sentan con un sangrado cronico, que se
manifiesta con multiples sangrados agu-
dos, se recomienda la utilizacion de otras
estrategias para un control a largo plazo
del sangrado vaginal, algunas de estas in-
tervenciones incluyen la embolizacion de
arterias uterinas, el ligamiento de arterias
uterinas, la reseccion quirdrgica vy la utili-
zacion de técnicas de radioterapia como el
ortovoltaje transvaginal, la teleterapia con
fracciones a altas dosis y la braquiterapia
(122). Segun una revision sistematica de Co-
chrane Library, no hay evidencia suficiente
en la actualidad para definir qué tipo de
intervencion es mas efectiva, por ende, en
la actualidad se recomienda elegir el trata-
miento gque mejor se adapte a la situacion
clinica y social de la paciente (120).

Astenia y adinamia: usualmente mejo-
ra con la optimizacion de la alimentacion,
asegurando el descanso, y promoviendo la
actividad fisica. Se debe descartar la pre-
sencia de sindromes depresivos que de-

ban ser tratados. Por otro lado, hay estu-
dios que consideran el uso de esteroides,
progestagenos, testosterona, talidomida y
psicoestimulantes (metilfenidato) para psi-
coestimulantes (123).

Linfedema: edema de una o ambas ex-
tremidades que suele acompaharse de
adenomegalias inguinales que impiden el
adecuado drenaje linfatico. No hay terapia
que lo elimine, pero puede aliviarse con las
siguientes recomendaciones:

e Elevacion de la extremidad + vendaje.

e Cuidados de la piel con bano suave y ma-
sajes con vaselina.

e En caso de presentarse con zonas eritema-
tosasy los ganglios muy sensibles, puede ser
que esté cursando con linfangitis (infeccion)
que puede ser tratada con eritromicina oral
500 mg cada 6 horas x 14 dias. (¥

Estrefiimiento: las deposiciones secas,
duras y escasas suelen presentarse en pa-
cientes que permaneces en cama y como
efecto secundario de varios de los medica-
mentos, analgésicos principalmente, que
reciben Una dieta rica en fibra natural (ve-
getales verdes, zanahoria, nueces molidas,
semillas de sémola o calabaza. Se debe
mantener con adecuada hidratacion, y te-
ner algo de actividad fisica si es posible. Si
esta recibiendo opioides, el uso de laxantes
puede ayudar a controlar este sintoma. El
manejo de laimpactacion fecal implica uso
de enemas y/o extracciéon manual por en-
fermera capacitada para esto.

Diarrea: Esta puede resultar de una infec-
cion gastrointestinal o secundario a alguno
de los manejos dados en el tratamiento de
su enfermedad de base (quimioterapia y/o
radioterapia).
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* Importante ayudarle con el aseo y evitar
la irritacion de la zona perianal.

e Asegurar hidratacion continua y una die-
ta astringente.

Ansiedad y depresién: la presencia de
alguno de estos sintomas psiquiatricos
gue comprometen el afecto es bastan-
te frecuente en los pacientes oncoldgicos
(124125). Los pacientes que se presentan
con ansiedad o depresion presentan ma-
yor dificultad para ser adherentes a otros
manejos paliativos, disminuyen sus tasas
de control del dolor (126,127), y tienen una
tendencia a la perpetuacion del dolor (128),
por lo cual, el control de la salud mental
resulta de vital importancia en el PC (122).
No existe evidencia suficiente para definir
una intervencion superior para el manejo
de ansiedad y depresion en pacientes con
cancer. Se recomienda la utilizacion de far-
macoterapia con medicamentos antide-
presivos y/o ansioliticos en conjunto con in-
tervenciones psicoterapéuticas e incluso, la
utilizacion de consejeria espiritual en aque-
llos pacientes que se identifiquen como
candidatos (129).

El CP debe proveerse de forma individuali-
zada, tratando de identificar todas las mo-
lestias somaticas y mentales que pueden
afectar la calidad de vida del paciente al fi-
nal de la vida. Una buena comunicacion es
indispensable.

Para la mayoria de las mujeres es muy im-
portante poder mantenerse activas, sentir-
se Utiles, y en control de sus vidas. Es nece-
sario comprender esto, pues con la buena
intencion de cuidar de ellas, se puede co-
rrer el riesgo de impedirles actividades o
incluso involucrarse en toma de decisiones
importantes para su vida. Las relaciones
sociales, familiares, y de pareja también se
ven afectadas por esta enfermedad. Con
frecuencia se sienten rechazadas por pa-
decer esta enfermedad, y un simple abrazo
o toma de mano puede ser la manera de
expresar un mensaje contrario.

Asi como se debe atender las necesidades
de la paciente con cancer de cuello uterino,
también es importante evaluar aquellas de
sus familiares y cuidadores. Detectar can-
sancioy prevenir la claudicacion del cuida-
dor es importante. Concientizar acerca de
buscar ayuda adicional en el cuidado de la
enferma puede minimizar el riesgo de las
anteriores. Una buena y efectiva comuni-
cacion con ellos puede también evitar la
“‘conspiracion del silencio” y disminuir el es-
trés en la familia.

Dentro del manejo paliativo, es necesario
tener presente complicaciones adicionales
como la obstruccioén intestinal maligna, las
hemorragias masivas, la compresion me-
dular, y la uropatia obstructiva.
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A ENFERMERIA ONCOLOGICA

Todos los actores involucrados en la de-
teccion, confirmacion diagndstica y trata-
miento del cancer tienen la responsabili-
dad de garantizar la atencion oportuna, sin
demoras ni barreras de acceso a los pacien-
tes. Esta integralidad en la atencion cum-
plira con los lineamientos de:

e Eliminar las barreras de acceso a los pa-
cientesy sus familias.

e Simplificar los tramites administrativos
para los pacientes y sus familias

e Garantizar el acceso a todos los servicios
gue requiere el paciente de ser posible en
una misma IPS, evitando la fragmentacion
del servicio.

e Solicitar la autorizacion integral, por una
Unica vez (dependiendo de la evolucion del
paciente, conforme al plan que determine
el meédico tratante) y por la totalidad del
tratamiento de todos los servicios requeri-
dos.

e Garantizar los servicios psicosociales com-
plementarios en salud.

El personal de Enfermeria tiene un rol muy
importante en el equipo multidisciplinario,
involucrado en el cuidado de pacientes con
cancer de mama, ya que interviene en todo
el proceso de la enfermedad, desde detec-
cion temprana, atencion integral, segui-
miento y rehabilitacion de pacientes, que
involucra los lineamientos de integralidad
de atencion a los pacientes y su familia.

Las enfermeras en el grupo multidiscipli-
nar deberan coordinar los recursos sanita-

rios, psicosociales y la continuidad de los
cuidados en este tipo de paciente.

El objetivo del acompanamiento de Enfer-
meria es el conocer paso a paso el proceso
que lleva la persona durante el desarrollo
de su enfermedad, logrando brindar una
atencion integral y humanizada al paciente
y su familia, a través de:

e El establecimiento de estrategias de in-
tervencion, que propicien una relacion de
calidez con el paciente y a la vez, faciliten la
educacion en torno a sus necesidades en
salud y empoderamiento en el manejo de
su enfermedad.

e La identificacion y mitigacion de factores
de riesgo que puedan comprometer la ad-
herencia al tratamiento.

e La disminucion de las barreras adminis-
trativas de atencion, estableciendo canales
de comunicacion efectivos, entre Entida-
des Administradoras de Planes de Benefi-
cio (EAPB), Institucion Prestadora de Salud
(EPS), el personal de salud vy el paciente y
su familia.

Estos resultados se logrardan a través del
seguimiento y evaluacion a la gestion de
prestacion de servicios y a los resultados en
salud, a traveés:

Rol clinico:

e Asegurar el desarrollo del plan de trata-
miento de acuerdo con lo planificado, con-
duciendo al paciente a través de los diver-
SOS servicios
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e Cumplimiento de la gufa: Manejo de pro-
tocolos de acuerdo con las guias estandari-
zadas por patologia.

* Manejo de catéteres centrales: insercion,
curacion y mantenimiento.

* Manejo de complicaciones en Radiotera-
pia (Radiodermitis)

e Manejo de complicaciones quirdrgicas
(manejo de heridas, linfedema, complica-
ciones asociadas.)

e Manejo de Quimioterapia (Protocolos,
manejos de extravasacion, manejo de sig-
nos y sintomas, Manejo de complicaciones
guimioterapicas)

* Manejo de inmunoterapia.

* Manejo de Terapia Hormonal.

e Derivacion de los pacientes en situacio-
nes agudas a los servicios adecuados.

Rol en cuidado paliativo:

* Manejo del dolor

* Apoyo emocional

e Evaluacion de toxicidades

* Manejo de signos y sintomas

Rol educativo:

e Prevencion de los efectos evitables de los
tratamientos, mediante educacion para el
autocuidado del paciente, durante todo el

proceso de enfermedad.

* Empoderamiento al paciente y familia so-
bre los cuidados a realizar, de acuerdo con

el tratamiento, para reducir o eliminar cir-
cunstancias evitables.

Rol administrativo:

e Cestion de las barreras organizacionales
en la aplicacion del plan terapéutico; si es
necesario, actuando de forma preventiva y
contingente y estableciendo canales de co-
municacion efectivos (EAPB e IPS).

¢ Referente para el equipo multidisciplinar
y para el paciente y su familia.

e Brindando oportunidad en la atencion y
precisando indicadores que permitan im-
pactar en las complicaciones agudas y tar-
dias y supervivencia libre de enfermedad.

e Gestion del riesgo a través de seguimien-
to de los indicadores de oportunidad que
permiten tomar decisiones administrativas
y clinicas.

Rol integrativo:

e Actividades integrativas: Aplicacion de
técnicas que disminuyan la ansiedad (mu-
sicoterapia, cuentoterapia, bailoterapia,
aromaterapia, etc).

e Grupos de apoyo (manejo de autoima-
gen, protesis, pelucas etc))

Rol investigativo:

* Brindando datos que aporten investiga-
ciony registro de la informacion.

e Cenerando conocimiento en buenas
practicas de manejo

Es importante concentrar todas estas ac-
tividades hacia la orientacion del equipo
multidisciplinario en maximizar la calidad
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de vida de las pacientes, mientras estan en
el tratamiento. Revisemos los efectos se-
cundarios mas comunes relacionados con
el tratamiento y como enfrentarlos. Los
efectos secundarios fisicos pueden perma-
necer después de terminado el tratamien-
to, efectos secundarios a largo plazo. A los
efectos secundarios que suceden meses o
anos después del tratamiento, los denomi-
nan efectos tardios. El tratamiento de los
efectos secundarios a largo plazo y los efec-
tos tardios, son una parte importante de la
atencion para sobrevivientes.

Las nduseas y los vomitos causados por la
quimioterapia: se recetaran medicamentos
para ayudar a controlarlos. Se trabajara con la
nutricionista, que puede proporcionar con-
sejos sobre coémo comery coémo mantenerse
hidratado durante la quimioterapia.

La fatiga: La fatiga es una sensacion de
cansancio extremo. El médico puede tratar
la fatiga con medicamentos recetados. El
ejercicio también puede ayudarle.

El quimiocerebro: Problemas asociados
con la memoria, la atenciéon y la concentra-
cion. Recomendar ejercicios para conser-
var la memoria.

El linfedema: Acumulacion anormal de li-
quido en los tejidos blandos debido a un
blogueo en el sistema linfatico, inflamacion
dolorosa. Referir al paciente a un programa
de ejercicios especiales ensefiados por per-
sonal capacitado para reducir estos efectos
secundarios, a través de: Drenaje linfatico
manual (MLD). Ejercicio. Compresion. Te-
rapia descongestiva completa (CDT). Pro-
teccion de la piel. Elevacion de la extre-
midad. Tratamientos laser de bajo nivel
(LLLT). Medicamentos. Terapia fisica.

La pérdida odsea: Algunas terapias hor-
monales y quimioterapias pueden causar
pérdida 6sea, aumentando asi el riesgo de
fracturas dseas; hay que ayudar a optimi-
zar su salud osea y ejercicios que fortalecen
sus musculos.

