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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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I INTRODUCCION

El cancer hace parte del grupo de enferme-
dades no trasmisibles, las cuales son res-
ponsables de gran parte de la morbilidad vy
mortalidad a nivel mundial, y generan una
importante presion sobre los sistemas de sa-
lud de cualquier pais. Se espera que el cancer
se convierta en la primera causa de muerte y
la Unica barrera para mejorar la expectativa
de vida a nivel global (1). Ademas, de acuerdo
con lo reportado por GLOBOCAN, la inciden-
cia en cancer y su tasa de mortalidad estan
aumentando rapidamente, en parte por la
transicion demografica y envejecimiento de
la poblacion, asi como por la mayor exposi-
cion a factores de riesgo.

A nivel de Latinoamérica, en 2012 se regis-
traron cerca de 1.1 millones de casos nuevos
en el ano, lo que represento el 7.8% de todos
los casos de cancer globalmente en ese ano.
La incidencia y mortalidad ha presentado
una tendencia ascendente para los tipos de
cancer de pulmaon, cancer de mama, cancer
de prostata, y cancer colorrectal. Por el con-
trario, se ha documentado una disminucion
gradual en los tipos de cancer de estdbmago
y cancer de cérvix (2).

Por otro lado, en Colombia, el comporta-
miento del cancer es similar al de la region.
De acuerdo con los datos de los registros
poblacionales del pais, la incidencia anual
ajustada por edad es de 151.5 casos por cada
100.000 hombres, y de 1456 casos por cada
100.000 mujeres. La tasa de mortalidad ajus-
tada por edad es de 82.3 muertes por cada
100.000 hombres y 732 muertes por cada
100.000 mujeres (3). Un estudio realizado
con el registro poblacional de Cali, con un se-
guimiento de mas de 50 aflos, mostré que el
comportamiento de la incidencia y la morta-
lidad entre 1962 y 2007 ha aumentado para

los cancer de colon y recto, mama, prostata
y testicular; una tendencia a la disminucion
para los cancer de oro-faringe, cérvix; y una
tendencia relativamente estable para los
cancer de bronquios y pulmaon (4).

El cancer de colon y recto da cuenta del 10%
de todos los tipos de cancer (5). En el mundo
y en América latina, es el tercero en térmi-
nos de incidencia y el segundo en mortali-
dad (1,2), y en los Ultimos anos ha presentado
una tendencia ascendente (2,4,6). Un estudio
realizado con datos de la poblacion de Cali
explord el comportamiento del cancer colo-
rrectal entre 1962 y 2007, encontrando que la
tendencia va en aumento, comportamiento
similar a la region (7). En este estudio, la tasa
de incidencia en hombres pasd de 7.3 por
cada 100.000 en 1962 a ser de 15.8 por cada
100.000 en el ano 2007; de mismo modo, la
tasa de incidencia en mujeres aumento de
7.0 por cada 100.000 a 14.1 por cada 100.000
durante el mismo periodo. La tasa de mor-
talidad paso de 52 a 9.6 por cada 100.000 en
hombres, y de 6.0 a 71 por cada 100.000 en
mujeres.

En Colombia, desde el 2015 la Cuenta de Alto
Costo lleva un registro anual del cancer en Co-
lombia, basado en reportes de las IPSy EPS. En
el Ultimo informe de la situacion en cancer en
Colombia del 2018, se reporta una prevalencia
de cancer de colon y recto de 402 por cada
100.000 afiliados (al sistema de salud), y una
proporcion de casos nuevos reportados (que
hace las veces de incidencia acumulada anual)
de 6.4 casos nuevos por cada 100.000 afiliados
durante un ano (8). Estos valores son diferentes
a los reportados desde los registros poblacio-
nales debido a que la metodologia de medi-
cion es diferente y por tanto, no son compara-
bles (9). No obstante, corroboran la tendencia
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ascendente: entre 2015 a 2018, la prevalencia
aumento de 212 a 380, y la proporcion de ca-
sos Nuevos tambien aumento de 4.1 a 6.4 du-
rante este cuatrienio (8).

Desde una perspectiva de salud publica, las
medidas preventivas estan dirigidas hacia
dos lineas de accion: reducir la exposicion de
factores de riesgo modificables, y desarrollar
programas de tamizacion para cancer colo-
rrectal (5). En la primera, se abordan todos
los esfuerzos e intervenciones disefadas a
modificar conductas no saludables desde lo
individual, y el disefo de politicas publicas en
salud que aborden el problema desde una
vision mas macro y poblacional (10,11). La se-
gunda linea, que cuenta con Mmayor investi-
gacion, es la que ha tenido mayor atencion
debido a que ha mostrado que un adecuado
programa de tamizacion puede reducir la
mortalidad entre un 16% a un 50% (12-14).

Para afrontar la carga de enfermedad que
conlleva el céncer y gestionar adecuada-
mente la presion que gjerce sobre el sistema
de salud, Colombia elabord un Plan Decenal
para el Control del Cancer, programado para
gjecutarse entre 2012 al 2021. Este plan de-
cenal establece la hoja de ruta a seguir por
parte de los actores del sistema de salud co-
lombiano, y tiene como objetivos reducir la
prevalencia de factores de riesgo modifica-
bles, reducir las muertes evitables por can-
cer, mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes y sobrevivientes, garantizar la gestion del
conocimientos para la toma de decisiones,
y fortalecer la gestion del recurso humano,
todo esto apalancado las estrategias de: con-
trol del riesgo (prevencion primaria); detec-
cion temprana de la enfermedad; atencion,
recuperacion y superacion de los danos cau-
sados por el cancer; mejoramiento de la cali-
dad de vida de los pacientes y sobrevivientes
con cancer mediante intervenciones de cui-
dado paliativo (15).

Este plan cuenta con el respaldo de normas
con categoria de ley, como lo es la Ley 1384
de 2010 (conocida también como Ley “San-
dra Ceballos"), en la cual se establece las
acciones para el control integral del cancer
en la poblacion colombiana, apuntando de
igual manera a reducir la mortalidad y mor-
bilidad por cancer en la persona adulta (16).

En este orden de ideas, Colombia cuenta
con una plataforma normativa y estratégi-
ca desde hace aproximadamente 10 anos
encaminada hacia el control del cancer. Al-
gunos estudios han mostrado un impacto
favorable en desenlaces duros como lo es Ia
supervivencia global. En lo referente a cancer
de colon y recto, un estudio estimo la super-
vivencia global a dos anos tomando como
muestra 383 pacientes con diagndstico de
cancer colorrectal, tratadas en el Instituto
Nacional de Cancerologia en 2012, con base
en el registro hospitalario de cancer y regis-
tro de mortalidad, encontrando como resul-
tado que la supervivencia global a dos afios
fue de 54.1% para los hombres y 74% para las
mujeres (17).

Otro estudio de tipo cohorte retrospectiva, eva-
lud la supervivencia global de 824 pacientes
con cancer colony 676 con cancer de recto, ba-
sados en historias clinicas y del registro pobla-
cional del Instituto de Cancerologia Las Ameéri-
cas de la ciudad de Medellin entre los afios 2011
y 2015, reportando como hallazgo una super-
vivencia global a 2 afios de 68.4% para ambos
tipos de cancer, y a 5 aflos de 455%, con una
diferencia estadisticamente significativa para
una mejor supervivencia para el cancer de
colon en comparacion con el cancer de recto
(51.7% vs 375% a 5 anos, respectivamente) (18).
Estas tasas de supervivencia global son simila-
res a las reportadas en el estudio CONCORD-3,
estudio que estimd una supervivencia global a
5 anos para Ameérica Central y Suramérica, en-
tre 26.8 — 634% para cancer de colon, y entre
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327 — 59.0% para cancer de recto, estimacio-
nes basadas en datos recopilados entre 2010 al
2014 (19).

Desde la perspectiva econdmica en salud, el
manejo del cancer conlleva una carga eco-
nomica importante (20). Por ejemplo, el cos-
to promedio de un caso de cancer de colon
en estadio | es de $5,099,760, para el estadio
[I-1IC es de $17165,865, para el estadio Ill es de
$51,348984, vy para el estadio IV de $76,418,512
(valores monetarios del 2013). Similares pro-
porciones tiene el costo asociado a cancer de
recto. Por otro lado, el manejo de una recaida
puede llevar a valores de 107 millones de pe-
sos (21). De este costo, cerca del 97% son cos-
tos directos (asociados al cuidado del pacien-
te) y el resto a costos indirectos (asociados a
la pérdida de productividad por morbilidad);
de estos costos directos, cerca de dos terce-
ras partes estan relacionados al manejo de
guimioterapia (22).

Queda claro que todas las estrategias enca-
minadas a la deteccion temprana del cancer
colorrectal tienen el potencial de ser cos-
to-efectivas, toda vez que el costo asociado
al manejo integral en estadios tempranos es
significativamente menor que el costo incu-
rrido cuando el cancer estd avanzado. Lograr
este objetivo, que por demas redunda en un
beneficio sobre la morbimortalidad general,
depende de varios factores como la organiza-
cion de la red de prestadores (23), asi como la
oferta de servicios oncolégicos en los territo-
rios (24,25), y la coordinacion efectiva con un
programa de cuidado paliativos, en especial
aungue no uUnicamente, para aquellos que
requieren cuidados al final de la vida (26).

Dos indicadores sensibles a la efectividad de
articulacion y coordinacion del cuidado del
paciente con cancer colorrectal en particu-
lar, y del cancer en general, es la oportunidad
de diagnostico y oportunidad de inicio de

tratamiento. Desde una vision de procesos,
cada paso entre un servicio y otro, entre un
procedimiento administrativo y otro, existe
potenciales riesgos de falla de la ruta, con las
consecuentes demoras en la atencion. El in-
forme de la Cuenta de Alto Costo refiere que
la oportunidad diagndstica es de 85 dias
(mediana) y de oportunidad de tratamiento
de 5 dfas (mediana); no obstante, la media
fue de 22 y 205 dias, respectivamente. Esto
se debe a que existe una dispersion de da-
tos hacia la derecha. Dicho en otros términos,
cerca del 5% de los casos reportados tuvieron
una oportunidad superior a los 50 dias (8).

Si bien como dato agregado se cumple con
la meta de una oportunidad menor de 30
dias para ambos indicadores, hay personas
que no se benefician de esto, y so6lo el 5% de
esas personas pueden tener consecuencias
en salud lo suficientemente severas como
para requerir mas del 50% de todo el gasto
en salud para cancer colorrectal (27).

Existen muchas oportunidades de mejora-
miento en el proceso de atencion integral
en el paciente con cancer de colon vy recto,
pero requiere de un esfuerzo multisectorial y
participativo para lograr obtener los mejores
resultados de salud, que el paciente perciba
una atencion de alta calidad, a la vez que se
hace un uso eficiente de los recursos del sis-
tema vy los profesionales en salud se sientan
satisfechos con su ejercicio clinico del dia a
dia (28,29).

1.1. JUSTIFICACION DE LA GUIA

El desarrollo de la presente guia de practica
clinica surge desde la iniciativa de City Can-
cer Challenge. Lanzado en 2017 por la Unidn
para el Control Internacional del Cancer, City
Cancer Challenge (C/CAN) es ahora una fun-
dacion independiente activa en nueve ciu-
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dades de todo el mundo, en las que se en-
cuentra la ciudad de Santiago de Cali (30). C/
CAN tiene como propdsito generar estrate-
gias e intervenciones encaminadas a mejo-
rar el acceso a la atencion de calidad del can-
cer mediante la transformacion de la gestion
que ejecutan los actores e interesados del
sistema de salud en el marco contextual de
la ciudad. Con el propdsito de implementar
acciones clave en la ciudad, C/CAN establecio
un acuerdo de colaboracion con PROPACIFI-
CO con el fin de consolidar esta iniciativa.

Parte de las acciones clave a ser llevadas a
cabo, se encuentra el desarrollo de las guias
de practica clinica para los canceres prioriza-
dos. Este paso es fundamental para ofrecer
una atencion de alta calidad en el cuidado
del paciente con cancer, ya que permite que
los actores interesados tomen decisiones in-
formadas en la evidencia, logrando asi mejo-
res resultados en salud, impactando favora-
blemente en la experiencia del usuario y su
calidad de vida, a su vez que se promueve el
uso adecuado de los recursos del sistema y
proporciona un marco para reducir la varia-
bilidad de la practica médica.

Considerando que una guia de practica clini-
casedefine como “un conjunto de recomen-
daciones dirigidas a optimizar el cuidado del
paciente, con base en la revision sistemati-
ca de la evidencia y en la evaluacion de los
beneficios y perjuicios de distintas opciones
terapéuticas, diagndsticas, entre otras, en la
atencion en salud” (31), y que un proceso de
adaptacion de una guia es “modificar una
GPC gue ha sido elaborada en un contex-
to cultural y organizacional determinado, y
adaptarla a otro contexto diferente dando
como resultado una nueva GPC" (31), el pre-
sente documento corresponde al desarrollo
de una gufa de préactica clinica para el diag-
nostico, tratamiento, seguimientoy paliacion
del cancer de colon y recto, contextualizada

a la ciudad de Santiago de Cali, mediante la
adaptacion de GPC previamente disehadas
en el ambito nacional e internacional.

1.2. ALCANCE Y OBJETIVOS

La presente guia de manejo provee reco-
mendaciones derivadas de la adaptacion de
Guias de practica clinica y Guias de manegjo
nacionales e internacionales, para el diag-
nostico, mManejo y seguimiento del pacien-
te con cancer de colon y recto, ajustadas al
contexto de la ciudad de Cali. No se incluyen
aspectos de tamizacion.

Para ello se plantean los siguientes objetivos:
1.2.1. Objetivo general

Proveer recomendaciones clinicas para el
diagnostico, estadificacion, tratamiento, se-
guimiento y paliacion para cancer de colon 'y
recto, para la ciudad de Cali.

1.2.2. Objetivos especificos

- Elaborar recomendaciones acerca del pro-
ceso diagndstico para identificar y reducir
las potenciales demoras o barreras para un
diagnostico histopatologico y estadificacion
oportunos.

- Formular las intervenciones terapéuticas
gue cuenten con la mejor evidencia dispo-
nible de eficacia y seguridad, adaptadas al
contexto de la ciudad de Cali, con el fin de
reducir la mortalidad, mejorar la calidad de
vida y promover el uso eficiente de los recur-
sos del sistema.

- Identificar estrategias de seguimiento y de
cuidados paliativos con el fin de impactar
favorablemente en la calidad de vida del pa-
ciente con cancer de colon y recto.
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1.3. POBLACION OBJETIVO DE LA GUIA

Las recomendaciones van dirigidas a toda
persona con sospecha diagnoéstica o confir-
macion de cancer colon o cancer de recto,
residente de la ciudad de Cali.

No incluyen recomendaciones sobre tamiza-
cion, manejo de las complicaciones relacio-
nadas con el tratamiento ni rehabilitacion.

1.4. USUARIOS DE LA GUIA

Se pretende que las recomendaciones plan-
teadas en esta guia sean utilizadas por los
actores del sistema de salud cuya toma de
decisiones influyan, directa o indirectamen-
te, en los desenlaces en salud de la poblacion
con cancer de colon y recto. En este sentido,
van dirigidas a:

- Profesionales de la salud que participan en
el cuidado del adulto, como internistas, mé-
dicos familiares, geriatras, gerontélogos, mé-
dicos generales, y en general, todos aquellos
gue tienen como una de sus responsabilida-
des iniciar el proceso diagnostico ante la sos-
pecha de un cancer colorrectal.

- Especialistas y subespecialistas en el cam-
po de la oncologia. Incluye oncoélogos cli-
nicos, hemato-oncdlogos, cirujanos onco-
logos, coloproctélogos, gastroenterdlogos,
cirujanos de higado y vias biliares, oncdlogos
radioterapicos, paliativistas, asi como las es-
pecialidades encargadas de la estadificacion
(o0 seguimiento) como son los profesionales
formados en patologia, radiologia, medicina
nuclear.

- Profesionales involucrados en el proceso de
atencion integral como lo son los nutricionis-
tas, psicologos, trabajadores sociales, enfer-
meros, y quimicos farmacéuticos.

- Profesionales administrativos de las IPS de
segundoy tercer nivel de complejidad.

- Médicos en entrenamiento de primeray se-
gunda especialidad.

- Profesionales administrativos de las EAPB.
Incluye profesionales encargados de los pro-
cesos de auditoria clinica, garantia de la ca-
lidad y seguridad del paciente, gestion del
riesgo, vigilancia epidemiolégica, entre otros.
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E METODOLOGIA PARA EL
DESARROLLO DE LA GUIA

La metodologia con la cual se desarrollaron
las recomendaciones incorporadas en la
presente guia consistio en la revision y vali-
dacion de recomendaciones procedentes de
GCuias de Practica Clinica y Guias de Manegjo
tanto nacionales como internacionales, junto
con ajustes al contexto para la ciudad de Cali.
Esta revision y validacion tomo en cuenta
conceptos vy lineamientos de las guias me-
todoldgicas del Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social, especialmente la guia para la
adopcion —adaptacion de GPC basadas en la
evidencia (31,32), asi como en la directriz de
la OPS para el fortalecimiento de los progra-
mas nacionales de guias informadas en la
evidencia (33), los cuales fueron modificados
vy ajustados a las necesidades del grupo de-
sarrollador y a lo propuesto en el marco del
proyecto C/Can.

2.1. COMFORMACION DEL EQUIPO
MULTIDISCIPLINARIO DE TRABAJO

El equipo multidisciplinario de trabajo es-
tuvo conformado por expertos clinicos en
las areas relacionadas con la atencion del
paciente con cancer. hemato-oncologia,
oncologia clinica, cirugia gastrointestinal,
coloproctologia, oncologia radioterapica,
medicina nuclear, radiologia, patologia, cui-
dados paliativos. Los expertos clinicos fueron
profesionales vinculados a las siguientes ins-
tituciones de la ciudad de Cali:

- Centro Médico Imbanaco

. Clinica de Occidente

- Fundacion Valle del Lili

- Hemato Oncologos SA

- Hospital Universitario del Valle

De igual manera, el equipo contd con la par-
ticipacion de un asesor metodoldgico, quien
brindo apoyo técnico y editorial del presente
documento.

También se contd con la participacion de
representantes de las principales EAPB de
la ciudad de Cali, quienes brindaron aportes
solamente en el apartado de plan de mejora-
mientos en cuanto a identificacion de barre-
rasy facilitadoresy propuestas de estrategias
de solucion.

2.2. DECLARACION DE
CONFLICTOS DE INTERES

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. Para ello, se utilizo el
formato propuesto por la guia metodoldgica
del Ministerio de Salud (32).

Se presentaron conflictos de interés principal-
mente de tipo econémico personal de acuer-
do con la clasificacion dada por la guia meto-
doldgica del Ministerio. En este sentido, y en el
marco de la metodologia empleada, asi como
la construccion de las recomendaciones, nin-
guno de los conflictos de interés declarados
se considerd que representaran algun tipo de
limitacion o exclusion para participar en el de-
sarrollo de las recomendaciones.

Cada una de estas declaraciones fue debida-
mente registrada y analizada. El resultado de
dicho proceso puede verificarse en el Anexo Ol.
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2.3. PROCESO DE ADAPTACION

Se realizd un proceso de adaptacion de las
recomendaciones descritas en guias nacio-
nales e internaciones, las cuales fueron lle-
vadas a revision por parte del grupo de ex-
pertos clinicos, con el fin de seleccionarlas y
modificarlas, teniendo presente el contextoy
necesidades en la atencion del paciente con
cancer de la ciudad de Cali.

En una primera fase, se seleccion el grupo
de expertos clinicos a través de una convo-
catoria abierta y voluntaria realizada desde
ProPacifico, facilitadas por el coordinador de
la presenta guia, la Dra. Angela Zambrano.
Posteriormente, se establece el alcance, ob-
jetivos y preguntas que serian incluidas en la
guia de manejo. Simultaneamente, se realiza
la declaracion de conflicto de interés por par-
te de todos los participantes.

La segunda fase consistio en la busqueda vy
seleccion de las guias nacionales e interna-
ciones a ser adaptadas. Para ello, se realizo
inicialmente una reunién presencial (por
medio virtual) en la que los expertos clinicos
propusieran las guias a ser seleccionadas te-
niendo en cuenta su uso Mas frecuente, su
reconocimiento en el medio profesional vy
gue a su criterio fueran las mas completas y
claras en cuanto a la estructura de las reco-
mendacionesy sustentas la toma de decisio-
nes de su practica diaria.

Se complementd con una busgueda no sis-
tematica de desarrolladores/compiladores
de guias:

- NICE

- NCCN

<« ASCO

- ESMO

- Guia salud

Se aplico el instrumento AGREE 11, y con la
calificacion obtenida de los dominios 3 (rigor
en la elaboracion), dominio 6 (independen-
cia editorial) y dominio 5 (aplicabilidad), se
tomo la decision en reunion con los expertos
cuales guias serian seleccionadas para la si-
guiente fase.

La tercera fase consistio en la evaluacion de
las recomendaciones de las guias seleccio-
nadas. Teniendo en cuenta las preguntas
orientadoras “iesta recomendacion sigue
siendo valida en la practica clinica actual?” y
‘en su opinion, ¢la recomendacion requiere
de ajustes o modificaciones para ser adapta-
das al contexto de la ciudad de Cali?”, se rea-
lizaron reuniones sucesivas con el equipo de
expertos clinicos para escribir las recomen-
daciones preliminares.

Para la escritura de las recomendaciones se
procurd mantener el lenguaje propuesto por
el grupo GRADE para facilitar la interpreta-
cion de las mismas.

Finalmente, con las recomendaciones prelimi-
nares elaboradas, se llevaron a una fase final
de validacion por parte de pares externos de
ciudad, sociedades cientificas, instituciones
nacionalesy un par externo internacional.

2.3.1. Seleccion de guias de prdctica clinica

Se realizd un consenso informal con el grupo
de expertos clinicos para preseleccionar las
GPC que posteriormente serian evaluadasen
su calidad y rigor metodologico. Se decanto
por un proceso de consenso como medio
para seleccionar las guias potencialmente a
ser adoptadas/adaptadas fundamentado en
gue los expertos clinicos representan a los
profesionales de la ciudad de Cali y, por tan-
to, reconocen que existen GPC que son mas
referenciadas para la toma de decisiones, o
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gue cuenta con un nivel de reputacion en el
medio que les genera confianza en el que
soportar su actuar clinico.

En este sentido, involucrar guias diferentes a
las mas utilizadas o referenciadas puede ge-
nerar una primera barrera para la implemen-
tacion, y es que al no reconocer otras guias
(como ejemplo ilustrativo, guias chilenas,
guias mexicanas, o guias neozelandesas) y
adaptar tales recomendaciones, puede ge-
nerar barreras de tipo falta de familiaridad,
desacuerdo general con guias diferentes a
las reconocidas en el medio local, o falta de
motivacion para cambiar sus referentes de
practica (34).

Es por ello que, en consenso con los expertos cli-
nicos, se pre-seleccionaron las siguientes GPC:

« ASCO 2019: Treatment of Patients With Ear-
ly-Stage Colorectal Cancer: ASCO Resour-
ce-Stratified Guideline (35)

« ASCRS colon 2017: The American Society of Co-
lon and Rectal Surgeons Clinical Practice Cuide-
lines for the Treatment of Colon Cancer (36)

« ASCRS recto 2013: Practice Parameters for the
Management of Rectal Cancer (Revised) (37)

. COL AMER PATOL 2020: Protocol for the
Examination of Specimens From Patients
With Primary Carcinoma of the Colon and
Rectum (38)

« COL MINSALUD 2017: Guia de Practica Clini-
ca para la deteccion temprana, diagnaostico,
tratamiento integral, seguimiento y rehabili-
tacion del cancer de colon y recto (39)

« ESCAR 2018: Magnetic Resonance Imaging for
Clinical Management of Rectal Cancer: Updated
Recommendations From the 2016 European So-
ciety of Gastrointestinal and Abdominal Radiolo-

ay (ESCAR) Consensus Meeting (40)

« ESMO colon temp 2013: Early Colon Cancer:
ESMO Clinical Practice Guidelines for Diag-
nosis, Treatment and Follow-Up (47)

- ESMO colon Mt 2014: Metastatic Colorectal
Cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for
Diagnosis, Treatment and Follow-Up (42)

« ESMO recto 2017: Rectal Cancer: ESMO Cli-
nical Practice Guidelines for Diagnosis, Treat-
ment and Follow-Up (43)

« JSCCR 2019: Japanese Society for Cancer of the
Colon and Rectum (JSCCR) Guidelines 2019 for
the Treatment of Colorectal Cancer (44)

« NCCN colon 2020: NCCN Clinical Practice
Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines®)
- Colon cancer (45)

« NCCN recto 2020: NCCN Clinical Practice
Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines®)
- Rectal cancer (46)

« NICE 2020: Colorectal cancer. NICE guideli-
ne [NGI151] (47)

« SAR 2017: Use of Magnetic Resonance Ima-
ging in Rectal Cancer Patients: Society of
Abdominal Radiology (SAR) Rectal Cancer
Disease-Focused Panel (DFP) Recommen-
dations 2017 (48)

2.3.2. Evaluacién de la calidad de las GPC
seleccionadas

Una vez pre-seleccionadas las GPC median-
te el consenso, se procedid a evaluar la cali-
dad metodoldgica de las mismas a través de
la aplicacion del instrumento AGREE Il y en
resultado por parte de los evaluadores de las
CPC se describe en la siguiente tabla:
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Tabla 1 Puntaje AGREE Il para las GPC evaluadas

Dominio 2
Dominiol  Participacion de Dominio 3 Dominio 4 Dominio 6
Alcancey  losimplicados o Rigoren la Claridad de Dominio 5 Independencia
objetivo gruposdeinteres elaboracién  presentacion  Aplicabilidad editorial
ASCO 2019 100% 91% 91% 100% 67% 100%
ASCRS colon 2017 92% 78% 75% 97% 60% 71%

ASCRS recto 2013

COL AMER PATOL 2020
COL MINSALUD 2017
ESCAR 2018

ESMO colon temp 2013
ESMO colon Mt 2014
ESMO recto 2017
JSCCR 2019

NICE 2020

NCCN colon 2020
NCCN recto 2020

SAR 2017

92%

100%

100%

97%

67%

72%

78%

100%

100%

100%

100%

100%

o]
N

78%
100%
100%

71%

28%

28%

22%

97%
100%

83%

97%

80%

70% 97% 60% 71%

98% 100% 93% 100%

98% 100% 100% 100%

66% S0 36% 100%

33% 89% 17% 67%

33% 89%

7% 67%

8% 94% 17% 75%

59% 89% 69% 100%

92% 100% 92% 100%

91% 97% 75% 100%

98% 100% A 100%

96% 51% 100%

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

Los resultados de los puntajes obtenidos
por cada dominio fueron discutidos con
el equipo de expertos clinicos. En consen-
so informal, se tomaron en cuenta aque-
llas GPC con puntajes mas elevados en el
Dominio 3, y se le dio especial relevancia
al Dominio 5. La decision final fue que se
llevaron a adopcion y/o adaptacion las GPC

de Colombia, la GPC del NICE, y las GPC de
la NCCN. En el consenso también se esta-
blecié que la GPC del Colegio Americano
de Patologia cumple un rol mas de pro-
tocolo, asi que sera ajustada a formato de
recomendaciones y se dejard como anexo.
Para revision de los puntajes AGREE Il por
cada GPC, remitirse al Anexo 02.
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2.4. FORMULACION DE
LAS RECOMENDACIONES

La formulacion de las recomendaciones se
siguid en dos momentos. En primera ins-
tancia, se analizaron las recomendaciones
de las GPC seleccionadas para determinar:

- Validez en la practica clinica actual.

- Recomendaciones para adoptar, es decir,
sin cambios.

- Recomendaciones para adaptar, es decir,
con modificaciones de forma y fondo.

- Recomendaciones no validas.

Lo anterior se realizd a través de un consen-
so informal mediante reuniones periddicas
a través de medios virtuales.

Posteriormente, se elaboraron las reco-
mendaciones preliminares considerando
la calidad de la evidencia aportada por las
GPC, evaluando la posibilidad de incluir evi-
dencia reciente que fuese relevante a con-
sideracion de los expertos clinicos, ademas
de considerar el balance riesgo-beneficio
de la tecnologia en salud a recomendar,
uso de recursos y definiendo aspectos de
aceptabilidad y viabilidad.

En una segunda instancia, las recomenda-
ciones fueron llevadas a consenso formal
ante el panel de expertos clinicos mediante
metodologia Delphi modificado. Se realiza-
ron los ajustes pertinentes de acuerdo con
las conclusiones arrojadas por el consenso
(ver Anexo 03).

Del mismo modo, se elaboraron “Puntos
de buena practica clinica”. Este tipo de
recomendaciones estan disefladas como
sugerencias operativas que, si bien no es-

tan basadas en la evidencia, se consideran
practicas con un obvio efecto beneficioso
sin requerirse de estudios que respalden
estas afirmaciones.

Cada bloque tematico finaliza con un apar-
tado de “Evidencia seleccionada” en el que
se resumen los principales estudios que
sustentan las recomendaciones. Estas refe-
rencias derivan de las guias seleccionadas,
principalmente de la guia NCCN vy la guia
colombiana. Se describieron preferente-
mente revisiones sistematicas.

La escritura de las recomendaciones se in-
tentd ajustar al lenguaje de la metodologia
GRADE (“se recomienda..”, “se sugiere.."), de

acuerdo con el grado de fuerza de consenso.

2.5. INCORPORACION DE
EVALUACIONES ECONOMICAS
DE LA LITERATURA GENERAL

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, dado que
se propende por el uso de alguna tecnolo-
gia en salud en particular.

Por este motivo, se efectud una revision ge-
neral de la literatura de evaluaciones eco-
nomicas, 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 susti-
tuir los ejercicios de costo-efectividad y ana-
lisis presupuestal de los actores que fungen
un rol de pagadores, sino que, por el contra-
rio, busca sefalar los elementos clave que
determinan si una tecnologia aporta una
adecuada relacion costo-beneficio.
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2.6. INCORPORTACION DE
COMENTARIOS DE LOS
EVALUADORES PARES NACIONALES
E INTERNACIONALES

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 (32):

Tabla 2 Herramienta de agregacién y calificaciéon de opiniones por los Pares Externos

Institucion a la
gue representa

Nombre del

No. Par Externo Opinidn

Categoria de

Resultado de la
evaluacién de la
opinion***

Apartado de la GPC
a la pertenece la

la opinion*® opinion**

* Edicion, aclaracion de términos, aporte, comentario positivo, comentario negativo-
** Seccion, pagina de la guia.

***|ncluida, No Incluida.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,

SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.



1
ProPacifico
—

Efl PREGUNTAS CLINICAS
DE LA GUIA

Las preguntas clinicas de la presente guia
se adaptaron de las preguntas de la guia de
practica clinica colombiana (39). Estas son:

Preguntas del bloque de diagndstico:

- ¢Cuales son los signos y sintomas de sos-
pecha de cancer colorrectal para realizar
estudios diagnosticos?

- ¢Cuales son las pruebas que existen para
diagnosticar cancer colorrectal?

- Cual es el mejor procedimiento diagnos-
tico en individuos con sospecha de cancer
colorrectal?

. ;Cuadles son las pruebas que existen para
diagnosticar cancer colorrectal?

- cCual es el mejor procedimiento diagnos-
tico en individuos con sospecha de cancer
colorrectal?

- ;Cuales son los estandares de calidad de la
colonoscopia para ser considerada optima?

- En caso de que la colonoscopia no se pue-
da realizar o sea incompleta, ¢cual es el
procedimiento diagnostico recomendado
para cancer colorrectal?

Preguntas del bloque de estratificacion:
- (Cuadles son los estudios para estadifica-

cion (de extension) en pacientes con can-
cer colorrectal?

Preguntas del bloque de
diagndstico histopatolégico:

- ;Cuales deben ser los estandares de cali-
dad del reporte histopatoldgico en el can-
cer colorrectal en biopsias diagnosticas,
reseccion de pdlipos, piezas quirdrgicas
(colony recto), y otros especimenes (muco-
sectomia)?

Preguntas de los bloques de manejo:

- ;Cual debe ser la preparacion preoperato-
ria de los pacientes con cancer colorrectal
gue van a cirugia electiva?

- .Cual es el mejor manejo quirurgico para
el tratamiento de pacientes con cancer de
colon resecable con obstruccion?

. .Cuadl es la cirugia indicada segun la loca-
lizacion del tumor rectal?

- ¢;Cual es el manejo quirdrgico indicado en
pacientes con cancer colorrectal estadio O
(TisNO)?

- .Cual es el manejo quirurgico para el tra-
tamiento de pacientes con cancer colo-
rrectal estadio temprano?

. ¢En qué casos esta indicada la cirugia
abierta o cirugia laparoscopica en pacien-
tes con cancer colorrectal?

- ¢.En qué casos esta indicado el tratamiento
neoadyuvante en pacientes con cancer colo-
rrectal en estadio localmente avanzado?
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- ¢En qué casos esta indicada la quimiotera-
pia adyuvante en pacientes con cancer colo-
rrectal en estadio localmente avanzado?

- .En qué casos esta indicada la realizacion
de radioterapia adyuvante en pacientes
con cancer de recto?

- ;Cuales son las opciones de tratamiento
sistémico en pacientes con cancer colo-
rrectal metastasico?