La neuropatia periférica: Sensacion de
hormigueo en las manos y los pies, tam-
bién puede ser doloroso. Interconsultar a
especialista en neuropatia periférica y ma-
nejo del dolor, que brinde medicamentos
para aliviar la neuropatia.

El riesgo de infeccién: Desarrollar un plan
de control de infeccion es muy importan-
te en la reduccion de su riesgo, durante los
tratamientos contra el cancer y mejorar su
calidad de vida durante la quimioterapia.

El dolor: Controlar el dolor puede exigir
diferentes enfoques, por lo que es impor-
tante ser tan detallado como sea posible al
describir el dolor, para poder controlarlo de
la mejor manera.

Cambios fisicos: Tanto el cancer como su
tratamiento pueden cambiar el aspecto e
incluyen: Pérdida de cabello, Aumento o
pérdida de peso, Cicatrices de cirugia, Pér-
dida de un érgano, extremidad o seno.

Cambios emocionales: El cancer interrum-
pe muchas partes de la vida de una persona,
desde las relaciones hasta el trabajo v los pa-
satiempos. Dependiendo de la gravedad de
la enfermedad vy la posibilidad de recupera-
cion, también puede obligarlo a hacer cam-
bios en su futuro vy lidiar con la posibilidad
de morir. Durante este tiempo, puede sentir
muchas emociones diferentes: Tristeza, An-
siedad, Soledad o sensacion de ser diferente
de los demas, Miedo, Ira, Frustracion, Culpa,
Sentirse fuera de control, Un cambio en su
forma de pensar sobre siy el futuro.
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Pero también muchos cambios positivos
emocionales, espirituales o intelectuales:
Una apreciacion por la fuerza de su cuerpo,
Paz, Gratitud, Conciencia y apreciacion de
gue la vida es corta y especial, Agradecido
por nuevas relaciones importantes con cui-
dadores y otros pacientes, Un cambio en
las prioridades, claridad sobre el significa-
do en la viday las metas personales.

Es importante dejarlo expresar todas es-
tas emocionesy brindar las herramientasy
alternativas para manejarlas a través de la
enfermera con rol integrativo.

Los cuidadores también cumplen un papel
muy importante en el proceso de las pa-
cientes, ellos asumen diferentes responsa-
bilidades segun se requieran:

e Proporcionar apoyo y aliento.

e Conversar con el equipo de atencidon en
salud.

o Administrar medicamentos.

e Ayudar a manejar los sintomas y efectos
secundarios.

e Coordinar las citas médicas.

e | levar al paciente a las citas.

e Asistir con las comidas.

° Ayudar con las tareas domésticas.

* Manejar problemas con el seguroy la fac-
turacion.

Se puede aconsejar a los pacientes llevar
un diario para hacer una lista de todos
los medicamentos, quimioterapia y trata-
mientos especificos, incluyendo su dosis y
la frecuencia con que se toman, y permi-
tirle comunicarlo y expresar todas sus du-
das al respectoy realizar seguimiento de su
control.

A REVISION DE EVALUACIONES

ECONOMICAS

Los sistemas de salud se ven enfrentados a
dos tipos de cargas de la enfermedad onco-
l6gica, a saber: la carga epidemiologica del
cancer, y la carga econémica del cancer.

Ya se ha descrito algunos aspectos con-
ceptuales en el capitulo de introduccion.
Es claro que la toma de decisiones en sa-
lud puUblica debe considerar aspectos tanto
de efectividad como del costo de una de-
terminada tecnologia en salud. Es en este
escenario en que surge las evaluaciones

econdémica como mecanismo de apoyo a
la toma de decisiones (130,131). En Colom-
bia, las evaluaciones de tecnologia en sa-
lud especificamente las evaluaciones eco-
némicas, brindan elementos criticos para
comparar los beneficios y costos entre dos
0 Mmas tecnologias, lo que a su vez permite
generar politicas publicas en salud, planes
de coberturas, protocolos de uso apropia-
dos, y por supuesto, orientar las recomen-
daciones de guias de manejo clinico (132).
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Una evaluacion econdmica permite, en-
tonces, identificar los factores determinan-
tes del costo en salud, especificamente los
costos directos médicos (133), en que incu-
rre tanto el sistema como el paciente, com-
parandolos entre las tecnologias a evaluar.
Esta informacion se empalma con la efecti-
vidad comparativa de las tecnologias, algo
gue ya conocemos desde la medicina ba-
sada en la evidencia. Ya sea que se trate de
evaluaciones de tipo costo-efectividad, cos-
to-utilidad, costo-beneficio,o minimizacion
de costos, se invoca el concepto de costo
de oportunidad el cual se define como “los
rendimientos que podrian haberse obteni-
do si un recurso concreto se hubiera utili-
zado en otro uso alternativo... [es decir] la
aproximacion a su medida suele hacerse
de acuerdo con la cantidad de otros bienes
0 servicios que se sacrificaran por obtener
unos resultados determinados” (131).

En el desarrollo de las recomendaciones,
se identificaron aspectos de indole econo-
mico que pueden llegar a influir, positiva o
negativamente, en la implementacion de
alguna de las recomendaciones. Por este
motivo, se efectud una revision general de
la literatura de evaluaciones econdmicas,
con el fin de aportar elementos de juicio a
los tomadores de decision para el proceso
de implementacion de esta guia.

Se aclara que esta revision no pretende
sustituir los ejercicios de costo-efectividad
y analisis presupuestal de los actores que
fungen el rol de pagadores, sino que, por €l
contrario, busca sefalar los elementos cla-
ve que determinan si una tecnologia apor-
ta una adecuada relacion costo-beneficio.

Asi mismo, no pretende ser exhaustiva.
El objetivo es identificar los elementos
de costo o beneficio que determinaron la
conclusion del estudio seleccionado. Ex-

presado de otra forma, sabemos comparar
los efectos de acuerdo con las medidas de
asociacion epidemioldgicas y la estadistica
que las soporta, pero cuando adicionamos
el componente del costo en la ecuacion, se
deben considerar los elementos que deter-
minar el costo, principalmente, la frecuen-
cia de usoy el precio de la tecnologia.

5.1. COSTO-EFECTIVIDAD DEL PET-TC

Auguste y colaboradores publicaron en
2014 un analisis de costo-efectividad acer-
ca del rol del PET-CT en el contexto de vigi-
lancia rutinaria y seguimiento de pacientes
con cancer de cérvix (134). Para ello, los au-
tores desarrollaron un modelo de Markov
en el que se establecieron varios estados
luego del tratamiento para cancer prima-
rio: asintomatico sin cancer, asintomatico
con cancer, sintomatico sin cancer, sinto-
matico con cancer, asintomatico con re-
currencia, sintomatico con recurrencia,
post-tratamiento, muerte.

Para los beneficios, los autores se apoyaron
en una revision de la literatura y consulta
de expertos. Para los costos, recurrieron a
los reportes de costos directos médicos del
NHS (del inglés National Health Services)
del Reino Unido, a valores de 2010. Se tomo
la perspectiva del sistema de salud del Rei-
no Unido. Se estimo una tasa de descuento
anual del 3.5%.

Los autores construyeron 4 modelos de
analisis a partir de 4 cohortes teoricas: 1)
mujeres quienes ya han sido tratadas con
cirugia para cancer cervical en estadio
temprano; 2) mujeres quienes, ademas de
la cirugia, recibieron quimioterapia en ad-
yuvancia para cancer de cérvix temprano
debido a factores de riesgo (margenes po-
sitivos, tamano, invasion estromal profun-
da, etc); 3) mujeres que han recibido qui-
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mioterapia para cancer temprano (estadios
Iy lla) pero no cirugia; y 4) mujeres que han
recibido quimiorradioterapia para cancer
avanzado (estadios Ilb, Il 'y IV), sin cirugia.

Los resultados fueron:
Para el modelo 1:

e EI PET-CT incrementa en 0.0010 los ARos
de Vida ajustados a Calidad (AVAC) sobre el
manejo estandar (4.1096 vs 4.1086).

e EI PET-CT incrementa el costo en £ 9,588
(£18,757 vs £ 9]169).

e La razon de costo-efectividad incremen-
tal (ICER) fue de £ 9,254,000 por cada AVAC
ganado.

Para el modelo 2:

e EI PET-CT incrementa en 0.0080 los Anos
de Vida ajustados a Calidad (AVAC) sobre el
manejo estandar (4.1581 vs 4.1501).

e Bl PET-CT incrementa el costo en £ 9,428
(£17122 vs £ 7,695).

e La razon de costo-efectividad incremen-
tal (ICER) fue de £ 1,173,000 por cada AVAC
ganado.

Para el modelo 3:

e EI PET-CT incrementa en 0.0088 los Afos
de Vida ajustados a Calidad (AVAC) sobre el
manejo estandar (4.1595 vs 4.1507).

e El PET-CT incrementa el costo en £ 9,419
(£17,031 vs £7,612).

e La razon de costo-efectividad incremen-
tal (ICER) fue de £1,065,000 por cada AVAC
ganado.

Para el modelo 4:

e EI PET-CT incrementa en 0.0080 los Anos
de Vida ajustados a Calidad (AVAC) sobre el
manejo estandar (4.1581 vs 4.1501).

e E| PET-CT incrementa el costo en £ 9,428
(£17]122 vs £ 7,695).

e La razon de costo-efectividad incremen-
tal (ICER) fue de £ 1,173,000 por cada AVAC
ganado.

Con base en lo expuesto anteriormente, y
teniendo en cuenta que el umbral de cos-
to-efectividad aceptado por el Reino Unido
es de £ 20,000 - 30,000, se concluye que la
intervencion de adicionar PET-CT al mane-
jo estandar no es costo-efectivo. Lo ante-
rior implica que, de acuerdo con lo escrito
por los autores de este estudio, el uso de
PET-CT en el diagndstico de recurrencia de
cancer de cérvix no es una estrategia cos-
to-efectiva para el sistema de salud britani-
Co, y es se encuentra muy lejos del umbral
de costo-efectividad establecido. Esto se
debiod principalmente por los altos costos
del PET y por el pequefio beneficio adicio-
nal que aporta en AVAC frente a lo que ya
aporta el manejo estandar.

Consideraciones para el
contexto de la ciudad de Cali

Este estudio expone la situacion en que se
cuenta con una tecnologia que es Muy cos-
tosa, y gque no parece que mejore en gran
medida los beneficios que ya aporta del
manejo estandar, para el caso en mencion,
los beneficios del TAC y/o de la RMN. De
acuerdo con los datos presentados, el PET
aporta milésimas de AVAC adicionales, y el
costo de esta tecnologia es elevado (el cos-
to del PET se reportd en £ 744, en compa-
racion con el costo de la RMN de £ 366y de
los £ 162 del TAC). En este orden de ideas, y
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llevado esta evidencia al contexto de la ciu-
dad de Cali, se requiere de estrategias que
permitan identificar un grupo de pacientes
que se pueden beneficiar mucho mas del
PET CT, de tal manera que la efectividad
incremental sea mucho mayor. Esto pue-
de realizarse a través de estudio epidemio-
l6gicos locales, o mediante consenso de
actores para desarrollar instrumentos de
identificacion y estratificacion del riesgo
de aquellas mujeres que se pueden bene-
ficiar, o no tanto, del uso de PET en el pro-
ceso diagndstico y de seguimiento.

Por el lado del costo, las intervenciones en-
caminadas a regular las tarifas del PET en
Cali pueden ser mas complejas, pero las
estrategias de uso apropiado y eficiente
pueden generar algunos incentivos para

regular la frecuencia de uso a favor de am-
bas partes (EAPB como pagador, e IPS por
proveedor), asi como seguimiento de los
entes de control que mitiguen fenémenos
de oligopolio dado que se cuenta con po-
Ccos equipos en la ciudad.

Es importante mencionar gque estudios
como el expuesto, que pueden ser con-
siderados negativos por no hallarse cos-
to-efectividad, lo que realmente muestran
es la incertidumbre significativa respecto a
la utilizacion del PET CT. Por tanto, invitan a
realizar evaluaciones a nivel local del com-
portamiento real de la efectividad y del cos-
to (dado por la tarifay la frecuencia de uso)
para construir evidencia local, que brindara
mejores herramientas para los tomadores
de decision de la ciudad de Cali.

[ PLAN DE IMPLEMENTACION

6.1. ASPECTOS GENERALES

Las guias de practica clinica tienen como
proposito fundamenta brindar ciertas pau-
tas para el apoyo en la toma de decisiones
clinicas, de tal forma que reduzca la variabili-
dad médica relacionada con atencion de po-
bre calidad. En este sentido, representa una
herramienta que buscar facilitar el acceso
de la mejor evidencia disponible para afron-
tar los problemas clinicos del dia a dia de los
equipos de salud, de tal manera que esto
redunde en la atencion optima del paciente
con cancer. Para cumplir con este propdsito,
la presente guia debe implementarse por
parte de todos aquellos actores que estén in-

volucrados en la atencion de la poblacion on-
cologica, sea de manera directa o indirecta.

Pero la implementacion propiamente dicha
es el paso final de un proceso. Este proceso
consiste en cuatro momentos (135):

¢ Adopcidén: hace referencia a la decision vy
compromiso de los actores para incorporar
en su practica cotidiana, sea clinica o admi-
nistrativa, las recomendaciones contenidas
dentro de la guia.

¢ Difusiéon: hace referencia a los procedi-
mientos de distribucion de la informacion
gue dan a conocer la guia y sus recomenda-
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ciones. Este paso corresponde a actividades
de divulgacion pasiva mediante la entrega
de copias del manuscrito ya sea fisico o por
medio digital, presentacion de medios de
comunicacion y eventos de socializacion con
un alcance de presentacion de la guia.

* Diseminacioén: hace referencia a un proce-
so activo, sistematico y organizado, encami-
nado a la ejecucion de actividades tendien-
tes a trasladar el conocimiento a los usuarios
finales de la gufa. A diferencia del paso de
difusion, este corresponde a todas aquellas
actividades de comunicacion y educacion
orientadas a la compresion y aprehension de
las recomendaciones de la guia.

¢ Implementacién: corresponde a la puesta
en marcha real de la guia, esto es, se trasla-
da las recomendaciones “desde el papel” a la
toma de decisiones en la “realidad del dia a
dia". Para lograr este paso, a parte de pasar
por los anteriores, se requiere de la identifica-
cion y abordaje de potenciales barreras para
la efectiva implementacion de la guia.

Existe evidencia desde principios de la dé-
cada de los 90 de que las guias de practica
clinica tienen el potencial de mejorar los des-
enlaces en salud (136). En 2001 Smith y Hill-
ner publicaron un estudio sobre el impacto
de las guias de practica clinica en cancer, en-
contrando que efectos positivos sobre la es-
tancia hospitalaria, tasas de complicaciones
y costos asociados (137). En este Ultimo es-
tudio, comentar los autores los factores que
asociaron con el éxito del efecto de las guias:
desarrollo de guias basadas en la evidencia,
gufas diseminadas a todos los profesionales
de salud involucrados, implementacion que
incluye retroalimentacion directa en el des-
empeno del médico o retroalimentacion ge-
neral sobre el desempeno del sistema, y res-
ponsabilidad para actuar acorde a las guias
por medio de incentivos (presion de pares).

Infortunadamente, existe una brecha impor-
tante entre la evidencia y la practica, pues
el mero hecho de que la guia (y por tanto
la evidencia) esté disponible no implica que
automaticamente la calidad en la atencion
mejorara, el denominado “abismo de la cali-
dad": la brecha entre la practica actual frente
a la atencion optima del paciente (138). De
hecho, una publicacion del 2017 evalud el
nivel de adherencia a guias de cancer (139),
encontrando que el promedio de adheren-
ciavarioé entre 40% al 99%, y que dependia en
algunos casos de guias especificas del grupo
de riesgo (la adherencia a guias de cancer
de pulmon oscild entre 40% a 70%, mientras
que la de cancer de mama estuvo entre 90%
a 100%) y en otros dependia de su alcance
(mayor adherencia a la que se limitaron a
manejo farmacoldgico vs guias con un ma-
yor alcance, es decir, desde diagndstico hasta
tratamiento).

Grol publicé en 2003 un articulo en el que ex-
ponia algunos lineamientos para una imple-
mentacion efectiva (140). Grol comenta que
el cambio conductual hacia una adopcion
e implementacion de las guias es posible,
pero que tal cambio requiere de un abordaje
en diferentes niveles (profesional, equipo de
salud, institucion, sistema de salud), y de un
plan que depende tanto de la guia misma
(su alcance) como de la identificacion de ba-
rrerasy facilitadores del cambio.

Con el fin de identificar actores clave, asi como
barreras potenciales para la implementacion
de la presente guia, se realizaron entrevistas
grupales semiestructuradas con representan-
tes de las Entidades Administradoras del Plan
de Beneficios -EAPB-. Se decanto por este ac-
tor ya que, desde su perspectiva de asegura-
miento, definido éste como “la administracion
del riesgo financiero, la gestion del riesgo en
salud, la articulacion de servicios que garantice
el acceso efectivo, la garantia de la calidad en
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la prestacion de servicios de salud vy la repre-
sentacion del afiliado ante el prestador y los
demas actores” (141), tiene la vision mas alla de
un prestador y es el que concentra y responde
por la gestion integral del riesgo de la pobla-
cion con cancer.

6.2. IDENTIFICACION DE ACTORES

Con base en las entrevistas grupales, se iden-
tificaros actores que se considerar clave en
el proceso de implementacion de la guia,
ya que esta relacionados directa o indirecta-
mente con la atencion de los pacientes con
cancer. Estos actores son (organizados en or-
den alfabético):

« Comunidad
e El paciente
e Entidad territorial

* Entidades Administradoras
del Plan de Beneficios -EAPB-

llustracion 1 Mapa de actores clave

COM FLIA

ET

e Familia y red de apoyo al paciente
e Industria farmacéutica

¢ |nstituciones Prestadores
de Servicios de Salud -IPS-

* INVIMA (Instituto Nacional de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos)

° L a academia

* Medios de comunicacion masiva

* Ministerio de Salud y Proteccion Social
* Profesionales de la salud

* Sociedades cientificas

Asi mismo, se elaborod el siguiente mapa de
actores que no busca ser exhaustivo, pero si
evidenciar aguellos actores con influencia di-
recta sobre el paciente (rojos), aquellos con
influencia indirecta (@amarillos) y aguellos con
un rol regulador sobre otros actores diferen-
tes al paciente (azul).

INDF

l/l PCTE '\l "

MINS

EAPB X/

f IPs

MMC

FUENTE: Elaboracion propia.

PDS

SCI

ACAD

PCTE: paciente. EAPB: Entidad administradores del plan de beneficios. IPS: Institucion prestadora de servicios de salud. PDS: profesionales de
salud. ACAD: Academia. SCI: Sociedades cientificas. INDF: industria farmacéutica. INVI: INVIMA. MMC: medio masivos de comunicacion. FLIA:

familia. COM: comunidad. ET: Entidad territorial. MINS: Ministerio de Salud.
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Como actoresdelsistemadesaluddela ciu-
dad de Calj, tiene un papel sobre el proce-
so de implementacion de la presente guia
de préactica clinica. Una vez identificados,
y de acuerdo con su rol sobre el paciente
e influencia sobre el sistema, se proponen
varias estrategias para vincular adecuada-
mente en los procesos de adopcion, difu-
sion, diseminacion e implementacion (142):

Monitoreo: Seguimiento o rastreo de las
posiciones de los actores mediante investi-
gacion o discusion con otras partes.

Mensajes: Adaptar el alcance y la mensajeria
de las comunicaciones para satisfacer las ex-
pectativas de los actores, ademas de crear y
dirigir mensajes a actores especificos.

Abogacia: Actividades para conseguir apo-
yo para un esfuerzo especifico.

Consultoria: Solicitar comentarios o retroa-
limentacion explicitos sobre el plan de im-
plementacion. Implica una expectativa por
parte de los actores consultados de que la
guia realizard cambios concretos con base
en la consultoria efectuada.

Colaboracioén: Iniciar o participar en un dia-
logo bidireccional centrado en el aprendizaje
mutuoy las soluciones. Puede incluir la crea-
cion conjunta de nuevas ideas y enfoques.

Innovacién: Trabajo compartido sobre ob-
jetivos comunes de la guia y los actores.
Puede incluir la co-creacion, asi como la
co-implementacion, de nuevas ideas.

6.3. IDENTIFICACION DE BARRERAS

Mediante entrevistas grupales realizadas
entre septiembre y octubre de 2020 con
representantes del equipo de gestion de
riesgo en salud de las EAPB, se identifica-
ron potenciales barreras en el proceso de
atencion del paciente con cancer. Estas
barreras se clasificacion de acuerdo con
las categorias propuestas en la guias me-
todoloégica para la elaboracion de guias
del Ministerio de Salud (143). Sin emlbargo,
dada la multiplicidad de tipos de barreras
encontradas en el contenido discursivo de
los representantes de las EAPB, se procedio
a realizar una sub-categorizacion, la cual se
describe a continuacion:

CATEGORIA SUB-CATEGORIA
Ausencia de escalonamiento terapéutico
Dificultades para el uso apropiado de la guia
calidad por parte de profesionales de salud no médicos.
de la guia
Desconocimiento en tiempos y frecuencias en el seguimiento
Recomendaciones desactualizadas de las guias actuales.
Deficiencias en los Canales de comunicacién Paciente-EAPB-IPS
Contexto

organizacional Falta de Confianza entre EAPB-IPS

Falta de Coordinacion de la atencion (navegacion incompleta)
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Mal Funcionamiento de equipos y dispositivos que retrasan
la atencién (ej. Mal funcionamiento del resonador, o del acelerador lineal)

Desconocimiento del Mecanismo de Puerta de entrada hacia la ruta oncoldgica
Ausencia de un Prestador Integral

Ineficiencias en el Proceso de autorizaciones y prestacion no efectiva del servicio
Fallas en la Red de prestadores: organizacion, articulacion, integracion servicios
Mal Relacionamiento con el Ente Territorial

Deficiencias en Sistemas de informacion

Cartera pendiente por la EAPB
Falta de Gestion del No PBS: uso apropiado, uso de criterios de costo-efectividad

Baja Oferta de servicios en salud especializados y sub-especializados

Contexto

social . .
Pagos prospectivos ausentes o no integrales
Problemas en la Relaciéon contractual IPS-EAPB
Dificultades en el acceso de la poblacidon procedente de entorno rural
Falta de Activacion Temprana del Equipo de Cuidados Paliativos
Falta de Adherencia a guias y protocolos

o Conocimiento escaso del sistema de salud en cuanto

Individual a rutas de atencion, redes de prestadores

profesional
Notas en historia clinica deficientes de informacién relevante
Cambio inesperado de IPS de atencion
Variabilidad la practica médica elevada
Falta de formaciéon y capacitacion del RRHH de Atencién Primaria
para interpretacion de tamizajes alterados y sospecha precoz de cancer
Baja calidad y desempeno de las pruebas diagndsticas
Carga de enfermedad elevada para la ciudad de Cali

otros . Uso inapropiado del sistema de clasificacion CIE-10

(categoria

emergente)

Efectos adversos frecuentes que desincentivan a los pacientes de continuar el tratamiento.

Ausencia de monitoreo de la cohorte de supervivientes asociado a incertidumbre de
cuando finaliza el seguimiento por parte de la IPS Oncoldgica
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No priorizacién de poblacién en riesgo alto

Problemas juridicos y operativos relacionados por reputacion de la EAPB

Falta de un programa estructurado por parte de la IPS oncolégica
gue una atencion mas alla de la consulta

Falta de adherencia o empoderamiento del paciente

Complejidad elevada del caso relacionado con

Paciente

multimorbilidad o presentacion atipica que retrasa el diagnostico.

Migracion de domicilio recurrente que dificulta el seguimiento

Mitos y creencias que pueden impedir el acceso temprano o la continuidad en le tratamiento

Proceso de

implementacion Diseminacion de guias deficiente

Falta de acuerdos en el uso de tecnologias recientes o costosas entre la IPSy la EAPB

Tecnologias
emergentes
innovadoras

Rol del INVIMA poco claro en cuanto a la incorporaciéon de nuevas tecnologias,

actualizacion de indicaciones terapéutica y socializacion a sociedades cientificas,
profesionales de salud y EAPB del cabildeo de la industria farmacéutica.