. (Cudles son las opciones de tratamiento
quirdrgico para pacientes con cancer colo-
rrectal metastasico?

. .Cudles son las opciones de tratamiento
inicial en pacientes con cancer colorrectal
irresecable no metastasico?

- ;Cuales estudios de biologia molecular de-
ben realizarse al espécimen quirdrgico de los
pacientes con cancer colorrectal y cuales son
las opciones de terapia dirigida (target)?

Preguntas del bloque de seguimiento:

. ¢Cual es la mejor estrategia de segui-
miento y con qué periodicidad debe reali-
zarse en pacientes con cancer colorrectal
tratado?

Para el bloque de Cuidados Paliativos, se
desarrollaron preguntas estructuradas y
se realizé una revision rapida de la lite-
ratura, por lo que las recomendaciones
en su mayoria son de novo, si bien otras
derivan de dos guias de prdctica clinica.
Las preguntas para este bloque temati-
co fueron:

. (Qué estrategias de comunicacion son
mas efectivas para lograr el empodera-
miento del paciente, mayor introspeccion

de la enfermedad y disminucion del temor
al tratamiento instaurado?

- ;Cudles serian los criterios de derivacion
temprana al programa de cuidados palia-
tivos?

- .Cual es el impacto de la derivacion tem-
prana (o acceso temprano) al programa de
cuidados paliativos respecto al control de
sintomas, introspeccion de la enfermedad,
tolerancia, adherencia y continuidad al tra-
tamiento?

- .Cualeslaefectividad de las terapias de gru-
po (pares, red de apoyo) respecto al manejo
del impacto emocional por la colostomia?

- ¢Cual es la efectividad de la terapia ente-
rostomal respecto al cuidado de la ostomia y
prevencion de complicaciones de la misma?

- ¢Cual es la indicacion del soporte transfu-
sional en relacion con el manejo de sinto-
mas de anemia?

- ¢Cual es el beneficio del soporte de hidra-
tacion?

- ¢Cudl es la indicacion de la sedacion paliati-
va para el manejo de sintomas refractarios?

- .Cual es la efectividad del manejo farma-
colégico y no farmacolégico en el manejo
del sindrome de anorexia-cagquexia?

- ;Cual es la efectividad del manejo farma-
colégico en el manejo del dolor?

- ¢;Cual es |la efectividad de las terapias inva-
sivas en el manejo del dolor?

. ;Cual es la efectividad de las interven-
ciones farmacologicas y no farmacolégico
para el manejo del estrefimiento?
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- ;Cual es la efectividad de las interven-
ciones farmacoldgicas y no farmacoldgico
para el manejo de la diarrea?

- ¢Cual es la efectividad de las intervencio-
nes farmacoldgicas y no farmacoldgicas en
el manejo de la disnea?

- ;Cual es el efecto del uso de diuréticos en
comparacion con paracentesis para el ma-
nejo de la ascitis?

A RESUMEN EJECUTIVO

4.1. RECOMENDACIONES

4.1.1. BLOQUE: PROCESO DIAGNOSTICO

- .Cuales serian las indicaciones de un dren
peritoneal permanente para el manejo de
ascitis?

Finalmente, para el abordaje
de los aspectos nutricionales:

- (Cual es la indicacion y beneficio de las
intervenciones nutricionales en el paciente
con cancer avanzado?

¢Cuadl es el mejor procedimiento diagndstico en
individuos con sospecha de cancer colorrectal?

N RECOMENDACION

mayor comorbilidad.

histologica del diagnostico.

Puntos de buena prdctica clinica:

1 Para confirmar un diagndstico de cancer colorrectal se sugiere colonoscopia en pacientes sin

Si una lesion sospechosa de cancer es detectada, se sugiere tomar biopsia para obtener una prueba

2 Se sugiere una colonografia por tomografia computarizada como alternativa a la colonoscopia o a la
sigmoidoscopia flexible con enema de bario, siempre y cuando las IPS cuenta con personal entrena-
doy capacitado para la realizacion e interpretacion de Colonografias por TC. Si una lesion sospechosa
de céncer es detectada en la colonografia por tomografia computarizada, se sugiere ofrecer una
colonoscopia con biopsia para confirmar el diagndstico, a menos que esté contraindicado.

- Considere advertir al paciente que mas de un examen puede ser necesario para confir-
mar o excluir un diagnostico de cancer colorrectal, como lo es un TAC, RMN o colonosco-
pia. Explicar al paciente que es posible que sea necesario repetir un Mismo examen.
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¢Cuales son los estandares de calidad de la colonoscopia para ser considerada optima?

10

n

RECOMENDACION

Se recomienda ofrecer sedaciéon a todos los pacientes, a menos que esté contraindicada, lo cual
esta determinado por el profesional en Anestesiologia. Los pacientes deben ser conscientes de
que tienen el derecho de rechazar la sedacion si asi lo desean.

Se recomienda que los pacientes sometidos a procedimientos con sedacion consciente o profunda
tengan una monitorizacion continua antes, durante y después de la administracion de la sedacion.

Se recomienda la monitorizacion de todos los pacientes, incluida la presiéon arterial, pulso, respi-
racion, nivel de conciencia y grado de incomodidad al inicio, durante y al final del procedimiento.
Dependiendo de la respuesta del paciente, la evaluacion puede necesitar ser mas frecuente. Es-
tos datos deben registrarse en el nivel del servicio de endoscopia digestiva, utilizando un sistema
elegido por el servicio.

Se sugiere monitorizacion continua con electrocardiograma en pacientes de alto riesgo. Este sub-
grupo incluye aquellos que tienen antecedentes de enfermedad cardiaca o pulmonar, adultos
mayores y pacientes para los que se espera un procedimiento prolongado.

Se sugiere que el equipo debe tener la capacidad de crear registros fotograficos, ya sean de papel
o digitales, con el propdsito de conservar documentacion fotografica auditable de que la colonos-
copia fue completa: fotodocumentacion de la valvula ileo -cecal y el ciego, o un videoclip con su
respectiva foto instantanea.

Asi mismo, se debe realizar registro fotografico asi no haya hallazgos patolégicos

Se sugiere que los especialistas que realizan la endoscopia monitoricen sus tasas individuales de
deteccion de adenomas, en pacientes sometidos a colonoscopia de tamizacion, y correlacion con
las biopsias positivas para cancer.

Asi mismo, es deseable que cada centro o profesional, audite la tasa de deteccion de pdliposy la
tasa de reseccion de polipos en la poblacion de tamizaje.

Se sugiere, cuando sea posible, la preparacion intestinal con dosificaciéon dividida para mejorar la
efectividad de la preparacion intestinal. Esto esta condicionado a la hora de programacion de la
colonoscopiay a las comorbilidades (por ej., insuficiencia cardiaca).

De igual manera, se sugiere que los examenes se realicen solamente después de una adecuada
preparacion del intestino, es decir, sin ningun residuo fecal o liquido en el lumen que pudiera
enmascarar cualquier area sospechosa.

Se sugiere un tiempo de retiro minimo de 6 minutos, como indicador de calidad auditable, para
colonoscopias de deteccion de cancer colorrectal.

Se sugiere como indicador de calidad, una frecuencia de perforacién en las colonoscopias no
mayor de un caso por cada 1000 colonoscopias®*.

* Se debe tener en cuenta que las afecciones coldnicas que se sabe afectan el riesgo de per-
foracion incluyen pseudo-obstrucciéon, isquemia, colitis grave, cambios inducidos por radiacion,
estenosis, las formas mas severas de enfermedad diverticular y uso cronico de corticosteroides.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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12 Para lograr un examen colonoscépico de alta calidad, se recomienda realizar una intubacién com-
pleta del colon hasta el ciego e inspeccionar cuidadosamente la mucosa durante la retirada.
13 Si el especialista que realiza la endoscopia duda de su capacidad para remover una lesion de alto

riesgo, se sugiere documentar apropiadamente la lesion, si es necesario, marcar su posicion con
un tatuaje y remitir al paciente a otra institucion o profesional para que la lesion sea removida

endoscopica o quirdrgicamente.

Puntos de buena prdctica clinica:

- Todos los pacientes deben recibir una
evaluacion previa al procedimiento y cual-
quier pregunta que el paciente pueda te-
ner debe ser respondida en ese momento.
El paciente debe tener una comprension
suficiente del proceso de preparacion in-
testinal, ya que un intestino mal preparado
implica suspender y reprogramar el proce-
dimiento.

- No es necesario realizar dos procedimien-
tos separados: uno deteccion y otro para
biopsia. Para ello, se recomienda garantizar
gue la emision de autorizaciones, si aplica
el caso, tengan en cuenta este punto y se
evite diferir el procedimiento de toma de
biopsia.

- Se recomienda que cada IPS dentro de su
Manual de Calidad y Protocolos Institucio-
nales, establezca un programa completo
de aseguramiento de la calidad y seguri-
dad, asi como procedimientos para mo-
nitorizar el cumplimiento del programa,
incluyendo procedimientos operativos es-
tandar para la preparacion de endoscopias
vy procedimientos de aseguramiento de ca-
lidad para el reprocesamiento de endosco-
PIOS y accesorios.

- Deben realizarse capacitaciones y reen-
trenamientos del personal involucrado en
el cuidado del endoscopio, acorde a los li-

neamientos de la OMS. Asi mismo debe
Mmantenerse una cadena clara de rendicion
de cuentas para los procedimientos de
procesamiento endoscopico.

- La sedacion durante la colonoscopia debe
ser administrada por un anestesidlogo en
los pacientes con alguna de las siguientes
caracteristicas:

- Poco colaboradores

- Con edades extremas

- Morbilidad grave (cardiaca,
pulmonar, hepdtica, renales o del
sistema nervioso central)

- Cualquier alteracion del estado de
onciencia

- Obesidad morbida

- Apnea del suerio

- Embarazo

- Abuso de alcohol u otras drogas

- Antecedente de sedacion fallida

- Antecedente de reaccion adversa a
cualquier medicamento utilizado en
la sedacion

- El servicio de endoscopia digestiva debe
tener un proceso formal para documentar
la sedacion y el confort del paciente usan-
do el sistema de eleccion del servicio. El
servicio debe auditar el uso de la sedacion
por parte de sus médicos.

- Considere incluir en el informe de la colo-
noscopia la utilizacion o no de la sedacion,

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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el tipo de ésta y la existencia o no de com-
plicaciones inmediatas.

- Se debe utilizar una lista de criterios como
la puntuacion de Aldrete (respiracion, satu-
racion de oxigeno, conciencia, circulacion
y niveles de actividad) para determinar la
posibilidad de dar de alta al paciente.

- Antes de la sedacion y antes de la aproba-
cion del alta, debe informarse al paciente
respecto a su capacidad de realizar tareas
gue requieran atencion y la toma de deci-
siones que requieran juicio. La informacion
impartida debe ser escrita y dada al pa-
ciente antes del alta.

- Se recomienda que el paciente asista con
acompahnante.

- Debido a que el periodo de amnesia que
sigue a la administracion de sedacion es
variable, se deben dar instrucciones por
escrito al paciente, incluyendo los procedi-
mientos a seguir si surge una emergencia.

- Todas las colonoscopias deben realizarse
utilizando un colonoscopio con capacidad
de video, que pueda mantenerse dentro de
las especificaciones de los fabricantes.

- Los especialistas que realizan la endosco-
pia deben esforzarse por una preparacion
intestinal adecuada, y la calidad de la pre-
paracion intestinal debe ser registrada y
monitorizada usando una escala estandari-
zada a eleccion del servicio de endoscopia
digestiva, como lo es la escala de Boston.

- Debido a que la perforacion es un evento
raro, las tasas de perforacion deben vigilar-
se a nivel de la institucion o del sistema. Es
probable que las mediciones a nivel indivi-
dual del especialista que realiza la endos-
copia sean muy variables.

- Considere la tasa de intubacion cecal sin
ajustar como un indicador primario de
la calidad de la colonoscopia. El estandar
aceptable es mayor al 90%:; el deseable es
mayor al 95%.

- Considere conservar documentacion y re-
vision de las razones para una colonoscopia
incompleta.

- Los servicios de endoscopia deben tener
procesos para identificar y registrar desen-
laces adversos que se producen después
de que el paciente deja el servicio de en-
doscopia.

En caso de que la colonoscopia no se pueda realizar o sea incompleta, ;cual es el procedi-
miento diagndstico recomendado para cancer colorrectal?

N RECOMENDACION

14 Si una colonoscopia completa no se ha realizado ya sea porque la lesion primaria impide la colo-
noscopia total, o por cualquier otra razon, se sugiere visualizar radiolégicamente el resto del colon
antes de la cirugia, si es posible. Se sugiere que este procedimiento sea realizado idealmente por
colonografia por tomografia computarizada, o si no esta disponible, por enema de bario de doble

contraste de alta calidad.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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Se sugiere realizar una colonoscopia completa dentro de los 3 a 6 meses posteriores a la colecto-
mia, en aquellos casos en que no se logro visualizacion del colon antes de la cirugia.

4.1.2. BLOQUE: ESTRATIFICACION

¢Cuales son los estudios para estadificacion (de extension)
en pacientes con cancer colorrectal?

16

17

18

19

21

22

23

RECOMENDACION

Se sugiere realizar tomografia computarizada con contraste de térax, abdomen y pelvis para esti-
mar el estadio de la enfermedad a todos los pacientes diagnosticados con cancer de colon a me-
nos que esté contraindicado. Ninguna imagen rutinaria adicional es necesaria para los pacientes
con cancer de colon.

Si hay contraindicacién para la realizacion del TAC con contraste, se sugiere RMN de abdomen y
pelvis y TAC de térax sin contraste

Se recomienda las siguientes consideraciones para estadificar con TAC de térax y abdomen (o RMN):
« Evaluar la extension local del tumor o infiltracion a estructuras adyacentes.

» Evaluar la presencia de metastasis distantes en pulmon, ndédulos linfaticos del térax y abdomen,
higado, cavidad peritoneal, y otros érganos.

 La realizacion del TAC debe ser con contraste oral e intravenoso.

» Considerar RMN con gadolinio en caso de alergia o contraindicacion a los medios de contraste
yodados.

» Tomar las precauciones necesarias para pacientes con Enfermedad renal crénica estadio 4 0 5
sin dialisis.

« En caso de que haya contraindicaciéon tanto para medio yodados como agentes basados en
gadolinio, considere realizar RMN sin contraste IV.

Se sugiere realizar RMN de pelvis para estimar el estadio de la enfermedad a todos los pacientes
diagnosticados con cancer de recto.

Se sugiere realizacion de RMN de pelvis para valorar el estado del margen mesorrectal.

Se sugiere ofrecer estadiaje local preoperatorio por medio de resonancia magnética de pelvis a
los pacientes con cancer de recto detectado por tamizacion, aunque también la tomografia com-
putarizada multicorte contrastada de alta calidad puede dar informacion adecuada.

Se sugiere realizar a todos los pacientes con cancer de recto resonancia magnética para valorar el
riesgo de recurrencia local, determinado por el margen de reseccioén distal, el tumor (T) y el esta-
diaje nodular (N), a menos que esté contraindicado

Se sugiere usar los resultados de un examen digital rectal como parte complementaria de los
demas estudios. El examen digital rectal es de especial valor para el equipo de cirugia en relacion
con el explorar movilidad del recto, altura del tumor respecto al pubo-rectal, asi como corroborar
los hallazgos de la RMN de pelvis.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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Se sugiere ofrecer tomografia axial computarizada con contraste de tdrax, abdomen y pelvis a
pacientes que estan siendo evaluados por cancer colorrectal metastasico.

Se sugiere ofrecer RMN o TAC de abdomen en lugar de ecografia para la deteccién de metastasis
hepaticas.

Si se evidencien lesiones inespecificas en el TAC, se sugiere realizar RMN de abdomen.

Si la TAC muestra que el paciente puede presentar metastasis extra-hepaticas que sean suscep-
tibles de cirugia radical, se sugiere que un equipo multidisciplinario decida si una tomografia por
emision de positrones- tomografia computarizada (PET-CT) de cuerpo completo es adecuada.

En los casos de cancer de colon, si la TAC con contraste es sugestiva de enfermedad metastasica
en la pelvis, se sugiere una resonancia magnética de pelvis y la discusion de sus resultados con el
equipo multidisciplinario.

No se sugiere el uso rutinario de la tomografia por emisidon de positrones para el diagndstico o
estadiaje clinico del cancer colorrectal en los estadios | a Ill.

Se sugiere ofrecer tomografia por emision de positrones para determinar el manejo y el prondsti-
co si laimagen convencional es equivoca para la presencia de enfermmedad metastasica.

Se sugiere ofrecer tomografia por emision de positrones para la evaluacion preoperatoria de me-
tastasis hepaticas de cancer colorrectal antes de la reseccidon quirdrgica.