6.4. PLANTEAMIENTO DE ESTRATE-
GIAS O FACILITADORES PARA RESOL-
VER LAS BARRERAS

Con las barreras identificadas por los repre-
sentantes de las EAPB, se procedi¢ a for-
mular posibles estrategias o facilitadores
que puedan resolver tales barreras. Con el
fin de analizar las diferentes propuestas, se
procedié a generar categorias fundamen-
tas tedricamente en los componentes de
salud basada en valor de Michael Porter
(144), junto con dos componentes del Mo-
delo de Cuidados Croénicos (145). A conti-
nuacion, se describen las propuestas de
estrategias o facilitadores:

6.4.1. Equipo de salud multidisciplinario
e Aumentar la formaciéon y capacitacion en

oncologia por parte de los profesionales de
auditoria clinica.

e Desarrollar consenso entre los profesio-
nales de la salud en cuanto al uso de tec-
nologias en salud No PBS de alto costo,
respecto a uso apropiado, indicaciones sus-
tentadas en la evidencia, limitaciones en el
uso, y resultados esperados. Esta propuesta
busca evitar barreras por procesos de audi-
toria de pertinencia y reprocesos interinsti-
tucionales.

e Disenar formatos de guifas y protocolos
teniendo en cuenta el usuario objetivo,
esto con el fin de visibilizar y estandari-
zar la practica clinica de los profesionales
de salud que participan en el cuidado del
paciente con cancer (e profesionales de
enfermeria, personal administrativo, entre
otros)

e Generar incentivos para que los profesio-
nales de la salud se apoyen en las diferentes
Sociedades Cientificas a través el uso del
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formato UNIRS, con el fin de promover la
inclusion de nuevas indicaciones INVIMA, o
actualizacion de estas, por medicamentos
de reciente incorporacion al mercado co-
lombiano, 0 con un nuevo uso terapéutico
no contemplado por el INVIMA.,

e Involucrar a los actores de la academia
para la discusion, diseminacion y construc-
cion de las recomendaciones de las gufas
* Promover el uso adecuado de la platafor-
ma MIPRES en aspectos como dosis, can-
tidad segun dosis, tiempo de tratamiento,
indicacion INVIMA vs indicacion en la pres-
cripcion (algunas tecnologias son PBS se-
gun el diagnodstico).

* Promover la satisfaccion del profesional de
la salud mediante contratacion directa, ca-
pacitaciones, espacios para retroalimenta-
cion entre pares y companeros, entre otros
mecanismos que fomenten la preparacion y
empoderamiento del equipo de salud.

6.4.2. Gestion del riesgo en cdncer

e Coordinar las actividades propias de la
Entidad Territorial con los mecanismos de
captacion e identificacion de pacientes por
parte de la EAPB

* Generar sistemas de alerta temprana cuan-
do surja una prueba de tamizacion alterada.

e Proponer sistemas de clasificacion de ries-
go administrativo, esto es, un sistema que
permita priorizar y/o agilizar procesos admi-
nistrativos de tal forma que activen una ruta
diferencial ante ciertos pacientes que por su
condicién clinica o psico-social requieran de
tiempos de atencion acortados y que pue-
den impactar directamente en desenlaces
en salud. Este sistema estaria disenado tan-
to por la EAPB en conjunto con su Prestador
Oncoldégico y Prestador Primario.

e Formar personal administrativo “experto”
o “gestor centinela” que puede no ser pro-
fesional de salud, pero si altamente capaci-
tado y entrenado en los requerimientos de
la ruta de atencion.

6.4.3. Mecanismos de pago

e Buscar los medios para que los mecanis-
mos de pago involucren la sospecha de
cancer y no solo desde el diagnostico por
histopatologia del cancer. Esto podria in-
cluir en el pago servicios de tamizacion y
la patologia.

e Considerar la posibilidad de que los pagos
prospectivos incluyan viaticos y traslados,
especialmente en lo referente a poblacion
pediatrica.

e Generar alternativas a los mecanismos de
pago prospectivos globales en cancer por
mecanismos que cubran sélo un grupo de
riesgo (por ej, un PGP Unicamente para Ca
mama)

e Incentivar la migracion de mecanismos
de pago por actividad a presupuestos glo-
bales prospectivos, u otros mecanismos de
pago prospectivos, que apalanquen las ru-
tas de atencion y coordinen la red de pres-
tadores.

e Para aquellas atenciones que, mediante
mecanismos de pago por actividad o evento,
se propone mejorar los tiempos de radica-
cion de facturas por parte de la IPS, asi como
mejorar los tiempos de glosas y conciliacio-
nes por parte de la EAPB, con el proposito de
mitigar cualquier catera potencial que pue-
da afectar directa o indirectamente la pres-
tacion de servicios oncologicos.
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6.4.4. Monitoreo y seguimiento

e Establecer pautas de seguimiento en el
paciente con cancer de la manera mas
detallada y especificando las frecuencias/
intervalos de uso de tecnologias en salud,
sean consultas, laboratorios, imagenes, con
el proposito de fortalecer los equipos de se-
guimiento de cohortes (tanto desde la IPS
como de la EPAB).

e Fortalecer los equipos encargado de la
navegacion del paciente oncolégico, me-
diante la formacion y capacitacion del per-
sonal, asi como con la disponibilidad de
usar tecnologias informaticas que faciliten
el proceso de captura, procesamiento vy
analisis de la informacion.

e Promover los sistemas de farmacovigilan-
cia por parte de la EAPB y la IPS.

* Promover programas para el seguimiento
de la cohorte de supervivientes, y acordar
cuandoy como se daria alta por parte de on-
cologia, y qué pautas deberfa seguir el Pres-
tador Primario en este tipo de pacientes.

6.4.5. Paciente, familia y comunidad

e Activar e involucrar a la red de apoyo del
paciente, grupo familiar y/o cuidadores so-
bre la importanciay significados de los Cui-
dados Paliativos

e Generar mecanismos de activacion de la
comunidad cercana al paciente con cancer
dirigidos a fomentar la identificacion de
signos de alarma, utilizacion de pruebas de
tamizacion, asistencia a programas, y reco-
nocimiento de su IPS primaria.

6.4.6. Plataformas de informacién

e Fomentar el uso de un sistema de infor-

macion comun y unificado entre los acto-
res del sistema de salud de la ciudad de
Cali.

e Formar y capacitad al personal de salud
respecto a las plataformas de informacion,
su relevancia y dependencia de la historia
clinica como fuente primaria de datos. Se
incluirfa socializar la importancia e impacto
que tiene el uso de los CIE-10.

* Proponer un repositorio de biopsias de la
ciudad de Cali, similar al registro poblacio-
nal de cancer, con un sistema de clasifica-
cion consensuado.

e Utilizar Apps u otras plataformas de TIC
para facilitar procesos de autorizaciones,
gestion de citas, entre otros.

6.4.7. Redes integrales
e integradas en salud

* Ante eventualidades que impidan la ade-
cuada prestacion de servicios en salud, so-
cializar y mantener al corriente a toda la
red de prestadores aliadas a la EAPB para
activar redireccionamiento o alternativas
de prestador, en pro de la oportunidad y
continuidad de la atencion del paciente
con cancer.

e Articular de manera efectiva los progra-
mas de atencidn primaria, red de urgen-
cias, red hospitalaria y red complementaria
con la puerta de entrada al Prestador On-
colégico.

e Considerando la importante carga de en-
fermedad (riesgo primario) del cancer en la
ciudad de Cali, se propone que las EAPB e
IPS cuenten con el recurso humano nece-
sario para operativizar las rutas, los acuer-
dos contractuales, los reportes de informa-
cion, etc.
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e Convocar a una mesa técnico-cientifica
en la que participen las IPS, EAPB y Enti-
dad Territorial, con el propdsito de realizar
un consenso de ciudad dirigido al uso es-
calonado de medicamentos de uso onco-
logico.

e Crear salas situacionales entre las IPS on-
colégicas con el fin de generar un espacio
para la gestion del conocimiento en cancer
desde la perspectiva del prestador, esto es,
unificar criterios clinicos de diagndstico vy
tratamiento, asi como esquemas de segui-
miento, apoyados por las guias de practica
clinica de cada institucion, asi como guias
complementarias (como el presente docu-
mento).

e Crear salas situaciones entre las EAPB con
el fin de generar un especio para gestion
del conocimiento, esto es, unificar criterios
de gestion del riesgo en céancer, lecciones
aprendidas de casos de pacientes com-
plejos, estrategias exitosas, entre otros ele-
mentos. Esta estrategia puede estar me-
diada por el Ente Territorial, asi como otras
organizaciones (ej ACEMI).

e Desarrollar rutas de atencion por parte de
las EAPB que integren las necesidades en
salud de la poblaciéon con cancer, acompa-
fado de actividades de socializacion y di-
seminacion que permitan articular la red
de prestadores en términos estructurales y
funcionales, y dirigidas al cumplimiento de
indicadores de red (no indicadores por IPS).

e Establecer un contrato entre la EAPB vy la
IPS de tal forma que sea detallado en los
servicios pactados, el uso de plataformas
de informacion, frecuencia y contenidos
de informacion entre ambas partes, y que
en su construccion se involucre los equipos
tactico-operativos.

e Fomentar el desarrollo de tecnologias
que contengan informacion clinica sensi-
ble y relevante por parte del paciente, que
facilite la articulacion entre los prestadores
que le brindan la atencion.

e Fortalecer los espacios entre la IPS vy la
EAPB para la discusion de casos, encamina-
do a lograr resultados en salud mediante el
ajuste y/o correccion de procesos y planes
de mejoramiento. En esta estrategia esta-
ria contemplado comités de seguridad del
paciente, hospitalizacion potencialmente
evitable, mortalidad evitable, casos atipicos
o de alto costo, entre otros.

e Generar herramientas de apoyen la toma
de decisiones clinica, como son las vias cli-
nicas, algoritmos de tratamiento, protoco-
los, y demas elementos que disminuyan la
variabilidad de la practica médica. Esto po-
dria ser la materializacion de un estandar
de ciudad y que evita cambios en el ma-
nejo si el paciente migra a otra IPS para su
atencion.

e Generar los canales de comunicacion
y equipos articuladores entre la alianza
IPS-EAPB en el marco de generacion/mo-
dificacion contractual, de tal forma que el
recurso humano involucrado en todos los
procesos reconozca su par en la otra insti-
tucion y su apoyo administrativo.

6.4.8. Unidad de prdctica
integrada en cancer

e Crear mesas a nivel municipal o departa-
mental en el que se realicen consensos res-
pecto a la incorporacion de una tecnologia
emergente o recién llegada al mercado, y
gue se articule con una dependencia del
INVIMA (similar al proceso de ingreso de
biosimilares).
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e Desarrollar la post-consulta como meca-
nismo de validacion tanto de puerta de en-
trada a ruta oncoldgica como de activacion
del paciente y red de apoyo.

e Explorar la inclusion en las guias la hete-
rogeneidad o variabilidad esperada de los
pacientes, ya que no todos siguen un mis-
mo curso de enfermedad.

e Explorar la resolutividad esperada y alcan-
ce de especialidades frente a la demanda
de sub-especialidades, con el fin de encon-
trar un equilibrio entre las necesidades de
los pacientes y la capacidad instalada de la
ciudad de Cali.

e Fortalecer los programas de atencion
domiciliara para garantizar el acceso a pa-
cientes que residen en la periferia/zona ru-
ral de la ciudad de Cali

e Garantizar por parte de la EAPB los cana-
les de comunicacion para resolver dudas

o inquietudes administrativas, y por parte
de la IPS en cuanto a asignacion de citas,
es especial si el paciente requiere de multi-
ples servicios ofertados por el mismo pres-
tador (ej, control con oncologia, con cirugia
oncolégica, y con cuidados paliativos)

e Generar actualizaciones frecuentes de las
guias para los grupos de riesgo priorizados.

e Generar los incentivos necesarios para la
transformacion de las IPS oncoldgicas en
UFCAy UACAL.

e Para optimizar el recurso, se propone es-
tablecer acuerdos para agotar en primera
instancia los medicamentos PBS, teniendo
en cuenta aspectos de costo-efectividad.

e Realizar guias focalizadas en el uso apro-
piado de medicamentos especificados, ya
sea por su alto volumen y/o su alto costo.

EA PLAN DE ACTUALIZACION

De acuerdo con lo establecido el manual
metodoldgico del Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social, se recomienda realizar una re-
vision y actualizacion de esta guia dentro de
3 anos, o antes, de acuerdo con la disponibili-
dad de nueva evidencia que pueda cambiar
la fuerza o direccion de las recomendaciones.
De igual manera, se sugiere el estableci-
miento de un grupo técnico encargado del
monitoreo regular de las guias desarrolladas

en el marco del proyecto C/Can, con el fin
de que frecuentemente exploren las publi-
caciones de estudios relevantes con resul-
tados interinos, estudio finalizados posterior
a la publicacion de esta guia, desarrollo de
nuevas guias o sus actualizaciones de las ya
existentes tanto por instituciones nacionales
como internacionales, o que identifique por
parte de los expertos de la ciudad la necesi-
dad de incorporar nueva evidencia.
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ANEXOS

ANEXO 01.
CONFLICTO DE INTERESES

Todos los miembros del grupo desarrollador, asi como los colaboradores, realizaron una
declaracion de conflicto de intereses antes o durante las sesiones para la elaboracion de
las recomendaciones. Cada una de estas declaraciones fue debidamente registrada y
analizada.

A continuacion, se reporta la declaracion de conflicto de interés por cada uno de los par-
ticipantes de la guia.

. PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Liliana Maria Yepes Ginecdloga Oncoéloga Sl O NO (85
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
O A. Interés econémico personal O C. Interés No econémico personal
O B. Interés econdmico No personal O D. Interés econémico personal de un familiar
PARTICIPACION EN EL DESARROLLO DE LA GUIA ASPECTOS EN LOS QUE ESTARA LIMITADO
@ Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno

i PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Javier Burbano Ginecodlogo Oncodlogo ssO No®&
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
O A. Interés econémico personal O C. Interés No econdmico personal
O B. Interés econdmico No personal O D. Interés econémico personal de un familiar
PARTICIPACION EN EL DESARROLLO DE LA GUIA ASPECTOS EN LOS QUE ESTARA LIMITADO
@ Participa O Limitaciéon Parcial O Exclusion Ninguno
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CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE CUELLO UTERINO INVASIVO



ProPacifico
—

R PRESENCIA

NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Angela Zambrano Oncoéloga Clinica si® No O
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
X A. Interés econémico personal O C. Interés No econémico personal
O B. Interés econémico No personal O D. Interés econdmico personal de un familiar
Roche Congreso de cancer gastro intestinal enero de 2020.
Lily - julio 2020, Bristol Myers Squibb junio -2020, Roche Mayo 2020, MSD julio 2020
PARTICIPACION EN EL DESARROLLO DE LA GUIA ASPECTOS EN LOS QUE ESTARA LIMITADO
(8) Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno

. PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Ivan Rios Hernandez Oncoélogo Radioterapico Sl O NO @
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
O A. Interés econémico personal O C. Interés No econémico personal
O B. Interés econémico No personal O D. Interés econémico personal de un familiar
PARTICIPACION EN EL DESARROLLO DE LA GUIA ASPECTOS EN LOS QUE ESTARA LIMITADO
@ Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno

i PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Elsa Cuervo Madrid Oncoéloga Radioterapica sitO NO®
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
O A. Interés econémico personal O C. Interés No econémico personal
O B. Interés econémico No personal O D. Interés econdmico personal de un familiar
PARTICIPACION EN EL DESARROLLO DE LA GUIA ASPECTOS EN LOS QUE ESTARA LIMITADO
@ Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno

. PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
José Tobias Fuentes Oncodlogo Radioterapico Sl O NO @
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
O A. Interés econémico personal O C. Interés No econémico personal
O B. Interés econémico No personal O D. Interés econdmico personal de un familiar
PARTICIPACION EN EL DESARROLLO DE LA GUIA ASPECTOS EN LOS QUE ESTARA LIMITADO
@ Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno
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R PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Maria Mercedes Fajardo Anestesidloga, Esp en Dolor y Cuidado Paliativo siO NnO®
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
O A. Interés econémico personal O C. Interés No econémico personal
O B. Interés econdmico No personal O D. Interés econémico personal de un familiar
PARTICIPACION EN EL DESARROLLO DE LA GUIA ASPECTOS EN LOS QUE ESTARA LIMITADO
(X} Participa O Limitaciéon Parcial O Exclusion Ninguno

. PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Maria Ximena Varela Patdloga ssO No®&
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
O A. Interés econdmico personal O C. Interés No econdmico personal
O B. Interés econdmico No personal O D. Interés econémico personal de un familiar
PARTICIPACION EN EL DESARROLLO DE LA GUIA ASPECTOS EN LOS QUE ESTARA LIMITADO
(X} Participa O Limitacién Parcial O Exclusion Ninguno

i PRESENCIA

NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Maria Claudia Moreno Patdloga Sl @ NO O
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
(X} A. Interés econdmico personal O C. Interés No econémico personal
O B. Interés econdmico No personal O D. Interés econémico personal de un familiar
Financiado por ROCHE.
Advisory Board - Patologia en el Cdncer de Ovario
Septiembre 20 de 2019. Bogotd-Colombia. Financiado por Astra Zeneca.
Participacion en el Global Expert Meeting Foundation Medicine 2019. Munich Alemania
Noviembre 16 y 17 de 2019. Financiado por ROCHE.
PD-L1 Testing (22C3) Professional Expert Course Cross Histology CPS Training (CHCT)-Advanced Training
Octubre 30 y 31 de 2019. Bogotd-Colombia. Financiado por MSD.
PARTICIPACION EN EL DESARROLLO DE LA GUIA ASPECTOS EN LOS QUE ESTARA LIMITADO

(X} Participa O Limitacién Parcial O Exclusion Ninguno
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. PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Oscar Ramirez Pediatra Oncohematdélogo Sl O NO @
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
O A. Interés econémico personal O C. Interés No econémico personal
O B. Interés econémico No personal O D. Interés econdmico personal de un familiar
PARTICIPACION EN EL DESARROLLO DE LA GUIA ASPECTOS EN LOS QUE ESTARA LIMITADO
(8} Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno

. PRESENCIA

NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Francisco Escobar Aguiléon Médico, candidato a Magister en Salud Publica Sl @ NO O
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
(8) A. Interés econdmico personal O C. Interés No econédmico personal
O B. Interés econémico No personal O D. Interés econdmico personal de un familiar
Empleado como consultor para una compania de salud.
Previa viculacion a dos EPS en las cuales una de las funciones estaba relacionada con la gestion del riesgo en cdncer.
PARTICIPACION EN EL DESARROLLO DE LA GUIA ASPECTOS EN LOS QUE ESTARA LIMITADO

@ Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno

ANEXO 02. AGREE II
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FECHA DE REVISION Octubre de 2020
NOMBRE DE LA GUIA Management and Care of Women With Invasive Cervical Cancer: American Society of Clinical Oncology Resource-Stratified Clinical Practice Guideline

Journal of Global Oncology 2016;2(5)

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA ‘

TOTAL EVALUADORES ‘

DOMINIOS

PREGUNTAS

FRANCISCO ESCOBAR

Item 1. El{los) objetivo(s) general(es) de |z guia estd(n) especificamente

descritofs). ’ ’
Item 2. El(los) aspecto(s) de salud cubiertol(s) por la guia estd(n) 7 7
Dominio 1 - ALCANCE ¥ especificamente descrito(s).
OBJETIVO Item i.la p?h\aclgn [parﬂgntes, publico, e.tc) alacual se pretende 7 7
aplicar la guia estd especificamente descrita.
Puntaje x Evaluador 21 “
PUNTAJE DOMINIO 1 PARA 1 EVALUADORES 100%
Item 4. El grupo que desarrolla |a gufa incluye individuos de todes los 7 7
grupos profesionales relevantes.
Item 5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la 3 2
Dominio 2 - PARTICIPACION DE | poblacién diana (pacientes, publico, etc.).
LOS IMPLICADOS O GRUPOS
DE INTERES Item 6. Los usuarios diana de la guia estdn claramente definidos. 7 7
Fante % |
PUNTAJE DOMINIO 2 PARA 1 EVALUADORES 2%
Item 7. Se han utilizado métodos sistemdticos para la busgueda de la 2 2
evidencia.
Item 8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con 2 2
claridad.
Item 9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan 6 6
claramente descritas.
Item 10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones 2 2
estan claramente descritos.
Dominio 3 - RIGOR EN LA |Item 11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los 6 6
ELABORACION beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos.
Item 12. Hay una relacion explicita entre cada una de las 6 6
recomendaciones y las evidencias en las que se basan.
Item 13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su 4 4
publicacién.
Itemn 14, Se incluye un procedimiento para actualizar |a gufa. 4 a4
PUNTAJE DOMINIO 3 PARA 1 EVALUADORES 50%
Item 15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 7 7
Item 16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o 7 7
e condicién de salud se presentan claramente.
Dominie 4 - CLARIDAD DE
PRESENTACION Item 17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables. 7 7
Puntaje x Evaluador 21 “
PUNTAJE DOMINIO 4 PARA 1 EVALUADORES 100%
Item 18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su 5 5
aplicacién.
Item 19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las 7 7
recomendaciones pueden ser llevadas a la practica.
Item 20. Se han considerado |as posibles implicaciones de |a aplicacién 7 7
Dominio 5 - APLICABILIDAD de las recor sobre los recursos.
Item 21. La guia ofrece criterios para manitorizacidn y/o auditoria. 5 5
Puntaje x Evaluador 24 “
PUNTAJE DOMINIO 5 PARA 1 EVALUADORES 83%
Item 22, Los puntos de vista de la entidad financiadora no han
] . ’ " 7 7
influenciado el contenido de la guia.
Dominio 6 - INDEPENDENCIA Ittﬂjm 23. Se han registrado y abordado \D-S conflictos de intereses de los 5 6
EDITORIAL miembros del grupo elaborador de |a guia.
Puntaje x Evaluador 13
PUNTAJE DOMINIO 6 PARA 1 EVALUADORES 92%
Puntue la calidad global de la guia. 6
PUNTAIE PARA 1 EVALUADORES 83%
¢Recomendaria esta guia para su uso?
X
EunACONGLoBAL bt
GUlA NO
La guia es muy completa y ofrece
pautas para escenarios con
recursos limitados. Sin embargo,
Comentarios debe verificarse en un momneto
posterior el apartado de
metedologia ya que no estd
disponible para verificarse.
Dominio 1 - ALCANCE Y OBIETIVO 100%
Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE 72%
INTERES
Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION 50%
RESUMEN PUNTAIE DE -
DOMINIOS Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION 100%
Dominio 5 - APLICABILIDAD 83%
Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL 92%
CALIDAD GLOBAL 83%




FECHA DE REVISION

NOMBRE DE LA GUIA

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

TOTAL EVALUADORES

Octubre de 2020

and O

The European Society of Gynaecological C society for

Society of Pathology Guidelines for the Management of Patients with Cervical Cancer