Puntos de buena prdctica clinica:

. Considere discutir todas las imagenes
con el paciente luego de la revision por un
apropiado equipo multidisciplinario.

4.1.3. BLOQUE: DIAGNOSTICO PATOLOGICO

¢Cuadles deben ser los estandares de calidad del reporte histopatolégico en el cancer co-
lorrectal en biopsias diagnosticas, reseccion de polipos, piezas quirdrgicas (colon y recto),
y otros especimenes (mucosectomia)?

31

32

33

Se sugiere utilizar sdlo dos grados en el reporte de neoplasia intraepitelial colorrectal (bajo grado
y alto grado), para reducir al minimo el error intraobservador e interobservador.

Se sugiere reportar los adenocarcinomas colorrectales de acuerdo con la clasificacion TNM esta-
blecida la 87 edicién (o la que la sustituya) y al protocolo del College of American Pathologist, al
momento del diagndstico.

Se sugiere que el patdlogo verifique la remocidén completa de las lesiones neopldsicas (margenes
libres) y la ausencia de invasion de la submucosa en especimenes de biopsias, de acuerdo con la
orientacion dada por el endoscopista. Si hay reseccion fragmentada, no se puede describir margenes.
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SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.



1
ProPacifico
—

Puntos de buena prdctica clinica:

- Se deberia consultar un equipo multidis-
ciplinario sobre si es recomendable o no
realizar reseccion quirdrgica de un adeno-
carcinoma pTT; si la reseccion quirdrgica se
recomienda, se debe considerar la posibi-
lidad de obtener la opinion de un segun-
do patélogo dado que existe variacion en
la evaluacion de las caracteristicas de alto
riesgo. Esta evaluacion la realiza la IPS que
va a manejar el paciente por lo que se debe
garantizar el envié de los bloques de para-
finay laminas histolégicas si la histopatolo-
gla se realizd en una institucion diferente.

- Todas las biopsias y las lesiones identifica-
das en un programa de tamizacion y la sub-

Se sugiere reportar las caracteristicas de alto riesgo para enfermedad residual de acuerdo con el
Protocolo de reseccion establecido por el Colegio Americano de Patdlogos.

Dadas las pequefas dimensiones de la capa submucosa, la infiltracidon dentro del nivel de la submu-
cosa se sugiere medir en milimetros o en micras desde la linea de fondo de la muscularis mucosae.

secuente reseccion de especimenes debe-
rian ser reportadas en un informe o formato
electréonico de manera oportuna en el 100%
de los casos. El formato deberia ser enviado
al médico tratante, al registro de cancer per-
tinente y al programa de tamizacion.

- Considere reportar la correlacion entre el
diagnostico histoldgico de biopsiasy las re-
secciones. Cualquier falta de correlacion, si
bien son excepcionales, deberia ser discu-
tida por un equipo multidisciplinario y los
resultados de esta discusion deberian do-
cumentarse.

4.1.4. BLOQUE: GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO

¢Cudl debe ser la preparacion preoperatoria de los pacientes con cancer colorrectal que

van a cirugia electiva?

Se recomienda que el cirujano considere, segun su juicio, el beneficio de la preparacion intestinal
mecanica en cada paciente que sera llevado a cirugia electiva para cancer colorrectal.

En pacientes que son sometidos a cirugia oncolégica abdominal o pélvica, se recomienda pro-
filaxis farmacolégica postoperatoria con duracion extendida (cuatro semanas) con heparinas de
bajo peso molecular en lugar de la profilaxis con duracién limitada.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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¢Cuadl es el mejor manejo quirurgico para el tratamiento de pacientes con cancer de
colon resecable con obstruccion?

| =

No se sugiere utilizar estudios de contraste con enema como la Unica modalidad de imagen en
pacientes con obstruccién aguda del intestino grueso.

¢En qué casos esta indicada la cirugia abierta o cirugia laparoscopica en pacientes con
cancer colorrectal?

39

40

Se sugiere la reseccion laparoscopica (incluida la laparoscopia asistida) como una alternativa a la
reseccion abierta para individuos con cancer colorrectal en quienes tanto la cirugia laparoscopica
como la cirugia abierta se consideran adecuadas.

Para pacientes con cancer de colon resecable que esté causando obstruccion manifiesta, se pue-
de considerar como opcion la insercion de un stent (en pacientes seleccionados) seguido de co-
lectomia. Los stent coldnicos estan reservados generalmente para aquellos casos con lesiones
distales en las cuales el stent puede permitir la descompresion del colon proximal con posterior
colectomia electiva con anastomosis primaria.

4.1.5. BLOQUE: MANEJO DE TUMOR IN SITU

¢Cual es el manejo quirurgico indicado en pacientes con
cancer colorrectal estadio O (TisNO)?

41

42

43

44

Se sugiere realizar reseccion local (polipectomia, mucosectomia o diseccion endoscopia submu-
cosa) en pacientes con cancer de colon que tengan las siguientes caracteristicas:

1. Tumores bien o moderadamente diferenciados

2. Tumores no ulcerados

3. Tumores menores de 3 centimetros, si bien la determinacion de resecabilidad es la base de
implantacion

4. Con viabilidad técnica para su realizacion

5. Que levante a la infiltracion y no presente una separacion de las capas mucosas y submucosa
para una reseccién segura.

6. Se prefiere la reseccion en bloque a la reseccién fragmentada.

En pacientes con estadio O (tumores In situ) de cancer colorrectal se sugiere hacer reseccion
endoscopica o local corroborando con patologia sus margenes laterales y profundos negativos.

Si hay sospecha clinica de un cancer colorrectal pT1, se sugiere que el sitio de la escision sea mar-
cado con tinta china en la submucosa

En pacientes con cancer de colon que fueron llevados a reseccién local, con hallazgos patolégicos
de alto riesgo (margenes no claros e invasion del tercio profundo de la submucosa (T1/sm3) o mas
profundo (T2)), se sugiere realizar reseccion radical.
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45 En pacientes con cancer de colon, con lesiones mas grandes (2 a 3 centimetros), altamente sos-
pechosas de ser estadio O (tumor in situ) y que no sean susceptibles de polipectomia o reseccion
local, se sugiere realizar reseccion segmentada.

46 En pacientes con cancer de recto, con lesién estadio O o T1 sm1 (hasta tercio superficial de la
submucosa) no susceptibles de reseccion local endoscopica, se sugiere realizar reseccion local
transanal si la lesion es cercana al ano.

Puntos de buena prdctica clinica:

- Para que el paciente pueda tomar una de-  sion local como tratamiento para el cancer
cision informada, el médico tratante deberia  de recto, incluyendo los riesgos referentes a
explicarle la posibilidad de hacer una esci- la morbilidad operatoriay la recurrencia.

4.1.6. BLOQUE: MANEJO DE TUMOR EN ESTADIO TEMPRANO

¢Cual es el manejo quirdrgico para el tratamiento de pacientes con cancer colorrectal
estadio temprano?

Cdncer de colon

47 En pacientes con cancer de colon estadio O-l, con indicacidon de cirugia radical pero con baja
expectativa de vida o alto riesgo quirurgico, se sugiere llevar caso a Junta Multidisciplinaria e in-
dividualizar cada caso para determinar balance beneficio/riesgo entre la intervencion quirdrgica
y dejar en observacion.

48 En pacientes con cancer de colon se sugiere considerar la cirugia abierta o minimamente invasiva
como opciones para llevar a cabo la reseccion quirdrgica oncoldgica, dependiendo de la disponi-
bilidad del recurso tecnoldgico y el entrenamiento del personal médico.

49 Se sugiere que el cancer de colon sea tratado con cirugia radical con escision mesocdlica comple-
ta. La extension de la diseccion de los ganglios linfaticos durante la cirugia esta determinada por
los hallazgos clinicos pre-operatorios y la extension de las metastasis linfaticas y en la profundidad
de invasion del tumor observada intra-operatoriamente.

Cdncer de recto

50 Se sugiere realizar reseccion local (polipectomia, mucosectomia o diseccion endoscopia submu-
cosa) abierta o con técnicas endoscopicas, en pacientes con cancer de recto que tengan las si-
guientes caracteristicas:

1. Tumores que comprometan hasta T1sm2

2. Tumores bien o moderadamente diferenciados

3. Tumores no ulcerados

4. Tumores menores de 3 centimetros

5. Con viabilidad técnica para su realizacion

6. Que levante a la infiltracion
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Puntos de buena prdctica clinica:

- En el manejo del cancer de recto temprano,
un equipo Mmultidisciplinario deberia discutir
el esquema de tratamiento a ofrecer a los
pacientes con diagnostico de novo.

- Todos los pacientes sometidos a cirugia ra-
dical para cancer rectal deberian ser someti-
dos a escision del mesorrecto por un cirujano
con experiencia en cirugia colorrectal.

- Se recomienda utilizar la RMN durante la
evaluacion de las lesiones temypranas del rec-
to, antes de la reseccion quirdrgica, con el fin
de definir la invasion de la lesion y determi-
nar la estrategia terapéutica indicada.

- La ultrasonografia endoscopica rectal po-
dria ser una opcion dependiendo de la dis-
ponibilidad de centros con endosondgrafos
y con experiencia en el contexto clinico de
cancer de recto.

51 Se sugiere realizar reseccion radical en pacientes con cancer de recto y alguna de las siguientes
caracteristicas:
» Lesiones T2
» Tumor mal diferenciado
» Tumor ulcerado
 Invasion perineural - linfovascular
52 En pacientes con cancer de recto que fueron llevados a resecciéon local, con hallazgos patolégicos
como margenes no claros e invasion del tercio profundo de la submucosa (T1/sm3) o mas pro-
fundo (T2), mala diferenciacion, o invasion linfovascular o perineural, se sugiere realizar reseccion
radical, quimiorradioterapia o ambas.
53 En los pacientes con cancer de recto con un tumor resecable, se sugiere cirugia con escision total
del mesorrecto. La escisidon del mesorrecto deberia ser total para los tumores de los tercios medio
e inferior del recto, con cuidado de preservar los nervios autonémicos pélvicos siempre que ello
sea posible sin comprometer la reseccion del tumor.
54 Con una anastomosis rectal baja (menor de 5 cm de la unién anorrectal) se recomienda realizar
un estoma desfuncionalizante.
55 Con una anastomosis rectal baja después de una escision total del mesorrecto (TME), se sugiere
considerar un reservorio colénico.

- Después de la extirpacion de un cancer
colorrectal pT1, se deberia establecer un ré-
gimen de seguimiento estandarizado, con
colonoscopia, antigeno carcinoembrionario
e imagenes (ver recomendaciones de Segui-
miento).

- La politica de vigilancia empleada de un
cancer colorrectal pT1de riesgo bajo es apro-
piada para el seguimiento después de la ex-
tirpacion para los adenomas de riesgo alto.

- Solamente considere escision total del me-
sorrecto por via trans-anal para realizarse en
un Centro de Excelencia en los cuales haya:
un escenario de seguimiento estricto por au-
ditoria y gobernanza clinica; por cirujanos ex-
perimentados en este tipo de procedimiento
y que hayan tenido entrenamiento especifi-
CO en esta técnica quirdrgica; y que se cuen-
te con un mecanismo de monitoreo de los
resultados.
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4.1.7. BLOQUE: MANEJO DE TUMOR LOCALMENTE AVANZADO

En este blogue se abordan las siguientes preguntas clinicas:

¢En qué casos estd indicado el tratamiento necadyuvante en pacientes con cancer colo-
rrectal en estadio localmente avanzado?

¢En qué casos estd indicada la quimioterapia adyuvante en pacientes con cancer colo-
rrectal en estadio localmente avanzado?

¢En qué casos esta indicada la realizacion de radioterapia adyuvante en pacientes con
cancer de recto?

ENFOQUE CONVENCIONAL: cancer de colon y recto

56
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Se sugiere realizar quimioterapia adyuvante posterior a cirugia en pacientes con cancer de colon
estadio Il de alto riesgo. Se deberian discutir todos los riesgos y beneficios con el paciente.

Se sugiere evaluar la estadificacion patoldgica posterior a cirugia antes de decidir ofrecer o no
guimioterapia adyuvante.

Los pacientes con cancer colorrectal estadio Il de alto riesgo se benefician de la quimioterapia
adyuvante con 5-fluorouracilo/folinato de calcio (leucovorina) para disminuir el riesgo de recaidas,
si se ha escogido el enfoque convencional (diferente al esquema TNT)

En pacientes con cancer colorrectal estadio Il de alto riesgo, se sugiere considerar el uso de ca-
pecitabina como alternativa al 5-fluorouracilo en terapia adyuvante, si se ha escogido el enfoque
convencional (diferente al esquema TNT)

Para el tratamiento adyuvante de pacientes con cancer colorrectal estadio Ill posterior a cirugia
para esta condicion, se sugiere el uso de oxaliplatino en combinacién con 5-fluorouracilo y acido
folinico, si se ha escogido el enfoque convencional (diferente al esquema TNT)

Se sugiere el uso de monoterapia con capecitabina o 5-fluorouracilo/folinato de calcio (Leuco-
vorina) solo en pacientes con cancer colorrectal estadio Ill, en quienes estan contraindicados los
regimenes basados en oxaliplatino.

En pacientes con cancer colorrectal estadio I, el uso de capecitabina en combinaciéon con oxali-
platino como terapia adyuvante, puede considerarse como una alternativa al 5-fluorouracilo mas
oxaliplatino.

ENFOQUE CONVENCIONAL: cdancer de recto solamente

| =

En paciente con cancer de recto localmente avanzado, una alternativa de tratamiento es la qui-
miorradioterapia como terapia preoperatoria en pacientes estadios T3y T4, con cualquier N.
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Al ofrecer quimioterapia neoadyuvante concomitante con radioterapia a pacientes con cancer
de recto localmente avanzado estadio T3 y T4, se sugiere considerar las siguientes opciones de
tratamiento:

= 5-fluorouracilo infusional continuo o
« 5-fluorouracilo/Leucovorina o
= Capecitabina.

Se sugiere realizar quimioterapia adyuvante en pacientes con cancer rectal estadio |l de alto ries-
go y en todos los estadios Ill para reducir el riesgo de recurrencia sistémica, si se ha escogido el
enfoque convencional (diferente al esquema TNT).

Los pacientes con cancer colorrectal estadio Il de alto riesgo se benefician de la quimioterapia
adyuvante con 5-fluorouracilo/folinato de calcio (leucovorina) para disminuir el riesgo de recaidas,
si se ha escogido el enfoque convencional (diferente al esquema TNT)

En pacientes con cancer colorrectal estadio Il de alto riesgo, se sugiere considerar el uso de ca-
pecitabina como alternativa al 5-fluorouracilo en terapia adyuvante, si se ha escogido el enfoque
convencional (diferente al esquema TNT)

Para el tratamiento adyuvante de pacientes con cancer colorrectal estadio Ill posterior a cirugia
para esta condicion, se sugiere el uso de oxaliplatino en combinacién con 5-fluorouracilo y acido
folinico, si se ha escogido el enfoque convencional (diferente al esquema TNT)

Se sugiere el uso de monoterapia con capecitabina o 5-fluorouracilo/folinato de calcio (Leuco-
vorina) solo en pacientes con cancer colorrectal estadio Ill, en quienes estan contraindicados los
regimenes basados en oxaliplatino.

En pacientes con cancer colorrectal estadio 1, el uso de capecitabina en combinaciéon con oxali-
platino como terapia adyuvante, puede considerarse como una alternativa al 5-fluorouracilo mas
oxaliplatino.

Se recomienda radioterapia adyuvante en pacientes con cancer rectal con tumor residual irrese-
cable (margenes positivos), segun reporte de hallazgos anatomopatolégicos del espécimen qui-
rdrgico, o en pacientes con riesgo moderado o alto que no han recibido neoadyuvancia, si bien el
mayor beneficio se obtiene con Radioterapia en neoadyuvancia.

Los pacientes con cancer de recto localmente avanzado irresecable con buen estado funcional
gue no hayan recibido tratamiento previo, pueden beneficiarse de tratamiento inicial con qui-
miorradioterapia concomitante.

Puntos de buena prdctica clinica:

- La eleccion del tratamiento adyuvante de-  perfil de efectos secundarios del (los) agen-
beria realizarse a través de un enfoque multi-  te(s) y el método de administraciéon, como
disciplinario. La Junta Multidisciplinaria debe  también el estado clinico y las preferencias
tener en cuenta las contraindicaciones y el  del paciente.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.



1
ProPacifico
—

ESQUEMA DE TERAPIA NEOADYUVANTE TOTAL (TNT): Cancer de recto solamente

737

74

75
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En paciente con cancer de recto localmente avanzado, una alternativa de tratamiento consiste en
un curso corto de Radioterapia, el cual brinda un control local de la enfermedad con un impacto
similar en la supervivencia global en comparacion con el esquema convencional.