Virchows Archiv (2018) 472:919-936
hitps://dol.org/10.1007,/500428-018-2362-9

| 1

FRANCISCO ESCOBAR

Puntaje x ltem

Itern 1. Elllos) objetivols| genersiles) de la guia estain] especificaments

descritas). ! 7
Itemn 2. El[los} aspectnis) de salud cubierta(s) por I3 guia esté(n) 7 i
Dominio 1 - ALCANCE ¥ especifi e descritods).
OBJETIVO Item 3. La poblacién (pacientes, plblice, etc] a la cual se pretende 7 7
aplicar |2 gula estd especificamente descrita.
Puntaje x Evaluador 21 T
PUNTAJE DOMINIO 1 PARA 1 EVALUADORES 100%
Itern 4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los 7 7
Erupos profesionzles relevantes.
Itern 5. Se han tenida en ceenta los puntos de vista y preferencas de la & &
Dominio 2 - PARTICIPACION DE |poblacién dizna (pacientes, pablico, ete.).
LOS IMPLICADOS O GRUPDS
DE INTERES Iterm 6. Los usuarios diana de |a guia estin claramente definidos. 7 1y
Puntale x Evaluadar 0 T
PUNTAJE DOMINIO 2 PARA 1 EVALUADORES 4%
Item 7. Se han utilizada métodos sistem&ticos para la busquedz de la 7 7
evidenda,
Itern 8. Los criterins para seleccionar |a evidencia se describen con
R 7 7
claridad.
Itern 9. Las fortalezas v limitaciones del conjunto de la evidencia estin 7 7
c descritas.
Itern 10. Los métodos utilizades para formular las recomendaciones 7 7
estan descritos,
Deminke 3 - RIGOR EN LA Itern 11. Al formular las i han sid i los I3 5
ELABORACION beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos.
Item 12. Hay una relacidn explicita entre cada una de las 6 5
recomerdaciones y |35 evidencias en las que se basan.
Item 13. La guia ha sido revisada por expertos extermos antes de su 7 1
publicacidn.
Itern 14. 5e incluye un procedimiento para actualizar la guia. 4 4
Puntaje x Evaluador 51 | s |
PUNTAJE DOMINIO 3 PARA 1 EVALUADORES S0%
Iterm 15, Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 7 1y
Itern 16. Las distintas apciones para el manejo de la enfermedad o 7 7
Le ]
Dominio 4 - CLARIDAD DE et
PRESENTACION Itern 17. Las recomendaciones clave son ficilmente identificables. 7 7
Puntaje x Evaluador n “
PUNTAJE DOMINIO 4 PARA 1 EVALUADORES 100%
Itern 18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su 3 3
Item 19. La guia proporciona consejo wo herramientas sobra cima las 3 3
recomerdaciones pueden ser llevadas 3 |a practica,
Itern 20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacidn & &
Dominic 5 - AFLICABILIDAD de |as racomendaciones, sobre los racursos.
Item 21. La gula ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria. 7 5
Puntaje x Evaluadar 19 | 1|
PUNTAJE DOMINIO § PARA 1 EVALUADORES 3%
Item 22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han 7 7
influenciado el ido de la guia.
Dominio § - INDEPENDENCIA |/1ET 23- 52 han registrade y abordado los conflictos de intereses de los 7 7
EDITORIAL miemkros del grupo elaborador de la gula.
Puntaje x Evaluador 14
PUNTAJE DOMINIO & PARA 1 EVALUADORES 100%
Puntie la calidad global de la gula. 7
PUNTAJE PARA 1 EVALUADORES 100%
EVALUACION GLOBAL DE La  |2Recomendaria esta guia para su uso?
Gula
sl X
NO
Comentarios
Cominio 1 - ALCANCE Y OBJETIVO 100%
Dominio 2 - BARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE 945
INTERES
Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION 903
RESUMEN PUNTAIEDE  ominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION 100%
Dominio 5 - APLICABILIDAD 63%
Dominio & - INDEPENDENCIA EDITORIAL 100%
CALIDAD GLOBAL 100%



FECHA DE REVISION
NOMBRE DE LA GUIA

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

TOTAL EVALUADORES

DOMINIOS

Octubre de 2020

Cervical cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up

Annals of Oncology 28 (Supplement 4): iv72-iv83, 2017

PREGUNTAS

Francisco Escobar

Ivén Rios Hernandez

Item 1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente

descritols). 5 b 2
Item 2. El{los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esta(n) 7 7 14
Dominic 1 - ALCANCE Y especificamente descrito(s).
OBJETIVO Item 3. La poblacién (pacientes, publico, etc) a la cual se pretende 7 7 12
aplicar la guia esta especificamente descrita.
Puntaje x Evaluador 20 21 “
PUNTAJE DOMINIO 1 PARA 2 EVALUADORES 97%
Item 4. El grupo que desarrolla |a guia incluye individuos de todos los 7 1 8
grupos profesionales relevantes.
Item 5. Se han tenide en cuenta los puntos de vista y preferencias de la 2 5 7
Dominio 2 - PARTICIPACION DE | poblacién diana (pacientes, publico, etc.).
LOS IMPLICADOS O GRUPOS
DE INTERES Item 6. Los usuarios diana de la guia estdn claramente definidos. 6 7 13
Puntaje x Evaluador 15 13 “
PUNTAJE DOMINIO 2 PARA 2 EVALUADORES 61%
Item 7. Se han utilizado métodos sistemdticos para la basqueda de la 4 4 8
evidencia.
Iten 8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con
i 4 1 5
claridad.
Item 9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan 5 1 7
claramente descritas.
Item 10. Los métodos utilizados para formular |as recomendaciones 5 5 12
estdn claramente descritos.
Dominio 3 - RIGOREN LA |Item 11. Al formular las recor i han sido consi los 6 6 1
ELABORACION beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos.
Item 12. Hay una relacion explicita entre cada una de las
£ p 5 7 7 14
recomendaciones y las evidencias en las que se basan.
Item 13. La gufa ha sido revisada por expertos externos antes de su 6 5 1
publicacidn.
Item 14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia. 4 5 9
Puntaje x Evaluador 43 35
PUNTAJE DOMINIO 3 PARA 2 EVALUADORES 65%
Item 15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 7 7 14
Iten 16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o 6 7 13
condicién de salud se presentan claramente.
Dominio 4 - CLARIDAD DE
PRESENTACION Item 17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables. 7 7 14
Puntaje x Evaluador 20 21 “
PUNTAJE DOMINIO 4 PARA 2 EVALUADORES 97%
Itern 18. La gufa describe factores facilitadores y barreras para su 4 1 5
aplicacion.
Item 19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre come las 2 1 3
recomendaciones pueden ser llevadas a la practica.
Item 20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién 1 1 3
Dominio 5 - APLICABILIDAD de las sabre los recursos.
Item 21. La gufa ofrece criterios para monitorizacion y/o auditoria. 1 1 2
Puntaje x Evaluador 8 4
PUNTAJE DOMINIO 5 PARA 2 EVALUADORES 8%
Item 22. Los puntos de vista de |a entidad financiadora ne han
. N . , 7 6 13
influenciado el contenido de la guia.
Dominio 6 - INDEPENDENCIA ItF:m 23. Se han registrado y abordado \u‘s conflictos de intereses de los 6 7 13
EDITORIAL miembros del grupo elaborador de |a gufa.
Puntaje x Evaluador 13 13
PUNTAJE DOMINIO 6 PARA 2 EVALUADORES 92%
Puntue la calidad global de la guia. 5 [}
PUNTAIE PARA 2 EVALUADORES 75%
éRecomendaria esta guia para su uso?
EVALUACION GLOBAL DE LA sl X
Guin x
N
Presenta la evidencia claramente
Y practica, pero paraece una guia
Comentarios independiente hecha por y para
un grupo o poblacién, no
universal.
Dominio 1 - ALCANCE Y OBJETIVO 97%
Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE 61%
INTERES
Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION 65%
RESUMEN PUNTAJE DE -
DOMINIOS Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION 97%
Dominio 5 - APLICABILIDAD 8%
Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL 92%
CALIDAD GLOBAL 75%




FECHA DE REVISION
NOMBRE DE LA GUIA
REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

TOTAL EVALUADORES

DOMINIOS

Octubre de 2020

Diagndstico y Tratamiento del Cincer Cérvicoutering, México: Secretaria de Salud, 2010

ERLACE: hitp:/fwww.cenatac salud gob.rmy/descangas gpo/Catalogohaestro/433_GPC_Ca_carvicoutering/GER_Cxncer_cervicoutering pdf

PREGUNTAS

Frandsco Escobar

JUAN CARLOS ROMAS

MONTENEGRO
Itarm 1. El{los) objetivels) general(es) de |a gula estd[n) espedficamente 7 7 14
descritais).
Itern 2, El{los) aspecta(s) de salud cubiertols) por la guia estaln] 7 B 13
Dominio 1 - ALCANCE ¥ f descritafs).
DRIETIVD Item 3. L2 poblacién [pacientes, plblico, etc) 2 la cual se pretende 2 5 13
aplicar la gula estd especi descrita,
Puntaje ¥ Evaluader n 18 T
PUNTAJE DOMINIO 1 PARA 2 EVALUADORES
Item 4. El grupo que desarmolla | guiz incluye individuos de todos los 7 4 1
grupos profesicnales relevantes.
Ikern 5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la 3 5 7
Dominia 2 - PARTICIPACION DE | poblacidn diana (pacientes, pibico, etc.).
LOS IMPLICADOS O GRUPOS
DE INTERES Itern 6. Los wsuarkos diana de la gula estdn claramente definidos. 7 B 13
Puntaje ¥ Evaluader 16 15
PUNTAJE DOMINIO 2 PARA 2 EVALUADORES
Ibern 7. Se han wtilizado metodos sistematicos para la bisgueeda de la 7 6 13
evidencia,
Itemn 8. Los criterics para seleccionar la evidencia se describen con
7 ] 13
claridad.
Itarm 9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de |a evidencia astan 7 5 13
claramente deseritas.
Ibern 10, Les métodes utilizados para formular las recomendaciones 7 5 13
estdn descritos.
Dominio 3 - RIGOR EN LA Ivern 11, Al formular las i han sido los 6 5 11
ELABORACION beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos.
Itemn 12. Hay una relacidn explicita entre cada una de las 5 5 11
recomendacicnes y las evidencizs en las que se basan.
Itern 13, La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su 7 5 12
publicacidn.
Izern 14. 5e incluye un procedimients para actualizar |2 guia. 3 2 5
Puntaje % Evaluador 43 a I
PUNTAJE DOMINIO 3 PARA 2 EVALUADORES
Itarm 15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 7 7 14
Itemn 16. Las distintas opciones para el manajo de |a enfermedad o
e 7 ] 13
condicién de salud se presentan claramente.
Deminio 4 - CLARIDAD DE
PRESENTACION Ikem 17, Las i clave son facil 7 B 13
Puntzje » Evaluador 21 15 | w0 |
PUNTAJE DOMINIO 4 PARA 2 EVALUADORES
Ivern 18, La gula describe factores facilitadores y barraras para su 1 2 3
aplicacion,
Itern 19, La gula consejo yfok sgbre como las 3 5 5
recomendacicnes pueden ser llevadas a |a practica.
Itarm 20. Se han congderado |2s posibles implicaciones de la aplicacidn 1 2 3
Info § - ARLICABILIDAD delas lones, sobre |os recursos.
Itern 21, La guia ofrece criterios para manitorizacion y/o auditoria, 1 1 2
Puntaje % Evaluador 6 11 I
PUNTAJE DOMINIO 5 PARA 2 EVALUADORES
Izermn 22, Los puntos de vista de |3 entidad financiadora no han
" . i ; 7 ] 13
@l contenido de la guia.
Dominio & - INDEPENDENCIA ILe.m zhl. Se han registrada y abn:ﬂdaan Inls conflictos de intereses de los 7 5 13
EDITORIAL migmbros del grupo elaborador de |a gula.
Puntaje x Evaluader 14 12
PUNTAJE DOMINIO & PARA 2 EVALUADORES
Puntde la calidad global de la guia. 5 B
PUNTAJE PARA 2 EVALUADORES
EVALUACION GLOBAL DE LA | éRecomendaria esta guia para su uso?
Guia
x

RESUMEN PUNTAJE DE
DOMINIOS

Daminke 1 - ALCANCE ¥ DBIETIVD

Dominic 3 - IGOR EN LA ELABORACION

92%

Daminio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION 94%
Daminlo 5 - APLICABILIDAD 19%
Daminko & - INDEPENDENCIA EDITORIAL 92%
CALIDAD GLOBAL 75%




FECHA DE REVISION
NOMBRE DE LA GUIA

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

TOTAL EVALUADORES

DOMINIOS

Octubre de 2020

Japan Society of Gynecologic Oncology guidelines 2017 for the treatment of uterine cervical cancer

International Journal of Clinical Oncology https://doi.org/10.1007/s10147-018-1351-y