En paciente con cancer de recto con T3 o T4, con cualquier N, una opcién apropiada es ofrecer un
curso corto de Radioterapia (25 Gy en 5 fracciones) seguida por 12-16 semanas de quimioterapia
con FOLFOX o CAPEOX.

Se recomienda que, luego de aplicar el curso corto de radioterapia y las 12-16 semanas de qui-
mioterapia, se realice una re-estadificacion del paciente antes del tratamiento quirdrgico. La re-
seccion debe realizarse luego de 5-12 semanas de haberse completado la terapia neoadyuvante.

Siluego del tratamiento primario, la reseccidn esta contraindicada, el paciente deberia ser tratado
con el régimen sistémico para enfermedad avanzada.

Los pacientes con cancer de recto localmente avanzado irresecable con buen estado funcional
qgue no hayan recibido tratamiento previo, pueden beneficiarse de tratamiento inicial con radio-
terapia de curso corto en centros donde se pueda ofrecer radioterapia con acelerador lineal con
técnica conformacional (IMRT).

Puntos de buena prdctica clinica:

- La evaluacion de la RT de corta duracion  cesidad de reducir el estadio y la posibilidad
debe realizarse dentro de un equipo multi-  de toxicidad a largo plazo.
disciplinario, con una discusion sobre la ne-

4.1.8. BLOQUE: MANEJO EN CANCER METASTASICO

¢Cuadles son las opciones de tratamiento quirdrgico para
pacientes con cancer colorrectal metastasico?

78

Si tanto el tumor primario como el metastasico son resecables, se sugiere que el equipo multi-
disciplinario considere tratamiento sistémico inicial seguido de cirugia, después de una discusion
exhaustiva con el paciente.

La decision sobre si las cirugias se realizan al mismo tiempo o de manera separada, deberia ser
evaluada por el equipo multidisciplinario, en conjunto con el paciente, considerando si se trata de
un paciente oligometastasico o no.
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En pacientes con cancer de colon o de recto superior y medio, se sugiere la citorreduccion peri-
toneal mas quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC), como una opcidn de tratamiento
en pacientes con carcinomatosis peritoneal secundaria al cancer colorrectal, quienes cumplan
todos los siguientes criterios:

» Pacientes entre 18 y 70 afios.
» Sin comorbilidad de alto riesgo.

» Con indice de carcinomatosis <17 en la presentacion inicial, luego de la neoadyuvancia y en caso
de una recidiva tardia.

* Enfermedad confinada en el abdomen.

» Menos de tres metastasis hepaticas facilmente resecables.
= Sin enfermedad retroperitoneal extensa.

« ECOG < 2.

* Sin oclusion intestinal.

En pacientes con cancer de colon estadio |V por carcinomatosis peritoneal que requieren cirugia
de urgencia, se sugiere confirmar diagndstico histopatoldgico, derivar, y posteriormente definir si
es candidato o no a procedimiento de HIPEC.

Se sugiere realizar biopsia en aquellos pacientes con una Unica lesidon pulmonar para descartar
cancer de pulmon primario.

¢Cuales son las opciones de tratamiento sistémico en
pacientes con cancer colorrectal metastasico?

82

83

84

85

Se sugiere considerar terapia sistémica perioperatoria si la reseccion hepatica es susceptible de
tratamiento.

Se sugiere quimioterapia con técnicas de ablacion local para pacientes con cancer colorrectal
con metastasis hepaticas que no son susceptibles de reseccion. El caso debe ser discutido por el
equipo multidisciplinario.

Se sugiere realizar metastasectomia o radiacion corporal estereotactica para pacientes con oli-
go-metéstasis pulmonares que son susceptibles de manejo local. El caso debe ser discutido por
el equipo multidisciplinario.

Al ofrecer multiples drogas quimioterapéuticas a pacientes con cancer colorrectal avanzado, irre-
secable o metastasico, se recomienda considerar una de las siguientes secuencias de quimiotera-
pia, a menos que estén contraindicadas:

» FOLFOX (folinato de calcio mas fluorouracilo mas oxaliplatino) o XELOX (capecitabina mas oxa-
liplatino) como tratamiento de primera linea, seguido de un régimen basado en irinotecan (irino-
tecan o FOLFIRI) como tratamiento de segunda linea.

» FOLFIRI (folinato de calcio mas fluorouracilo mas irinotecan) como tratamiento de primera linea,
seguido de un régimen basado en oxaliplatino (FOLFOX o XELOX) como tratamiento de segunda
linea.

Se deberia decidir la combinacion y secuencia de quimioterapia a emplear después de una eva-
luaciéon y discusion completa de los posibles efectos secundarios y las preferencias del paciente.

. GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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Se sugiere considerar la terapia oral con capecitabina o infusién de 5-FU como tratamiento de
primera linea del cancer colorrectal metastasico.

El FOLFOXIRI (acido folinico mas fluoracilo mas oxaliplatino mas irinotecan) como tratamiento de
primera linea en pacientes con cancer colorrectal metastasico se recomienda como alternativa al
uso de FOLFOX (acido folinico mas fluorouracilo mas oxaliplatino) o FOLFIRI (acido folinico mas
fluorouracilo mas irinotecan) en pacientes seleccionados con excelente estado funcional, des-
pués de discutir con el paciente los posibles efectos secundarios y los beneficios del tratamiento.

El uso de FOLFOXIRI (acido folinico mas fluoracilo mas oxaliplatino mas irinotecan) se sugiere
como una opcidon quimioterapéutica en segunda linea de tratamiento en pacientes con cancer
colorrectal metastésico, en casos seleccionados.

Puntos de buena prdctica clinica:

- Considere dar prioridad al tratamiento para el paciente con cancer colorrectal presenta
controlar los sintomas si en algun momento  sintomas del tumor primario.

¢Cuales estudios de biologia molecular deben realizarse al espécimen quirdrgico de los
pacientes con cancer colorrectal y cudles son las opciones de terapia dirigida (target)?

89

90
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En cancer colorrectal avanzado (metastasico o irresecable) se sugiere realizar estudio de biologia
molecular para determinar mutacion de RAS (RAS extendido) y BRAF.

En pacientes con cancer colorrectal avanzado (metastasico o irresecable), se sugiere considerar
como factor predictivo favorable de la respuesta al tratamiento con anticuerpos anti-EGFR, la
presencia de KRAS y NRAS nativos o no mutados.

Se sugiere la determinacidn rutinaria de la inestabilidad microsatelital como estudio molecular
predictor de respuesta en pacientes con cancer colorrectal avanzado (metastasico o irresecable).

Bevacizumab en combinacién con regimenes de quimioterapia basados en fluoropirimidina, oxa-
liplatino y/o irinotecan en primera o segunda linea de tratamiento, es recomendado como opcién
de tratamiento para pacientes con cancer colorrectal avanzado en quienes los beneficios exce-
den los riesgos de toxicidad.

La monoterapia con cetuximab o panitumumab se recomienda como una opcidn de tratamiento
en tercera linea en pacientes con cancer colorrectal metastasico con KRAS y NRAS nativos que
han fallado a otros tratamientos previos.

En pacientes con cancer colorrectal metastasico o irresecable, se recomienda la terapia de man-
tenimiento con una monoterapia: fluoropirimidina y/o un anticuerpo monoclonal después de ha-
ber sido utilizados como parte de quimioterapia de combinacién en primera linea de tratamiento.

En pacientes llevados a cirugia de reseccion de metastasis y que posterior a ésta no tienen evi-
dencia de enfermedad residual macroscopica, se recomienda tratamiento complementario
postoperatorio con 3 a 6 meses de quimioterapia basada en fluoropirimidina +/- oxaliplatino (se-
gun régimen previo). En estos pacientes no se recomienda el uso de anticuerpos monoclonales
como parte de la quimioterapia postoperatoria.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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4.1.9. BLOQUE: SEGUIMIENTO

¢Cual es la mejor estrategia de seguimiento y con qué
periodicidad debe realizarse en pacientes con cancer colorrectal tratado?
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Luego de haber terminado el tratamiento potencialmente curativo, se sugiere programar visita
de seguimiento a todos los pacientes con cancer colorrectal que incluya exploracion fisicay prue-
ba de antigeno carcinoembrionario, en las siguientes frecuencias por periodo:

* Afo 1y 2: cada 3-6 meses.
* Af0 3,4y 5:cada 6 meses.

En paciente con cancer colorrectal con estadios Il-lll que se encuentran en seguimiento, se su-
giere una tomografia axial computarizada de térax y abdomen-pelvis cada ano durante 5 afos.

En estadio IV, se sugiere toma de TAC cada 6 meses durante los primeros 2 afios. Luego cada afo
hasta completar 5 afos.

En paciente con cancer de recto estadios I, Il y IV, se recomienda la toma de RMN cada 3-6 meses
durante los primeros 2 aflos, luego cada 6 meses hasta completar 5 afos, Unicamente en aquellos
en que se les haya realizado una escision local trans-anal.

En casos excepcionales y como ultima opcion, si los recursos locales y/o las preferencias del paciente
excluyen el uso de la tomografia axial computarizada, se sugiere sustituir con un ultrasonido la tomo-
grafia de abdomen y de pelvis y sustituir con una radiografia de térax la tomografia de térax.

Se sugiere realizar una colonoscopia de seguimiento aproximadamente un afio después de la ci-
rugia inicial. La frecuencia de las colonoscopias de vigilancia posteriores deberia depender de los
resultados de la anterior, esto es, repetir al afo si se evidencido adenoma avanzado, de lo contrario,
repetir al 3er afo, y después cada 5 anos.

Si una colonoscopia completa no se realizé en el transcurso del diagndstico y la estadificacion
(por ejemplo, debido a una obstruccion), la evidencia sugiere hacer una colonoscopia dentro de
los seis meses siguientes de haber completado la terapia primaria.

No se sugiere la tomografia con emisidon de positrones como parte de la vigilancia de rutina en
pacientes con cancer colorrectal tratados con cirugia curativa.

Se sugiere realizar tomografia con emisién de positrones para determinar el sitio de recurrencia
en pacientes que tienen aumento del antigeno carcinoembrionario con imagenes convenciona-
les que no identifican enfermedad metastasica.

Se sugiere considerar una recurrencia con cualquier sintoma nuevo y persistente o que empeore,
en el contexto de elevacion del CAE y otros paraclinicos. Entre los sintomas sugerentes de recu-
rrencia se encuentran:

» Dolor abdominal, particularmente en el cuadrante superior derecho o en el flanco derecho (area hepatica).

e Tos seca.

 Sintomas vagos constitucionales como fatiga o nduseas.

» Pérdida de peso inexplicable.

« Signos y/o sintomas especificos para cancer rectal: dolor pélvico, cidtica, dificultad para orinar o defecar.
» No hay sefales de sintomas especificos para el cancer de colon que no fueran aplicables tam-
bién al cancer de recto.
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105 En pacientes con cancer colorrectal a quienes se haya realizado tratamiento con preservaciéon
de esfinter anal, se sugiere realizar valoracién especializada por fisiatria, o terapia de piso pélvico,
para direccionar el proceso de rehabilitacion. Asi mismo, se sugiere la realizacion de ejercicios de
fortalecimiento de piso pélvico direccionados por terapeuta e idealmente a través de la realiza-
cion de terapia biofeedback del piso pélvico como estrategia de rehabilitacion para el manejo de

incontinencia esfinteriana.

Puntos de buena prdctica clinica:

- Considere iniciar una nueva investigacion si
existe alguna sospecha clinica, radioldgica o
bioguimica de enfermedad recurrente.

- Considere detener el seguimiento regular
cuando el paciente y el médico tratante han
discutido y acordado que los posibles bene-
ficios no compensan los riesgos de nuevas
pruebas o cuando el paciente no puede tole-
rar otros tratamientos, luego de 5 anos desde
la culminacion de tratamiento primario.

4.1.10. BLOQUE: CUIDADOS PALIATIVOS

- Los pacientes con cancer colorrectal po-
drian beneficiarse de un programa de reha-
bilitacion basado en actividad fisica cardio-
vascular y rehabilitacion de piso pélvico (si
aplica), que se encuentre dentro de un pro-
grama integral de manejo.

- Para la medicion de la calidad de vida de
pacientes con cancer colorrectal considere el
uso de instrumentos validados en la pobla-
cion colombiana.

¢Qué estrategias de comunicacion son mas efectivas para lograr el emmpoderamiento del
paciente, mayor introspeccion de la enfermedad y disminucion del temor al tratamiento

instaurado?

106 Se recomienda la utilizacion del Protocolo SPIKES como herramienta de comunicacién con los
pacientes oncoloégicos con el fin de evaluar las percepciones del paciente respecto a su enferme-
dad, activar mecanismos de resiliencia, informar, y valorar su respuesta emocional.

107 Se sugiere la utilizacion de ayudas para la toma de decisiones para mejorar la comunicacion entre
el paciente y el equipo de cuidados paliativos y médicos tratantes.
108 Se recomienda que unos de los temas de comunicacién con el paciente con cancer y su familia

sea sobre el prondstico de su enfermedad, con el fin de que se exista un entendimiento apropiado
del mismoy comprenda el plan de manejo a seguir, en especial cuando el tratamiento instaurado

no tiene intencion curativa.
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¢Cuales serfan los criterios de derivacion temprana al programa de cuidados paliativos?

109

10

m

Se recomienda remitir al Equipo Cuidados Paliativos a todo paciente con diagnostico de cancer
localmente avanzado o metastasico.

En paciente con estadio temprano de la enfermedad, se sugiere realizar interconsulta al Equipo
de Cuidaos Paliativos, si presenta uno o mas de los siguientes criterios:

» Sintomas incontrolados.

» Angustia de moderada a grave relacionada con el diagnostico y la terapia del cancer.
» Enfermedades fisicas y psicosociales comodrbidas graves.

» Necesidades psicosociales complejas.

= Conciencia de prondstico pobre.

» Enfermedad potencialmente fatal o de alta mortalidad.

« Inquietudes del paciente / familia / cuidador sobre el curso

de la enfermedad y la toma de decisiones.

« Solicitud de cuidados paliativos del paciente / familia / cuidador.

» Solicitud del paciente de muerte anticipada.

(Criterios adoptados de la NCCN 2020)

Se sugiere el uso del instrumento NECPAL CCOMS-ISO como estrategia complementaria para
identificar pacientes que requieren de cuidados paliativos.

¢Cual es el impacto de la derivacion temprana (o acceso temprano) al programa de cui-
dados paliativos respecto al control de sintomas, introspeccion de la enfermedad, tole-
rancia, adherencia y continuidad al tratamiento?

n2

Se recomienda la derivacién temprana de pacientes para cuidados paliativos con el fin de mejorar
la calidad de vida, brindar bienestar al paciente y sus familiares, mejorar el control de los sintomas,
mejorar la adherencia a los tratamientos instaurados, y mejorar las complicaciones afectivas y
socio-familiares.

¢Cual es la efectividad de la intervenciéon psicosocial respecto al manejo del impacto
emocional por la colostomia?

13

N4

s

Se recomienda que las intervenciones psicosociales relacionadas con el manejo de la colostomia
incluyan aspectos de auto-imagen, auto-estima, vida sexual, y adaptaciéon psico-social.

Se sugiere que las intervenciones psicosociales relacionadas con el manejo de la colostomia se
realicen previo al procedimiento quirdrgico.

Se sugiere brindar educaciéon e informacién acerca del cuidado de la ostomia, en especial en lo
relacionado con evitar fugas, manejo de los olores y cuidados de la piel periostomal.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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¢Cual es la efectividad de las terapias de grupo (pares, red de apoyo) respecto al manejo
del impacto emocional por la colostomia?

| 16 | Se sugiere la vinculacion de pares como intervencion complementaria a las acciones individuales
del equipo psicosocial, encaminada a mejorar la adherencia al tratamiento médico.

¢Cual es la efectividad de |a terapia enterostomal respecto al cuidado de la ostomia y
prevencion de complicaciones de la misma?

intervenciones educativas, con el fin de con el fin de reducir las complicaciones, mejorar la adap-

‘ n7 ‘ Se recomienda la implementaciéon de un programa del cuidado del estoma, en el que se incluya
tacion psicosocial y mejorar la adherencia a los tratamientos oncoldgicos.

¢Cual es la indicacion del soporte transfusional en relacion con el manejo de sintomas
de anemia?

aquellos pacientes con anemia y sintomas asociados (fatiga, disnea) de acuerdo con sus caracte-

‘ 18 ‘ Se recomienda individualizar cada paciente frente a la necesidad de soporte transfusional en
risticas clinicas, estado funcional, prondstico y preferencias.

¢Cual es el beneficio del soporte de hidratacion?

19 Se sugiere administrar soporte de hidratacion de acuerdo con las condiciones particulares de
cada paciente, intensidad de sintomas asociados a deshidratacion, prondstico y preferencias. En
caso de que el médico tratante lo indique, se preferira la via oral a la via parenteral.

120 Se sugiere que la cantidad de liquidos administrados para el soporte de hidratacion debe ser en
la cantidad minima posible.

121 En paciente con cancer avanzado con buen grado de funcionalidad (IK>50), se sugiere brindar
soporte de hidratacion por via oral, en el contexto de soporte nutricional.

122 En paciente con cancer avanzado con deterioro de su funcionalidad (IK<50), se sugiere optimizar
la via oral. Si se requiere de hidratacién parenteral, se puede efectuar una hidratacion durante 24
horas y luego revalorar clinicamente.

Puntos de buena prdctica clinica:

- El médico tratante determinard, acordeasu  porte de hidratacion parenteral (endovenosa
criterioy valoracion de las condiciones actua-  vs subcutanea), asi como el tipo de liquidos a
les del paciente, la via de eleccion para el so-  administrar.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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¢Cual es la indicacion de la sedacion paliativa para el manejo de sintomas refractarios?

interdisciplinarios.

Puntos de buena prdctica clinica:

. Se debe garantizar analgesia y sedacion
teniendo en cuenta sintomas fisiologicos
(presencia de tension arterial, taquicardia, ta-
quipnea, diaforesis, contracturas musculares,
mioclonias, estado de conciencia).

. Se debe comentar ampliamente con el
paciente y sus cuidadores acerca de en qué
consiste la sedacion paliativa, lo que repre-
senta los sintomas refractarios y el sufri-
miento intenso, y que frecuentemente se
acompana del retiro de medidas que prolon-

123 Se recomienda el uso de sedacion paliativa para el manejo de sintomas refractarios, esto es, sin-
tomas que no han podido tratarse adecuadamente a pesar de cuidados paliativos integrales e
(Adaptado de la guia NCCN Palliative Care v1.2020)

124 Se recomienda el uso de sedacion paliativa en el contexto de un paciente con indicios de sufri-
miento intenso y que se encuentra al final de la vida.

125 Se sugiere definir el plan de sedacién paliativa de acuerdo con la respuesta del paciente a medi-
camentos previos y actuales, considerando como primera opcidon el uso de midazolam.

gan la vida (nutricion/hidratacion artificial)
incluyendo reanimacion cardiopulmonar.
Para esto ultimo se debe tener en cuenta las
consideraciones sobre el Documento de Vo-
luntad Anticipada (DVA), reglamentado por
la Resolucion 2665 de 2018 o la norma que la
modifique o sustituya.

. Se debe continuar con los tratamientos
para el dolor y manejo sintomatico, y titular
de acuerdo con la respuesta del paciente.

¢Cual es la efectividad del manejo farmacolégico y no farmacolégico en el manejo del

sindrome de anorexia-caquexia?

» Disgeusia

» Xerostomia

* Mucositis

- Candidasis oro-faringea

» Depresion

» Saciedad temprana por gastroparesis
» Nausea o vomito

» Disnea

= Constipacion

126 Considere el diagnodstico de sindrome de anorexia-caguexia cuando se evidencia una pérdida de
peso >5% durante los Ultimos 6 meses (en ausencia de inanicién); o un Indice de masa corporal
<20 kg/m2 y con cualquier grado de pérdida de peso >2%

127 Se recomienda evaluar para condiciones o sintomatologia que pueda interferir con la ingesta:
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» Dolor

 Fatiga

« Insuficiencia enzimatica del pancreas exocrino

« Trastornos de la alimentacién/alteraciones de la autoimagen
» Medicamentos que interfieran con la alimentacién

» Hipogonadismo

= Disfuncion tiroidea

» Anormalidades metabdlicas (v.g., hipercalcemia)

(Adoptada de la guia NCCN Palliative Care v1.2020)

Se sugiere iniciar tratamiento farmacolégico con corticoesteroides, acetato de megestrol u otros
estimulantes del apetito. La eleccion del medicamento estara bajo el criterio del médico tratante
y de acuerdo con la condicion general del paciente, expectativa de vida, comorbilidades (si hay
infeccion estaria contraindicado el uso de esteroides, o hemorragia uterina no debe administrarse
megestrol), asi como preferencias del paciente.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Se sugiere ofrecer medidas no farmacoldgicas como son: educacién e informacién sobre la dis-
minucion del apetito y sed en la persona que se encuentra al final de la vida y que el soporte
nutricional no revertira la pérdida de peso, medidas para el cuidado de la mucosa oral y labios,
fraccionamiento de las comidas, dieta hiposddica e hipograsa, y soporte psicoldgico al paciente,
familia y cuidadores.

(Adaptada de la guia NCCN Palliative Care v1.2020)

Puntos de buena prdctica clinica:

- Se debe tener en cuenta la condicion de  la glucosa) como parte del espectro clinico
pre-caquexia (pérdida de peso <5%, anorexia  de cagquexia, con el propdsito de iniciar me-
y cambios metabdlicos como intolerancia a  didas terapéuticas de manera anticipada.

¢Cual es la efectividad del manejo farmacolégico en el manejo del dolor?

130

131

Se sugiere realizar una valoracion integral del dolor asi como el uso de escalas validadas para la
cuantificacion de la intensidad del dolor como lo son las escalas visuales analogas (EVA), escala
de dolor de pacientes con demencia (PAINAD), cuestionario breve del dolor (CBD) o con la que el
meédico tratante se encuentre mas familiarizado.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Se recomienda el uso de la escalera analgésica de la OMS como herramienta para orientar la toma
de decisiones respecto al tratamiento farmacoldgico a seguir.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.
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Se recomienda el uso de morfina oral como el medicamento de primera linea para el alivio del
dolor moderado o severo o dolor irruptivo, y si hay falla renal, ajustar de acuerdo con la tasa de
filtracion glomerular.

En paciente en situacién terminal con dolor intenso no controlado a pesar del tratamiento inicial,
se sugiere una rotacion o cambio de opioide, teniendo en cuenta equipotencia analgésica, iniciar
con un 25% menos de la dosis calculada para el nuevo opioide, y ajustar segun eventos adversos.
(Adoptada de la guia colombiana 2016)

Se recomienda descenso progresivo de analgésicos y adecuar dosis de segun respuesta del pa-
ciente en caso de que se decida reducir dosis ante desaparicion del dolor. Con el fin de evitar
sindrome de abstinencia a opioides, se debe prescribir siempre dosis de rescate.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Se sugiere complementar el manejo con opioides con medidas preventiva para estrefimiento
(ver apartado de recomendaciones sobre estrefiimiento)

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Se sugiere el uso de amitriptilina, gabapentina o pregabalina como tratamiento de primaria linea
para el manejo de dolor neuropatico oncolégico, salvo en neuralgia del trigémino en el que la
opcidn iniciar es carbamazepina.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

En caso de que no haya adecuada respuesta al manejo inicial, se sugiere complementar con
opioides fuertes con perfil de manejo de dolor neuropatico: metadona, oxicodona, tapendadol u

opioides débiles como el tramadol.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Puntos de buena prdctica clinica:

. Los opioides mas utilizados en Colom- cado colombiano respecto a este grupo far-
bia son (en orden alfabético): buprenorfina  mMmacologico.

transdérmica, codeina, hidromorfona, me-

tadona, morfina, oxicodona, tapendaol y tra- - Se debe tener en cuenta las contraindica-
madol. Se debe verificar las actualizaciones ciones del uso de amitriptilina en pacientes
de las indicaciones INVIMA y de la incorpo- mayores a 50 anos.

racion de nuevos medicamentos en el mer-

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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¢Cual es la efectividad de las terapias invasivas en el manejo del dolor?

138

139

140

Se recomienda remitir a consulta especializada en intervencionismo para alivio del dolor en aque-
llos pacientes en que haya persistencia de dolor intenso a pesar de analgesia adecuada y/o pre-
sencia de efectos adversos intolerables.

(Adaptada de la guia NCCN de dolor oncolégico 2020)

Se debe evaluar riesgo / beneficio del manejo intervencionista de acuerdo con las preferencias
del paciente, expectativa de vida y comorbilidades que impiden el aumento de dosis de opioides
(insuficiencia renal, insuficiencia hepatica).

(Adaptada de la guia NCCN de dolor oncolégico 2020)

Se debe considerar la reduccion de opioides en caso de que el manejo intervencionista resulte
exitoso en aliviar el dolor.

(Adaptada de la guia NCCN de dolor oncolégico 2020)

¢Cual es la efectividad de las intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégico para el
manejo del estrenimiento?

141 De acuerdo con el estado clinico del paciente, se recomienda el uso de laxantes orales junto con
una dieta alta en fibra y adecuada hidratacion, y ejercicio ajustado al paciente.
(Adaptada de la guia colombiana 2016)
142 En caso de impactacion fecal, puede utilizarse productos rectales (supositorios o enemas), con
especial precaucion en pacientes con riesgo de citopenia.
(Adaptada de la guia colombiana 2016)
Puntos de buena prdctica clinica: - Antes de prescribir laxantes, evalle
la presencia de causas secundarias:
- En caso de realizar desimpactacion fecal - Obstruccion intestinal
Mmanualmente, considere sedacion con ben- - Inflamacion recto-anal
zodiacepinas. - Hipercalcemia

- Hipokalemia

- Hiponatremia

- Hipotiroidismo

- Diabetes mellitus

- Medicamentos (opioides, anticolinérgicos,
antihipertensivos, AINEs, agentes con
suplementos de aluminio, calcio, hierro).

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.
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¢Cual es la efectividad de las intervenciones farmacoldgicas y no
farmacolégico para el manejo de la diarrea?

143

144

145

146

147

Se sugiere determinar el grado de diarrea por toxicidad ast:

= Grado T: incremento de <4 deposiciones al dia frente al habito antes del tratamiento onco-espe-
cifico. Si el paciente tiene colostomia, hace referencia al aumento leve de salida de consistencia
blanda o liquida.

» Grado 2: incremento de 4-6 deposiciones al dia frente al habito antes del tratamiento onco-es-
pecifico, y puede acompafarse de célicos moderados que no interfieren con las actividades co-
tidianas. Si el paciente tiene colostomia, hace referencia al aumento moderado de salida de con-
sistencia blanda o liquida.

= Grado 3: incremento de >7 deposiciones al dia frente al habito antes del tratamiento onco-es-
pecifico, y puede acompanarse de cdlicos severos e incontinencia que interfieren con las activi-
dades cotidianas. Si el paciente tiene colostomia, hace referencia al aumento severo de salida de
consistencia blanda o liquida.

» Grado 4: incremento de >10 deposiciones al dia y puede acompafarse de sangrado rectal o
franca hematoquecia y requiere de soporte parenteral. Si el paciente tiene colostomia, hace refe-
rencia al aumento que puede comprometer el estado hemodinamico del paciente y requerir de
manejo hospitalario.

(Adoptada de la guia NCCN 2020)

En paciente con diarrea por toxicidad Grado 1, se recomienda brindar hidratacion oral y reposicion
de electrolitos, e inicie loperamida (si no esta recibiendo opioides).

(Adoptada de la guia NCCN 2020)

Se sugiere administrar loperamida hasta conseguir 12 horas sin deposiciones y en el caso de la radio-
terapia, durante el tiempo que dure el tratamiento. No debe superarse la dosis maxima de 16 mg dia.

(Adoptada de la guia colombiana 2016)

En paciente con diarrea por toxicidad Grado 2, se recomienda administrar liquidos via endovenosa si
no hay tolerancia a la via oral, continuar con loperamida (o iniciarla) y considere uso de anticolinérgi-
cos. Si se sospecha de diarrea por inmunoterapia o radioterapia, considere utilizar corticoesteroides.
(Adoptada de la guia NCCN 2020)

En paciente con diarrea por toxicidad Grado 3 o 4, se recomienda considerar hospitalizar de
acuerdo con el criterio del médico tratante y plan de cuidados del final de vida, continuar anti-
diarreicos y/o anticolinérgicos, y considerar como alternativa el uso de analogos de somatostatina

ante diarrea refractaria.

(Adoptada de la guia NCCN 2020)

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNQ’STICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.
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¢Cual es la efectividad de las intervenciones farmacoldgicas
y no farmacoldgicas en el manejo de la disnea?

148

149

150

151

152

Se sugiere evaluar por causas potencialmente reversibles de disnea, como lo son las exacerbacio-
nes de EPOC, crisis asmatica, condiciones cardiacas, derrame pleural o pericardico, sindrome de
vena cava superior, u obstruccion de via aérea.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Se recomienda el uso de morfina como medicamento de primera eleccién para el manejo de la
disnea.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Se sugiere el uso de benzodiacepinas si coexiste trastorno de ansiedad. Se debe tomar medidas
para prevenir el riesgo de depresion respiratoria si el paciente ya viene recibiendo opioides.

(Adaptada de la guia NCCN 2020)
Se sugiere el uso de oxigeno solo en aquellos casos de hipoxia sintomatica.
(Adaptada de la guia NCCN 2020)

Se puede complementar el manejo de disnea con medidas no farmacolégicas como lo son: los
abanicos, aires acondicionados, medidas de relajaciéon y confort fisico.

(Adaptada de la guia NCCN 2020)

¢Cuadl es el efecto del uso de diuréticos en comparacion con paracentesis para el manejo
de la ascitis?

153

154

Se sugiere el uso de parecentesis para el manejo sintomatico de la ascitis peritoneal.
(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Se sugiere el uso de diuréticos solamente en casos muy seleccionados, en los que se sospeche
hipertension portal concomitante.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

¢Cuales serian las indicaciones de un dren peritoneal permanente para el manejo de ascitis?

155

Se sugiere el uso de catéter peritoneal permanente en casos muy seleccionados en los que se
haya documentado ascitis recurrente y refractaria al tratamiento, con el fin de evitar urgencias,
complicaciones peritoneales por paracentesis a repeticion, mejor confort en domicilio (con cuida-
dor entrenado). Se debe descartar contraindicaciones como son: ascitis loculada, coagulopatia o
infeccion de cavidad peritoneal.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.



1
ProPacifico
—

4.1.11. ASPECTOS NUTRICIONALES EN EL PACIENTES CON CANCER

¢Cual es la indicacion y beneficio de las intervenciones nutricionales en el paciente con
cancer avanzado?

Se sugiere explicar como el peso corporal, los alimentos y la actividad fisica afectan el cancer de

156
colon y su tratamiento.

157 Se recomienda impartir consejos de alimentacion dirigida por nutricionista en la que permita una
adecuada tolerancia pensando siempre en el confort del paciente

158 Se sugiere remitir los enfermos con obesidad, desnutricion, sarcopenia o cagquexia a nutricionis-
tas, idealmente, con experiencia o entrenamiento acreditado en Oncologia.

159 Se recomienda adaptar la intervencion dietética a la situacion individual, teniendo en cuenta las
alteraciones metabdlicas causados por el tumor y el tratamiento oncoldgico, y las propiedades
nutraceuticas de los alimentos para regular el metabolismo celular.

160 Se recomienda evitar los regimenes hipercaldricos ricos en grasas saturadas y azucares para man-
tener o recuperar el peso corporal.

161 Se recomienda ofrecer consejo personalizado para el uso correcto de suplementos nutricionales
orales en situaciones de desnutricion e incapacidad de cubrir los requisitos nutricionales — los
Alimentos con Propdsitos Médicos Especiales (APMES) ordenados deben estar aprobados por el
INVIMA para pacientes oncolégicos.

| 162 | Sesugiere pesquisary corregir la deficiencia de vitamina D.
| 163 | Serecomienda evitar dosis elevadas de elementos traza y vitaminas.

Puntos de buena prdctica clinica:

- Las intervenciones dietéticas y el soporte
nutricional artificial antes, durante y después
de la fase aguda del tratamiento, requiere
un enfoque centrado en el paciente (evalua-
cion de actitudes, creencias, motivaciones
y deseos), y comprension de los mecanis-
mos plausibles por los cuales los cuales los
alimentos influyen en el control del cancer
colorrectal, teniendo en cuenta la fisiopato-
logia, etapa de la enfermedad, modalidad e
intencion del tratamiento.

- Se debe desaconsejar la automedicacion
de suplementos y vitaminas.

- De acuerdo con la funcionalidad del tracto
digestivo, brindar apoyo nutricional periope-
ratorio a los enfermos desnutridos, o aquellos
con inhabilidad para comer durante siete
dias luego de la cirugia.

- Se debe orientar el cuidado nutricional a
satisfacer los deseos de pacientes en estado
terminal.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.
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4.2. FLUJOGRAMAS
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llustracion 2 Flujograma de Cancer in situ
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llustracién 3 Flujograma de Cancer temprano
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llustracion 4 Flujograma de Cancer localmente avanzado
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llustracion 5 Flujograma de Cancer metastasico
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llustracion 6 Flujograma de Seguimiento
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[l RECOMENDACIONES

5.1. Diagnéstico

¢Cual es el mejor procedimiento diagnostico en
individuos con sospecha de cancer colorrectal?