PREGUNTAS

Item 1. El(los) cbjetivo(s) general(es) de la guia estd(n) especificamente

Francisco Escobar

descritos). 2 ?
Item 2. El(los) aspectol(s) de salud cubiertol(s) por la guia estd(n) 7 7
Dominio 1 - ALCANCE ¥ especificamente descrito(s).
OBJETIVO Itern 3. la p?hlaclfm [parﬂgntes, publico, e.tc) alacual se pretende 7 7
aplicar la guia estd especificamente descrita.
Puntaje x Evaluador 21 “
PUNTAJE DOMINIO 1 PARA 1 EVALUADORES 100%
Itemn 4. El grupo que desarrolla |a gufa incluye individuos de todos los 7 7
grupos profesionales relevantes.
Item 5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la 7 7
Dominio 2 - PARTICIPACION DE | poblacién diana (pacientes, pblico, etc.).
LOS IMPLICADOS O GRUPOS
DE INTERES Item 6. Los usuarios diana de la gufa estdn claramente definidos. 7 7
Puntaje x Evaluador 21 “
PUNTAJE DOMINIO 2 PARA 1 EVALUADORES 100%
Item 7. Se han utilizado métodos sisteméaticos para la busgueda de la 7 7
evidencia.
Iten 8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con 7 7
claridad.
Item 9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan P 7
claramente descritas.
Item 10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones 5 6
estdn claramente descritos.
Dominio 3 - RIGOREN LA |Item 11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los 6 c
ELABORACION beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos.
Item 12. Hay una relacién explicita entre cada una de las 5 6
recomendaciones y |as evidencias en las que se basan.
Itern 13. La gufa ha sido revisada por expertos externos antes de su 6 6
publicacion.
Iten 14. Se incluye un procedimiento para actualizar Ia guia. 4 a4
Puntaje x Evaluador 45 “
PUNTAJE DOMINIO 3 PARA 1 EVALUADORES 85%
Item 15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 7 7
Item 16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o 7 7
condicién de salud se presentan claramente.
Dominio 4 - CLARIDAD DE
PRESENTACION Item 17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables. 7 7
Puntaje x Evaluador 21 “
PUNTAJE DOMINIO 4 PARA 1 EVALUADORES 100%
Itemn 18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su 1 1
aplicacion.
Item 19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las s 2
recomendaciones pueden ser |levadas a la practica.
Item 20. Se han considerado |as posibles implicaciones de |a aplicacidn P 2
Dominio 5 - APLICABILIDAD de las recomendaciones, sobre los recursos.
Item 21. La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o auditoria. 1 1
Puntaje x Evaluador 8 “
PUNTAJE DOMINIO 5 PARA 1 EVALUADORES 17%
Item 22. Los puntos de vista de |a entidad financiadora no han
. ’ . " 7 7
influenciado el contenido de la guia.
Dominio 6 - INDEPENDENCIA ItF:‘m 23. Se han registrado y abordado \DAS conflictos de intereses de los 7 7
EDITORIAL miembros del grupo elaborador de la guia.
Puntaje x Evaluador 14
PUNTAJE DOMINIO 6 PARA 1 EVALUADORES 100%
Puntue la calidad global de la guia. [
PUNTAIE PARA 1 EVALUADORES 83%
EVALUACION GLOBAL DE LA |éRecomendaria esta guia para su uso?
X
con modificaciones
NO
Comentarios
Dominio 1 - ALCANCE Y OBIETIVO 100%
Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE 100%
INTERES
Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION 85%
RESUMEN PUNTAJE DE e
DOMINIOS Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION 100%
Dominio 5 - APLICABILIDAD 17%
Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL 100%
CALIDAD GLOBAL 83%




FECHA DE REVISION
NOMBERE DE LA GUIA

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

TOTAL EVALUADDRES

Octubre de 2020

Practice guidelines far management of cervical cancer in Korea: a Karean Society of Gynecolegic Oncology Cansensus Statement

1 Gynecol Oncol, 2017 May;28(3):e22  hitps//doi.org/10.3802/jg0.2017.28.022

EVALUADOR 1

Francisco Escobar

tem 1. Elilos] objetiva(s) generales) ce la guia esti(n} especificamente

descritofs). 4 Z
ttem 2, E{los) aspectols] de salud cublertols) por la guia esti{n) 7 7
Dominic 1 - ALCANCE ¥ especificamente descrito(s].
OBIETIVO ftem 3. La poblacidn |pacientes, piblico, etc)a la cual se pretende P 7
aplicar la guia estd espacificamente descrita.
Funtaje x Evaluadar 21 | |
PUNTAJE DOMINIO 1 PARA 1 EVALUADORES 100%
Item 4, €l grupo que d ila la guia incluye indivi de todos los 7 7
grupos profesionales relevantes.
ftem 5. 5a han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias dela 2 2
Dominic 2 - PARTICIPACION DE | soblacién diana [pacientss, pablica, etc.).
LOS IMPLICADOS O GRUPOS
DE INTERES Item 6. Los usuarios diana de |a guia estdn daramente definidos. 7 7
Puntaje « Evaluadar 16 | 16 |
PUNTAJE DOMINIO 2 PARA 1 EVALUADORES 7%
ttem 7. Se han utilizado métodos sistemdticos para la blsqueda de la 7 7
evidencla.
Item &. Los criterles para seleccionar la evidencia se describen con 5 5
claridad.
ftem 9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan 5 &
descritas.
ftem 10. Los métodos wtilizados para formular las recomendacionas 8 &
estin claramente descritos.
Deminio 3 - RIGOR EN LA |ftem 11, A formular las i han sidk los 5 6
ELABORACION beneficios en salud, los efectos secundarios v |os riesgos,
Item 12. Hay una relacidn explicita entre cada una de las 7 7
recomendaciones v las evidencias en las que se basan.
ftem 13, La guia ha sido revisada por expertos externas antes de su 5 5
publicacién.
ftem 14. Se incluye un grocedimiento para actualizar la gula. 4 4
Puntaje x Evaluadar 47 “
PUNTAJE DOMINIO 3 PARA 1 EVALUADORES 8%
Item 15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 7 7
Item 16. Las distintas opclones para el manejo de la enferredad o
9 [} [
condicidn de salud se presentan claramente,
Deminio 4 - CLARIDAD DE
PRESENTACION ftem 17, Las i clave son fa ? i
Puntaje x Evaluador 20 “
PUNTAJE DOMINIO & PARA 1 EVALUADORES 94%
ftem 18. La guia describe factores facilitadaores v barreras para su 1 1
aplicacian.
ttem 19. La gula proporciona consejo yj'o herramilentas sobre edeno las 4 4
recomendaciones pueden ser llevadas a la practica.
ttem 20, 5e han i las posibles implicac de la aplicacidn 1 a
BHoninio § - APLICARILIGAD de las rec sobre las recursos.
ttem 21, La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o suditoria, 1 1
Puntaje x Evaluadar 7 _
PUNTAJE DOMINIO 5 PARA 1 EVALUADORES 13%
Item 22. Los puntes de vista de la entidad financiadera o han 7 7
influenciado el contenide de la gula.
Dominic 6 - INDEPENDENCIA ftem JLJ. Se han ruginllafu \fjhordadolﬂ‘s conflictes de intereses de los 7 7
dal grup de |2 puia.
Puntaje x Evaluador 14
PUNTAIE DOMINIO & PARA 1 EVALUADORES 100%
Puntae la calidad global de la guia. B
PUNTAIE PARA 1 EVALUADORES B3%
sl
sl *®
51, con modificaciones
EVALUACION GLOBAL DE L& NO
Gula - -
La guia ofrece una referencia
muy actualizada de
recomendaciones en el contexts
de Ca de mama temprang, parc
Comentarios dadeo que tiene un rigor
metodologica de calidad
intermedia, es conveniente
verificar la evidencia que
sustenta las
Dominio 1 - ALCANCE ¥ OBIETIVO 100%
Dominio 2 - PARTICIPACKON DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE 72%
INTERES
Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION 21%
RESUMEN PUNTAJE DE
DOMINIOS

CALIDAD GLOBAL




FECHA DE REVISION
NOMBRE DE LAGUIA
REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

TOTAL EVALUADORES

DOMINIOS

Octubre de 2020
NCCN Clinicla Practice Guildelines in Cervical Cancer v2,2020

https://www.ncen.org/p physician_gls/default.aspx

PREGUNTAS

Francisco Escobar

ANGELA ZAMBRANO HARVEY

Item 1. El(los) objetivo(s) general(es) de |a guia estd(n) especificamente

descrito(s). 8 6 &
Item 2. El{los) aspecto(s) de salud cubierto(s) per |a gufa esta(n) 7 7 14
Dominio 1 - ALCANCE Y especificamente descrito(s).
OBJETIVO Item 3. La poblacion (pacientes, piblico, etc) a la cual se pretende 7 4 11
aplicar la guia esta especificamente descrita.
Puntaje x Evaluador 20 17
PUNTAJE DOMINIO 1 PARA 2 EVALUADORES 86%
Item 4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los 7 7 14
grupos profesionales relevantes.
Item 5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la 3 7 9
Dominio 2 - PARTICIPACION DE | poblacién diana (pacientes, publico, etc.).
LOS IMPLICADOS O GRUPOS
DE INTERES Item 6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos. [} 7 13
Puntaje x Evaluador 15 21 “
PUNTAJE DOMINIO 2 PARA 2 EVALUADORES 83%
Item 7. Se han utilizado métodas sistematicos para la busqueda de la 5 7 12
evidencia.
Item 8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con
. 5 7 12
claridad.
Item 9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de |a evidencia estan P 7 13
claramente descritas.
Item 10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones 6 7 13
estan claramente descritos.
Dominio 3 - RIGOREN LA |Item 11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los 5 7 13
ELABORACION beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos.
Item 12. Hay una relacién explicita entre cada una de las
£ i : 6 7 13
recomendaciones y las evidencias en las que se basan.
Item 13. La guia ha sido revisada por expertas externos antes de su 4 3 7
publicacion.
Item 14. Se incluye un procedimiento para actualizar |a guia. 5 7 12
Puntaje x Evaluador 43 52 “
PUNTAJE DOMINIO 3 PARA 2 EVALUADORES 82%
Item 15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 7 6 13
Item 16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o 7 7 12
. condicidn de salud se presentan claramente.
Dominio 4 - CLARIDAD DE
PRESENTACION Item 17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables. 7 7 14
Puntaje x Evaluador 21 20 “
PUNTAJE DOMINIO 4 PARA 2 EVALUADORES 97%
Item 18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su 4 7 11
aplicacion,
Item 19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las 7 7 14
recomendaciones pueden ser llevadas a la prictica.
Item 20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién 7 3 10
Dominio 5 - APLICABILIDAD de las recomendaciones, sobre los recursos.
Item 21. La guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria. 1 7 8
Puntaje x Evaluador 19 24 | |
PUNTAJE DOMINIO 5 PARA 2 EVALUADORES 73%
Item 22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han
) . . " 7 7 14
influenciado el contenido de |a guia.
Dominio 6 - INDEPENDENCIA I(:jm Zbi SEthn reglslrla:u y:bur:aldu |DAE conflictos de intereses de los 7 7 14
EDITORIAL miembros del grupo elaborador de la guia
Puntaje x Evaluador 14 14
PUNTAJE DOMINIO 6 PARA 2 EVALUADORES 100%
Puntue la calidad global de la guia. [} 7
PUNTAJE PARA 2 EVALUADORES 92%
EVALUACION GLOBAL DE LA |éRecomendaria esta guia para su uso?
X
X
Comentarios
Dominio 1 - ALCANCE ¥ OBJETIVO 86%
Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE 23%
INTERES
Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION 82%
RESUMEN PUNTAJE DE -
DOMINIOS Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION 97%
Dominio 5 - APLICABILIDAD 73%
Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL 100%
CALIDAD GLOBAL 92%




No representa

1
ProPacifico
—

ANEXO 03.
REVISION DE
PARES EXTERNOS

Como parte del proceso de validacion de
calidad de la guia, la presente guia fue eva-
luada por pares externos expertos temati-
cos, tanto nacionales como internaciona-
les, de manera independiente del grupo
desarrollador multidisciplinario, con el fin
de que brindaran aportes, comentarios y
sugerencias respecto a las recomendacio-
nes desarrolladas.