N RECOMENDACION

yor comorbilidad.

histolégica del diagnostico.

Puntos de buena prdctica clinica:

- Considere advertir al paciente que mas de
un examen puede ser necesario para confir-
mar o excluir un diagnoéstico de cancer colo-

Evidencia seleccionada

Recomendacion adaptada de la guia co-
lombiana, la cual fue a su vez modificada
de unarecomendacion de la guia NICE 2011
Se fundamenta en una revision sistematica
con meta-analisis realizada por Pickhardt
y colaboradores publicada en 2011 (49), en
la cual evalud la sensibilidad de la colonos-
copia y de la colonografia por tomografia
computarizada mediante la sintesis de evi-
dencia derivada de 49 estudios luego del
proceso de inclusion. Encontraron para la
colonoscopia una sensibilidad de 94.7%
(IC95% 90.4%, 97.2%) basado en 25 estudios

1 Para confirmar un diagndstico de cancer colorrectal se sugiere colonoscopia en pacientes sin ma-

Siuna lesion sospechosa de cancer es detectada, se sugiere tomar biopsia para obtener una prueba

1 Se sugiere una colonografia por tomografia computarizada como alternativa a la colonoscopia o a
la sigmoidoscopia flexible con enema de bario, siempre y cuando las IPS cuenta con personal entre-
nado y capacitado para la realizacion e interpretacion de Colonografias por TC. Si una lesién sospe-
chosa de cancer es detectada en la colonografia por tomografia computarizada, se sugiere ofrecer
una colonoscopia con biopsia para confirmar el diagndstico, a menos que esté contraindicado.

rrectal, como lo es un TAC, RMN o colonosco-
pia. Explicar al paciente que es posible que
sea necesario repetir un mismo examen.

de los 49, con una heterogeneidad (I12) de
50% entre los estudios. Por otro lado, la sen-
sibilidad para la colonografia por TC fue de
96.1% (IC95% 93.8%, 97.7%) basado en los 49
estudios, con una 12 de 0%. Lo anterior co-
rresponde a una alta sensibilidad para am-
bos estudios diagnosticos. La limitacion de
este estudio radica en que no se considera
otros desenlaces como lo es la especifici-
dad ni el valor predictivo positivo, asi como
la limitacion de poder efectuar subanalisis
segun estadio.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.
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En cuanto a la seguridad de la colonosco-
pia, Reumkens y colaboradores publicaron
en 2016 una revision sistematica con me-
taanalisis de estudio con base poblacional
para determinar la prevalencia agregada
de complicaciones posteriores a colonos-
copia (50). Se incluyeron 21 estudios para
analizar. La tasa global de perforacion a
los 30 dias fue de 0.5/1.000 colonoscopias
(IC95% 0.4, 0.7), la tasa global de sangrado
a los 30 dias fue de 2.6/1.000 colonoscopias
(IC95% 1.7, 3.7). Se documento una tasa de
“mortalidad a los 3 meses” de 2.9/100.000
colonoscopias (1.1, 5.5). El estudio incluyd un
analisis de tendencia de tiempo, en el que
se evidencio una disminucion en las tasas
de sangrados entre 2001 a 2010, pasando
de 6.4 a 1.0 por cada 1.000 colonoscopias,
si bien no hubo una diferencia estadisti-
camente significativa (p=0.07). Las tasas

de perforacion y mortalidad se mantuvie-
ron estables. Los autores concluyen que
las complicaciones post-colonoscopia han
permanecido relativamente estables, con
cierta tendencia a disminuir, en el contexto
de un aumento considerable en el numero
de colonoscopia realizadas por ano, lo que
implica que la colonoscopia es un procedi-
miento seguro para la poblacion general.

Una revision de la literatura publicada en
2019 sintetiza de manea narrativa la evi-
dencia de las multiples técnicas de tamiza-
cion, en la que la colonoscopia sigue sien-
do la mejor alternativa diagnostica, pues
no solo detecta lesiones de diverso tamano
ante la visualizacion directa de las lesiones,
sino gue es el paso final ante la positividad
de otros estudios adiciones (sangre oculta
en heces, colonografia por TC, enema de
bario) (51).

¢Cuadles son los estandares de calidad de |la colonoscopia para ser considerada 6ptima?

gido por el servicio.

respectiva foto instantanea.

3 Se recomienda ofrecer sedaciéon a todos los pacientes, a menos que esté contraindicada, lo cual
estd determinado por el profesional en Anestesiologia. Los pacientes deben ser conscientes de que
tienen el derecho de rechazar la sedacion si asi lo desean.

4 Se recomienda que los pacientes sometidos a procedimientos con sedacién consciente o profunda
tengan una monitorizacién continua antes, durante y después de la administracion de la sedacion.

5 Se recomienda la monitorizacion de todos los pacientes, incluida la presion arterial, pulso, respi-
racion, nivel de conciencia y grado de incomodidad al inicio, durante y al final del procedimiento.
Dependiendo de la respuesta del paciente, la evaluacion puede necesitar ser mas frecuente. Estos
datos deben registrarse en el nivel del servicio de endoscopia digestiva, utilizando un sistema ele-

6 Se sugiere monitorizacion continua con electrocardiograma en pacientes de alto riesgo. Este sub-
grupo incluye aquellos que tienen antecedentes de enfermedad cardiaca o pulmonar, adultos ma-
yores y pacientes para los que se espera un procedimiento prolongado.

7 Se sugiere que el equipo debe tener la capacidad de crear registros fotograficos, ya sean de papel

o digitales, con el propdsito de conservar documentacion fotografica auditable de que la colonos-
copia fue completa: fotodocumentacion de la valvula ileo -cecal y el ciego, o un videoclip con su

Asi mismo, se debe realizar registro fotografico asi no haya hallazgos patoldgicos

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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Se sugiere que los especialistas que realizan la endoscopia monitoricen sus tasas individuales de
deteccion de adenomas, en pacientes sometidos a colonoscopia de tamizacion, y correlacion con

Asi mismo, es deseable que cada centro o profesional, audite la tasa de deteccidon de pdlipos y la

Se sugiere, cuando sea posible, la preparacion intestinal con dosificacion dividida para mejorar la
efectividad de la preparacion intestinal. Esto esta condicionado a la hora de programacioén de la

De igual manera, se sugiere que los exdmenes se realicen solamente después de una adecuada
preparaciéon del intestino, es decir, sin ningun residuo fecal o liquido en el lumen que pudiera en-

Se sugiere un tiempo de retiro minimo de 6 minutos, como indicador de calidad auditable, para

Se sugiere como indicador de calidad, una frecuencia de perforacion en las colonoscopias no mayor

* Se debe tener en cuenta que las afecciones coldnicas que se sabe afectan el riesgo de perfora-
cion incluyen pseudo-obstruccion, isquemia, colitis grave, cambios inducidos por radiacion, este-

Para lograr un examen colonoscopico de alta calidad, se recomienda realizar una intubacion com-

Si el especialista que realiza la endoscopia duda de su capacidad para remover una lesion de alto
riesgo, se sugiere documentar apropiadamente la lesion, si es necesario, marcar su posicidén con un
tatuaje y remitir al paciente a otra institucion o profesional para que la lesidon sea removida endos-

8

las biopsias positivas para cancer.

tasa de reseccion de polipos en la poblacion de tamizaje.
9

colonoscopiay a las comorbilidades (por ej., insuficiencia cardiaca).

mascarar cualquier area sospechosa.
10

colonoscopias de deteccion de cancer colorrectal.
n

de un caso por cada 1000 colonoscopias*.

nosis, las formas mds severas de enfermedad diverticular y uso cronico de corticosteroides.
12

pleta del colon hasta el ciego e inspeccionar cuidadosamente la mucosa durante la retirada.
13

copica o quirdrgicamente.

Puntos de buena prdctica clinica:

- Todos los pacientes deben recibir una
evaluacion previa al procedimiento y cual-
quier pregunta que el paciente pueda te-
ner debe ser respondida en ese momento.
El paciente debe tener una comprension
suficiente del proceso de preparacion in-
testinal, ya que un intestino mal preparado
implica suspender y reprogramar el proce-
dimiento.

«No es necesario realizar dos procedimientos
separados. uno deteccion y otro para biop-
sia. Para ello, se recomienda garantizar que

la emision de autorizaciones, si aplica el caso,
tengan en cuenta este puntoy se evite diferir
el procedimiento de toma de biopsia.

- Se recomienda que cada IPS dentro de su
Manual de Calidad y Protocolos Institucio-
nales, establezca un programa completo
de aseguramiento de la calidad y seguri-
dad, asi como procedimientos para mo-
nitorizar el cumplimiento del programa,
incluyendo procedimientos operativos es-
tandar para la preparacion de endoscopias
vy procedimientos de aseguramiento de ca-
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lidad para el reprocesamiento de endosco-
PIOS y accesorios.

- Deben realizarse capacitaciones y reen-
trenamientos del personal involucrado en
el cuidado del endoscopio, acorde a los li-
neamientos de la OMS. Asi mismo debe
mantenerse una cadena clara de rendicion
de cuentas para los procedimientos de
procesamiento endoscopico.

- La sedacion durante la colonoscopia debe
ser administrada por un anestesidologo en
los pacientes con alguna de las siguientes
caracteristicas:

- Poco colaboradores

- Con edades extremas

- Morbilidad grave (cardiaca, pulmonar,
hepatica, renales o del sistema nervioso
central)

- Cualquier alteracion del estado de
conciencia

- Obesidad maorbida

- Apnea del sueno

- Embarazo

- Abuso de alcohol u otras drogas

- Antecedente de sedacion fallida

- Antecedente de reaccion adversa a
cualguier medicamento utilizado en la
sedacion

- El servicio de endoscopia digestiva debe
tener un proceso formal para documentar
la sedacion y el confort del paciente usan-
do el sistema de eleccion del servicio. El
servicio debe auditar el uso de la sedacion
por parte de sus meédicos.

- Considere incluir en el informe de la colo-
noscopia la utilizacion o no de la sedacion,
el tipo de ésta y la existencia o no de com-
plicaciones inmediatas.

- Se debe utilizar una lista de criterios como

la puntuacion de Aldrete (respiracion, satu-
racion de oxigeno, conciencia, circulacion
y niveles de actividad) para determinar la
posibilidad de dar de alta al paciente.

- Antes de la sedacion y antes de la aproba-
cion del alta, debe informarse al paciente
respecto a su capacidad de realizar tareas
que requieran atencion y la toma de deci-
siones que requieran juicio. La informacion
impartida debe ser escrita y dada al pa-
ciente antes del alta.

- Se recomienda que el paciente asista con
acompanante.

- Debido a que el periodo de amnesia que
sigue a la administracion de sedacion es
variable, se deben dar instrucciones por
escrito al paciente, incluyendo los procedi-
mientos a seguir si surge una emergencia.

- Todas las colonoscopias deben realizarse
utilizando un colonoscopio con capacidad
de video, que pueda mantenerse dentro de
las especificaciones de los fabricantes.

- Los especialistas que realizan la endosco-
pia deben esforzarse por una preparacion
intestinal adecuada, y la calidad de la pre-
paracion intestinal debe ser registrada vy
monitorizada usando una escala estandari-
zada a eleccion del servicio de endoscopia
digestiva, como lo es la escala de Boston.

- Debido a que la perforacion es un evento
raro, las tasas de perforacion deben vigilar-
se a nivel de la institucion o del sistema. Es
probable que las mediciones a nivel indivi-
dual del especialista que realiza la endos-
copia sean muy variables.

- Considere la tasa de intubacidon cecal sin
ajustar como un indicador primario de
la calidad de la colonoscopia. El estandar
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aceptable es mayor al 90%; el deseable es
mayor al 95%.

- Considere conservar documentacion y re-
vision de las razones para una colonoscopia
incompleta.

Evidencia seleccionada

La evidencia de las anteriores recomenda-
ciones deriva la elaboracion de una guia
de practica para garantizar la calidad de
las colonoscopia en Ontario, realizada por
Tinmouth y col en 2014 (52). Las recomen-
daciones desarrolladas en esta guia estan
basadas en una revision sistematica de la
literatura realizada por los autores, organi-
zadas en tres aspectos clave: entrenamien-
to del endoscopistay mantenimiento de su
competencia, parametros institucionales
de garantia de la calidad, e indicadores de
calidad y desenlaces auditables para colo-
noscopia.

Se destaca la siguiente evidencia presenta-
da en esta guia:

- Entrenamiento del endoscopista y man-
tenimiento de su competencia: se iden-
tificaron tres estudios que evaluaban el
numero de procedimientos necesarios a
realizar durante la formacion acadéemica
para alcanzar un adecuado nivel de com-
petencia endoscopica. Un estudio mostro
que los residentes/fellow de gastroentero-
logia de primer ano alcanzaban una tasa
de intubacion cecal del 94% cuando ha-
bian realizado 200 colonoscopias, y un 98%
cuando completaban 250. Otro estudio
halld que se requiere de un promedio de
275 procedimientos para alcance un nivel
de competencia en colonoscopia y lograr

- Los servicios de endoscopia deben tener
procesos para identificar y registrar desen-
laces adversos que se producen después
de que el paciente deja el servicio de en-
doscopia.

un 85% de tasa de intubaciéon cecal, en un
tiempo menor de 16 minutos.

- Pardmetros institucionales de garantia
de la calidad: la revision de la literatura soélo
encontré documento tipo guias y protoco-
los, mas no un estudio primario. Se mencio-
nan que las instituciones deben considerar
mecanismosde medicion del procedimien-
to junto con valoraciones pre-colonoscopia,
gue incluyen historia clinica, respuesta a
procedimientos previos, diligenciamiento
del consentimiento informado, educacion
e instrucciones para la preparacion. Una
guia propone que menos del 10% de los pa-
cientes deberia requerir una repeticion de
la colonoscopia por motivos de pobre pre-
paracion. Asi mismo, se debbe documentar
aspectos o variables que pueden aumentar
el riesgo de eventos adversos, como lo es la
toma actual de anticoagulantes, edad del
paciente, antecedente de procedimientos
quirdrgicos abdominales, IMC, presencia
de enfermedad diverticular, y clasificacion
ASA por parte de anestesiologia.

- En relacion con el control de infeccio-
nes, se enfatiza el hecho de que los en-
doscopios son elementos semi-criticos
por tener contacto con mucosas, por lo
gue se requiere un alto nivel de desin-
feccion de los instrumentos.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.



1
ProPacifico
—

- En cuanto a calidad de la sedacion, se
reconoce que cada vez mas los pacien-
tes solicitan este procedimiento para la
realizacion de la colonoscopia, recomen-
dandose que se efectlUe una sedacion
moderada (consciente) de tal forma que
permita a los pacientes responder ante
ordenes verbales, y que no sea necesario
activar medidas de mantenimiento de
la via area. Para ello, se requiere de una
valoracion completa antes del procedi-
miento, valoracion por anestesiologia
para clasificacion ASA, y monitorizacion
durante la sedacion que incluya presion
arterial, frecuencia cardiaca, saturacion
de oxigeno, entre otros. Se debe disponer
de un equipo de reanimacion en la sala
de endoscopia.

- Indicadores de calidad y desenlaces au-
ditables para colonoscopia: se identifica-
ron 13 estudios. A pesar de su alta hetero-
geneidad, se establecieron los siguientes
indicadores mas recurrente para evaluar la
calidad de la realizacion de la colonoscopia:

- Tasa de intubacion cecal, definido como
el paso del endoscopio proximal a la valvu-
la iliocecal que permita visualizar por com-
pleto el ciego, con metas del 90% para pa-
cientes sintomaticos y 95% para pacientes
en tamizacion;

- Tasa de deteccion de adenomas, conside-
rado un indicador de calidad robusto, pero
con estudio que han mostrado importante
variabilidad, con tasas entre 12% al 62%, por
lo que no se pudo definir una meta;

- Tasa de polipectomia, indicador que se
correlaciona con la tasa de deteccion de
adenomas, con r=0.88 (IC95% 0.78%, 0.94%)
en poblacion promedio asintomatica, por
lo que se pudo proponer una meta de 40%
para hombresy 30% para mujeres, lo ante-
rior basado en los endoscopistas que alcan-
zaban esta meta lograban una tasa de de-
teccion de adenomas superior a 25% y 15%
en hombresy mujeres, respectivamente;

- Tiempo de retiro, pues se asocia positiva-
mente con la tasa de deteccion de adeno-
mas y, por tanto, puede ser un proxi a ésta
Ultima. Esta medicion solo aplica a aquellos
en que no se realiza polipectomia. Un es-
tudio encontré que el grupo que tenia un
promedio de tiempo de retiro de 4.2 min
tenia una tasa de deteccion de polipos sig-
nificativamente menor en comparacion
con el grupo que tenia un tiempo de re-
tiro promedio de 57 min (55.4% vs 42.4%,
pP=0.004).
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En caso de que la colonoscopia no se pueda realizar o sea incompleta, ;cual es el procedi-
miento diagndstico recomendado para cancer colorrectal?

contraste de alta calidad.