Para sintetizar las observaciones de los pa-
res externos, asi como el registro de los re-
sultados de la evaluacion de la opinion, se
utilizé la siguiente herramienta adaptada
de la guia metodoldgica del Ministerio de
Salud y Proteccion Social:

Tabla 8 Herramienta de agregacion y calificacion de opiniones por los Pares Externos

Institucion
alaque
Opiniéon

Apartado de la
GPC a la pertenece
la opinion**

Categoria de

la opinion* opinion***

* Edicidn, aclaracion de términos, aporte, comentario positivo, comentario negativo-

** Seccion, pagina de la guia.
***Incluida, No Incluida.

GUIA PARA LA ATENCION', EL MANEJOY EL CUIDADO DE PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE CUELLO UTERINO INVASIVO

Resultado de la
evaluacion de la
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No. 1 Institucién a la que representa
American Society of Clinical Oncology

Opinién

La ASCO hizo especial énfasis en que no se considere a Cali como un escenario de recursos limitados, conside-
rando que la tecnologia se encuentra disponible. Como ejemplo, se comento la restriccion que habia sobre el
PET TC, que se dispone en la ciudad y que debe estar al alcance de los pacientes con Cancer de Cérvix.

Categoria de la opinion Apartado de la GPC a la pertenece la opinion  Resultado de la evaluacion de la opinion
Aporte Metodologia Incluida
No. 2 Institucién a la que representa

American Society of Clinical Oncology

Opinién

La ASCO sugirio que se revisara las indicaciones de vaciamiento ganglionar por parte del grupo de expertos
quirdrgicos (ginecologia oncoldgica) pues consideraron que estaban muy restringidas a un grupo minimo de
pacientes, lo que puede generar barreras de acceso.

Categoria de la opinion Apartado de la GPC a la pertenece la opinion  Resultado de la evaluacion de la opinién
Aporte Metodologia Incluida
No. 3 Institucién a la que representa

American Society of Clinical Oncology

Opinién
La ASCO menciond la importancia de contar con un grupo de seguimiento y navegacion de los pacientes con
cancer de cérvix, para evitar demorar de diagndstico y de inicio de tratamiento.

Categoria de la opinién Apartado de la GPC a la pertenece la opinién  Resultado de la evaluacién de la opinién
Aporte Metodologia Incluida
No. 4 Institucién a la que representa

American Society of Clinical Oncology

Opinién

La ASCO recomienda la inclusiéon de recomendaciones acerca de Cuidados Paliativos y el rol de Enfermeria
Oncoldégica, como parte del equipo multidisciplinario encargado de la atencion integral del paciente con can-
cer de cérvix.

Categoria de la opinion Apartado de la GPC a la pertenece la opinion  Resultado de la evaluacion de la opinién
Aporte Metodologia Incluida

GUIA PARA LA ATENCION, EL MANEJO Y EL CUIDADO DE PACIENTES .
CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE CUELLO UTERINO INVASIVO
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No. 5 Institucién a la que representa
American Society of Clinical Oncology

Opinién

La ASCO comentar sobre la importancia de un seguimiento estricto al cumplimiento de las sesiones de ra-
dioterapia, hasta su culminacion, la cual es fundamental para el prondstico del paciente, inclusive mas que la
quimioterapia.

Categoria de la opinion Apartado de la GPC a la pertenece la opinion  Resultado de la evaluacién de la opinién
Aporte Metodologia Incluida
No. 6 Institucidn a la que representa

Instituto Nacional de Cancerologia

Opinién

Sugieren desde el INC replantear el documento para que quede como una guia de manejo y no cémo una guia
de practica clinica. Las diferencias principales radican en que en la primera no hay una revision sistematica de la
literatura y se pasa a un segundo plano el seguimiento estricto de la metodologia GRADE, lo que le permite se mas
adaptable y flexible como documento, y puede ajustarse en el camino.

Categoria de la opinion Apartado de la GPC a la pertenece la opinion  Resultado de la evaluacion de la opinién
Aporte Metodologia Incluida
No. 7 Institucién a la que representa

Instituto Nacional de Cancerologia

Opinién

Sugieren la incorporacion de la descripcion de un Programa de atencidon, que permita llevar al contexto las
recomednaciOnes ya trabajadas a un contexto mas operativo, el que se incluyan aspectos de ruta, puerta de
entrada, actividades clave, uso de herramientas de auditoria (lista de chequeo), mencién de tiempos, modo en
que se articular los actores, rol de la APS, entre otros.

Categoria de la opinién Apartado de la GPC a la pertenece la opinién  Resultado de la evaluacién de la opinién
Aporte Metodologia Incluida
No. 8 Institucién a la que representa

Instituto Nacional de Cancerologia

Opinién

Sugieren que, si bien no se utilizdé la metodologia GRADE de manera estricta, se puede parafrasear las recomen-
daciones en “se recomienda” o “se sugiere” para dar a entender al usuario de la guia que ese lenguaje propio del
GRADE (fuerza de la recomendacion).

Categoria de la opinion Apartado de la GPC a la pertenece la opinién  Resultado de la evaluacion de la opinién
Aporte Metodologia Incluida

GUIA PARA LA ATENCIONJ EL MANEJOY EL CUIDADO DE PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE CUELLO UTERINO INVASIVO
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No. 9 Institucién a la que representa
Instituto Nacional de Cancerologia

Opinién
Escribir un apartado, en la contraportada, de que el documento no es de obligatorio cumplimiento. Esto por
motivo de que no son elementos de litigio en caso de procesos judiciales civiles o penales.

Categoria de la opinion Apartado de la GPC a la pertenece la opinion  Resultado de la evaluacion de la opinion
Aporte Metodologia Incluida
No. 10 Institucién a la que representa

Instituto Nacional de Cancerologia

Opinién

Se sugiere que, si se va a hacer un proceso de adopcion, se debe solicitar (y comprar) derechos de autor. Por
ello, recomiendan que se haga una adaptacion con modificaciones en las que no se incurra en plagio; eso apli-
ca para tablas o graficas, ademas del texto de las recomendaciones.

Categoria de la opinion Apartado de la GPC a la pertenece la opinién  Resultado de la evaluacion de la opinién
Aporte Metodologia Incluida

GUIA PARA LA ATENCION, EL MANEJO Y EL CUIDADO DE PACIENTES
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ANEXO 04.
CONSENSO DE EXPERTOS

BLOQUE Completamente Ni de acuerdo ni Completamente Completamente
TEMATICO N endesacuerdo Epdesacuerdo SMdesacuerdo  peacyerdo de acuerdo de acuerdo
Diagndstico 1 0% 0% 0% 50% 50% Acuerdo
Diagndstico 2 0% 0% 0% 50% 50% Acuerdo
Estadificacion 3 0% 0% 0% 0% 100% Acuerdo
Estadificacion 4 0% 0% 0% 25% 75% Acuerdo
Estadificacion 5 0% 25% 0% 0% 75% Acuerdo
Estadificacion 6 0% 0% 75% 0% 25% No Consenso
Estadificacion 7 0% 0% 0% 33% 67% Acuerdo
Estadificacion 8 0% 0% 67% 33% 0% No Consenso
Clasificacion Histopatoldgica 9 0% 0% 0% 0% 100% Acuerdo
Clasificacion Histopatolégica | 10 0% 0% 0% 20% 80% Acuerdo
Tto: Estadio IAl n 0% 0% 0% 25% 75% Acuerdo
Tto: Estadio IA1 2 0% 0% 0% 33% 67% Acuerdo
Tto: Estadio IA] 13 0% 0% 0% 67% 33% Acuerdo
Tto: Estadio IAl 14 0% 0% 0% 0% 100% Acuerdo
Tto: Estadio IA1 15 0% 0% 33% 0% 67% Acuerdo
Tto: Estadio IA] 6 0% 0% 0% 0% 100% Acuerdo
Tto: Estadio IA] 17 0% 0% 33% 0% 67% Acuerdo
Tto: Estadio IA2 18 0% 0% 33% 0% 67% Acuerdo
Tto: Estadio 1A2 9 0% 0% 0% 0% 100% Acuerdo
Tto: Estadio 1A2 20 0% 0% 0% 33% 67% Acuerdo
Tto: Estadio 1A2 21 0% 0% 33% 0% 67% Acuerdo
Tto: Estadio IB1 22 0% 0% 0% 0% 100% Acuerdo
Tto: Estadio IB1 23 33% 0% 33% 0% 33% No Consenso
Tto: Estadio IB1 24 0% 0% 0% 0% 100% Acuerdo

GUIA PARA LA ATENCION', EL MANEJOY EL CUIDADO DE PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE CUELLO UTERINO INVASIVO
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Tto: Estadio IB1

Tto: Estadio IB1

Tto: Estadio IB2y lIA]
Tto: Estadio IB2y I1A]
Tto: Estadio IB2y lIA
Tto: Estadio IB2y lIA]
Tto: Estadio IB2y I1A]
Tto: Estadio IB2y I1A]
Tto: Estadio IB3y IIA2
Tto: Estadio IB3y I1A2
Tto: Estadio lIBa llIA
Tto: Estadio [IBa IlIA
Tto: Estadio llIBa IVA
Tto: Estadio llIBa IVA
Tto: Estadio llIBa IVA
Tto: Estadio IVB

Tto: Estadio IVB

Tto: Estadio IVB

Tto: Enferemdad recurrente
Tto: Enferemdad recurrente
Quimioterapia
Quimioterapia
Quimioterapia
Quimioterapia
Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia

Radioterapia

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

45

46

47

48

49

50

5l

52

53

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

33%

0%

0%

0%

0%

33%

0%

33%

0%

0%

25%

0%

0%

25%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

33%

0%

0%

33%

0%

0%

0%

33%

33%

0%

0%

0%

33%

0%

0%

0%

25%

0%

0%

50%

0%

0%

0%

25%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

100%

67%

67%

67%

100%

100%

67%

67%

67%

100%

100%

50%

100%

100%

25%

100%

100%

100%

75%

100%

100%

100%

100%

100%

67%

100%

100%

67%

100%

Acuerdo

Acuerdo

Acuerdo

Acuerdo

Acuerdo

Acuerdo

Acuerdo

Acuerdo
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Posteriormente, se hizo una consulta al panel de expertos en relacion con las 4 recomen-
daciones que no alcanzaron consenso, para ajustes y modificaciones para luego ser in-
cluidas en la guia:

Bloque
Tematico

Estadificacion

Estadificacion

Tto: Estadio IB1

Seguimiento

23

58

Recomendacion
original

Se sugiere la realizacion de PET/CT para
el estudio del compromiso tisular a dis-
tancia, siempre y cuando las imagenes de
TAC o RMN demuestren compromiso. Del
mismo modo, es el método de eleccion
para la planeacion del tratamiento radio-
terapico con intencion curativa.

Se recomienda realizar una radiografia de
toérax, ecografia renal si hay sospecha de
hidronefrosis, TAC o RM para determinar
presencia de enfermedad a distancia.

Para tumores de bajo riesgo estadio IB1, se
sugiere la realizacion de histerectomia ra-
dical modificada + PLND, o de histerecto-
mia radical modificada (HRM) + RT adyu-
vante, o HRM + RT pélvica + quimioterapia
en dosis bajas.

Se sugiere realizar PET/CT en aquellas
pacientes en quienes se les ha ralizado
tratamiento completo radical, con esta-
dio FIGO IB2 o superior, para determinar
o descartar presencia de enfermedad
metastasica. También en pacientes que
requeririan RT adyuvante o Quimiorradi-
terapia concomitante por factores de ries-
go (adenopatias positivas, paramtrio afec-
tado, margenes positivos) para descartar
metastasis a distancia.

Comentarios de
los expertos

*En caso de no ser eviden-
ciado en TAC O RMN.

* El PET no deberia ser
condicionado a los resul-
tados del TAC o la reso-
nancia

*Es lo que se recomienda
en paciente con carcino-
ma invasivo

*Rx de térax solo en casos
sin afectacion adenopati-
ca. La evaluacion a dis-
tancia, con PET, si no TAC
o RM.

*Depende de hallazgos en
patologia la eleccion de la
adyuvancia

No hubo observaciones.

Observaciones
para ajuste

Se debe realizar TAC y/o
RMN en caso de no contar
con PET.
Se ajusta.

De acuerdo, es lo que se
debe manejar para deter-
minar la estadificacion.

Se ajusta.

No requiere como condi-
cién la patologia, por lo que
se dejaigual.

En total acuerdo, es el
método de eleccion para
estadificacion es el PET/CT.
Se deja igual.
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