Evidencia seleccionada

Rosman y Korsten en 2007 publicaron una
revision sistematica con metaanalisis para
determinar la precision diagnodstica de la
colonografia por TC en comparacion con
la colonoscopia y el enema de bario, me-
diante curvas ROC (53). Se incluyeron 30
estudios. La evidencia agregada por me-
taandlisis determind que la sensibilidad de
la colonografia por TC fue de 82% para po-
lipos de 10 mm o mas (IC95% 0.76, 0.88), de
63% para polipos con tamano de 6-10 mm
(1C95% 0.52, 0.75), y de 56% para pdlipos de
menos de 5 mm (IC95% 0.42, 0.70). Las cur-
vas ROC para la colonografia por CT fueron
de un AUC=0.830 para pdlipos de cualquier
tamano.

En cuanto alenema de bario, se estimd una
sensibilidad de 38% y una especificidad de
86%, para detectar polipos de cualquier ta-
mano. Si se trata de un polipo de 5 mMm o
mayor, la sensibilidad y especificidad esti-
mada fue de 41% y 82%, respectivamente.
Y para polipos de mas de 10 mm, la sensi-
bilidad y especificidad fue de 48% y 90%,
respectivamente En relaciéon con la colo-
noscopia convencional, se encontré una
sensibilidad agregada de 98% para polipos
mayores de 10 mm (IC95% 0.96, 1.0), y de

14 Si una colonoscopia completa no se ha realizado ya sea porque la lesion primaria impide la colo-
noscopia total, o por cualquier otra razén, se sugiere visualizar radiolégicamente el resto del colon
antes de la cirugia, si es posible. Se sugiere que este procedimiento sea realizado idealmente por
colonografia por tomografia computarizada, o si no esta disponible, por enema de bario de doble

15 Se sugiere realizar una colonoscopia completa dentro de los 3 a 6 meses posteriores a la colectomia,
en aquellos casos en que no se logro visualizacion del colon antes de la cirugia.

97% para polipos de mas de 5 mm (IC95%
094, 10). La especificidad agregada tan-
to para polipos de 5 mm o de mas de 10
mm fue de 99%. Cuando se compararon los
AUC entre la colonoscopia convencional y
colonografia por TC, se evidencid que, para
polipos de 5mm o mayores, habia un AUC
0.999 vs 0.888 (p<0.001) respectivamente, a
favor de la colonoscopia. Para pdlipos ma-
yores de 10 mm, se calculé un AUC de 0.999
vs 0.928 (p=0.05), a favor de la colonoscopia.

Los autores concluyen que la colonografia
por TC tiene una sensibilidad y especifici-
dad superior al enema de bario. La colo-
nografia por TC tiene una alta sensibilidad
para polipos de gran tamano, pero es me-
nor precisa en cuanto al diagnostico de
polipos pequenos en comparacion con la
colonoscopia convencional.

Otro estudio, publicado en 2014, realizado
por Plumb y colaboradores, busco estimar
la sensibilidad y especificidad de la colono-
grafia por TC para cancer colorrectal y po-
lipos adenomatosos luego de una prueba
de sangre oculta en heces positiva, a través
de una revision sistematica de la literatura
(54). Se identificacion 122 potenciales que
luego de los respectivos filtros, quedaron 5
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para inclusion en el analisis. Se documento
una sensibilidad para la colonografia por
TC de 88.8% (IC95% 83.6%, 92.5%) y una es-
pecificidad de 75.4% (IC95% 58.6%, 86.8%).
Los autores concluyen que la colonografia
por TC puede ser considerara como susti-
tuto de la colonoscopia cuando esta no es
preferible o fue incompleta, en el contexto
de detectar adenomas de mas de 6 mm vy
cancer colorrectal.

5.1.1. Consideraciones para
la implementacion

Durante las discusiones con los expertos te-
maticos, uno de los elementos a considerar
para la implementacion fundamental es la
adecuada articulacion entre los programas
de tamizacion de céancer colorrectal, que
generalmente estan a cargo de las IPS pri-
marias, con los prestadores que realizacion
la colonoscopia, con el fin de asegurar los
tiempos de oportunidad para diagnodstico.
Para ello, los médicos generales o espe-
cialistas generalistas deben tener capaci-
tacion constante en la adecuada interpre-
tacion de las pruebas tanto de tamizacion

5.2. Estratificacion

¢Cuales son los estudios para estadificacion

como diagndsticas. Los procesos adminis-
trativos deben garantizar que estos proce-
sos de articulacion, sobre todo Enel marco
de redes integrales de atencion, surtan su
cometido, asi como brindar los espacios y
educacion continuada al personal médico,
de enfermeria y de todo aquel que partici-
pen en la transicion tamizacion alterada/
diagnostico.

En cuanto al balance de riesgos y benefi-
cios, actualmente la realizacion de colo-
noscopia y biopsia ofrece un alto grado de
seguridad para el paciente, inclusive ante
la presencia de comorbilidades como coa-
gulopatias o consumo actual de antiagre-
gantes plaguetarios. No obstante, se deben
tomar todas las medidas de mitigacion del
riesgo para evitar complicaciones, espe-
cialmente sangrado o perforacion. Por ello,
los expertos estan de acuerdo con las reco-
mendacionesy puntos de buenas practicas
clinicas relacionas con la calidad del proce-
dimiento de colonoscopia, el cual debe ser
monitoreado tanto por el proceso de ga-
rantia de la calidad de la institucion, como
por el personal de auditoria de la EAPB.

(de extension) en pacientes con cancer colorrectal?

16 Se sugiere realizar tomografia computarizada con contraste de térax, abdomen y pelvis para esti-
mar el estadio de la enfermedad a todos los pacientes diagnosticados con cancer de colon a menos
gue esté contraindicado. Ninguna imagen rutinaria adicional es necesaria para los pacientes con

cancer de colon.
[ 7
pelvis y TAC de térax sin contraste

Si hay contraindicacion para la realizacion del TAC con contraste, se sugiere RMN de abdomen y
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Se recomienda las siguientes consideraciones para estadificar con TAC de téraxy abdomen (o0 RMN):
= Evaluar la extension local del tumor o infiltracién a estructuras adyacentes.

= Evaluar la presencia de metastasis distantes en pulmon, nddulos linfaticos del térax y abdomen,
higado, cavidad peritoneal, y otros érganos.

* La realizacion del TAC debe ser con contraste oral e intravenoso.

» Considerar RMN con gadolinio en caso de alergia o contraindicacion a los medios de contraste
yodados.

» Tomar las precauciones necesarias para pacientes con Enfermedad renal crénica estadio 4 o 5 sin
dialisis.

* En caso de que haya contraindicacion tanto para medio yodados como agentes basados en gado-
linio, considere realizar RMN sin contraste V.

Se sugiere realizar RMN de pelvis para estimar el estadio de la enfermedad a todos los pacientes
diagnosticados con cancer de recto.

Se sugiere realizacion de RMN de pelvis para valorar el estado del margen mesorrectal.

Se sugiere ofrecer estadiaje local preoperatorio por medio de resonancia magnética de pelvis a los
pacientes con cancer de recto detectado por tamizacion, aungque también la tomografia computa-
rizada multicorte contrastada de alta calidad puede dar informacién adecuada.

Se sugiere realizar a todos los pacientes con cancer de recto resonancia magnética para valorar el
riesgo de recurrencia local, determinado por el margen de reseccion distal, el tumor (T) y el estadia-
je nodular (N), a menos que esté contraindicado

Se sugiere usar los resultados de un examen digital rectal como parte complementaria de los de-
mas estudios. El examen digital rectal es de especial valor para el equipo de cirugia en relaciéon con
el explorar movilidad del recto, altura del tumor respecto al pubo-rectal, asi como corroborar los
hallazgos de la RMN de pelvis.

Se sugiere ofrecer tomografia axial computarizada con contraste de térax, abdomen y pelvis a pa-
cientes que estan siendo evaluados por cancer colorrectal metastasico.

Se sugiere ofrecer RMN o TAC de abdomen en lugar de ecografia para la deteccion de metastasis
hepaticas.

Si se evidencien lesiones inespecificas en el TAC, se sugiere realizar RMN de abdomen.

Si la TAC muestra que el paciente puede presentar metastasis extra-hepaticas que sean suscep-
tibles de cirugia radical, se sugiere que un equipo multidisciplinario decida si una tomografia por
emision de positrones- tomografia computarizada (PET-CT) de cuerpo completo es adecuada.

En los casos de cancer de colon, si la TAC con contraste es sugestiva de enfermedad metastasica
en la pelvis, se sugiere una resonancia magnética de pelvis y la discusiéon de sus resultados con el
equipo multidisciplinario.

No se sugiere el uso rutinario de la tomografia por emisién de positrones para el diagndstico o es-
tadiaje clinico del cancer colorrectal en los estadios | a Ill.

Se sugiere ofrecer tomografia por emision de positrones para determinar el manejo y el prondstico
si la imagen convencional es equivoca para la presencia de enfermedad metastasica.

Se sugiere ofrecer tomografia por emisidon de positrones para la evaluaciéon preoperatoria de me-
tastasis hepaticas de cancer colorrectal antes de la reseccion quirdrgica.
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Puntos de buena prdctica clinica:

- Considere discutir todas las imagenes
con el paciente luego de la revision por un
apropiado equipo multidisciplinario.

Evidencia seleccionada

Niekel y colaboradores publicaron en 2010
una revision sistematica cuyo objetivo fue
determinar el desempeno diagnostico de
la tomografia computarizada, la resonan-
cia magnética, la tomografia por emision
de positrones con fluorin-18-deoxiglucosa
para la deteccion de metastasis hepatica
en paciente con cancer colorrectal sin tra-
tamiento previo (55). Se incluyeron 39 estu-
dios de tipo prospectivo luego del proceso
de seleccion, para un total de 3391 pacien-
te para ser incluidos en el metaanalisis. La
sensibilidad estimada por lesion para el TC
fue de 74.4% (basado en 38 conjuntos de
datos), para la RMN de 80.3% (basado en
61 conjunto de datos), para el PET FDG de
81.4% (basado en 8 conjunto de datos). Los
autores concluyen que las tres modalida-
des de imagen cuentan con una alta sensi-
bilidad para detectar metastasis hepaticas,
pero es la RMN el estudio de preferencia
ya que tiene una d las sensibilidades mas
altas y puede detectar lesiones menores
a 10 mm, ademas de proveer informacion
anatomica adicional. Como alternativa se
propone el PET FDG dado que también
cuenta con una alta sensibilidad, con la adi-
cion de que juega un papel importante en
la deteccion de metastasis extra-hepaticas.

En este mismo sentido, un metaanalisis de
2012 evalud el desempeno de estas ayudas
de imagenologia en el contexto de un pa-
ciente para re-estadificar previo a la cirugia
vy luego de neoadyuvancia (56). En este con-
texto clinico, y basado en la revision de 11 es-

tudios (223 pacientes), se encontrd una sen-
sibilidad agrupada de la RMN, TC, PET-FDG y
el TC/PET-FDG de 85.7% (IC95% 69.7%, 94%),
699% (IC95% 65.6%, 739%), 545% (IC95%
46.7%, 62.1%) y 51.7% (IC95% 37.8%, 65.4%), res-
pectivamente. Los autores concluyen que la
RMN es el estudio mas apropiado, seguido
del TC, para diagnosticar metastasis hepa-
ticas en un paciente pre-operatorio tratado
con quimioterapia en neoadyuvancia. Se
descarta la utilidad del PET en este contexto
clinico en particular.

Por otro lado, en relacion con la utilizacion de
la ultrasonografia hepatica, una revision sis-
tematica desarrollada por Floriani y colabo-
radores, publicada en 2010, realizd una revi-
sion de 25 estudios, y una de las modalidades
de imagenologia fue la ultrasonografia (57).
En este estudio se encontré que la ultraso-
nografia tuvo una sensibilidad de 63% (56.0-
70.0) en comparacion con la sensibilidad
de la TC, la RMN vy el PET-FDG que fueron
de 74.8% (71.2-78.3), 811% (76.0-86.1) y 93.8%
(90.0-977), respectivamente. La especifici-
dad de la US, TC, RMN y PETFDG fueron de
97.6% (95.6-99.5), 95.6 (93.4-97.8), 97.2% (94.5-
99.9) vy 98.7% (97.2-100), respectivamente.

Respecto al papel de la RMN para estra-
tificar el paciente con cancer de recto,
Al-Sukhni y colaboradores realizaron en
2012 una revision sistematica con metaa-
nalisis acerca de la precision diagnostica
de la RMN para determinar la categoria T,
metastasis a ganglios linfaticos, y compro-
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miso del margen de reseccion circunferen-
cial (58). Incluyeron 21 estudios que cum-
plieron los criterios de inclusion propuestos
por los autores. La sensibilidad estimada
para determinar la categoria T, compromi-
so ganglionar y compromiso del margen
de reseccion circunferencial fue de 87%
(1IC95% 81%, 92%), 77% (IC95% 69%, 84%) y
77% (IC95% 57%, 90%) respectivamente. Las
respectivas especificidades fueron de 75%
(1IC95% 68%, 80%), 71% (IC95% 59%, 81%) y
94% (1C95% 88%, 97%). Con base en |lo an-
terior, los autores concluyen que la RMN es
muy especifica para valorar el margen de
reseccion circunferencial, y su sensibilidad
para este parametro es similar a la defini-
cion de categoria T, ambos necesarios para
la planeacion quirdrgica del paciente. Por
el contrario, la RMN tiene un pobre desem-
peno para determinar el compromiso de
ganglios linfaticos.

En cuanto a la limitacion de la RMN para
evaluar si hay compromiso de los ganglios
linfaticos en cancer rectal, Hoshino y cola-
boradores en 2019 publican una revision
sistematica con metaanalisis acerca de la
precision diagnostica para detectar me-
tastasis linfaticas, en comparacion con la
TC (59). Basados en 11 estudios, se encontro
que la sensibilidad y especificidad agrega-
das de la RMN fueron de 0.72 (IC95% 0.66,
0.78) y de 0.80 (IC95% 0.73, 0.85) respecti-
vamente, para detectar metastasis en gan-
glios linfaticos laterales. Por la escasez de
estudios para la TC (sélo tres), no se logro
realizar un analisis agregado, pero se docu-
mentd una sensibilidad entre 0.62 a 095y
una especificidad entre 0.90 a 0.97.

Si bien el TC podria cumplir un rol en la es-
tratificacion del paciente con cancer rectal,
dos articulos de revision de literatura re-
cientes establecen que es la RMN el estu-
dio de eleccion para este fin, inclusive fren-

te a la UER, teniendo en cuenta que tiene
las ventajas de no ser invasivo y por tanto
brinda mayor confort al paciente, otorga
mayor detalle anatémico de la pelvis y eva-
|Ua el estado del esfinter anal (60,61).

En la revision rapida de literatura sobre el
examen por tacto rectal, se encontré un es-
tudio de 2018 realizado por Tanaka y cola-
boradores, en el que se evalud la precision
de la colonoscopia para identificar la loca-
lizacion del cancer rectal, en comparacion
con la proctoscopia rigida y el tacto rectal
(62). En este estudio se evidencié una ade-
cuada correlacion entre las tres modalida-
des diagnodsticas. Entre la proctoscopia rigi-
day el tacto rectal se estimo una diferencia
de mediasde 0.3 cm (IC95% -1.9, 2.4cm) con
un coeficiente de correlacion de Pearson
r=0.92 (0.89-0.94). Entre la colonoscopia vy
el tacto rectal se estimo una diferencia de
medias de -0.3 cm (IC95% -2.9, 2.2 cm) con
un r=0.89 (0.85-0.92). El punto de referencia
para ambas mediciones fue el borde anal.
En este sentido, el tacto rectal ofrece infor-
macion comparable con la proctoscopia y
colonoscopia, excepto cuando el tumor tie-
ne una localizacion mas alta, en la que el
margen de error del tacto rectal es mayor,
del orden de -2.7 cm.

5.2.1. Consideraciones
para la implementacion

Para las consideraciones de este apartado,
los expertos hicieron especial énfasis en
la RMN para cancer de recto. Si bien esto
puede representar un aumento de los cos-
tos en salud, la evidencia y el consenso de
expertos estd de acuerdo con las limita-
ciones técnicas del TAC de pelvis, que son
subsanadas por la resolucion que ofrece
la RMN en relacion con los tejidos blandos.
Teniendo en cuenta las implicaciones de la
estratificacion del estadio clinico en can-
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cer de recto, los beneficios se consideraron
superiores al riesgo de omitir compromiso
del mesorrecto. Es fundamental que, para
lograr la implementacion de la RMN de
pelvis para estratificar cancer de recto, los
actores del sistema de salud puedan dar
respuesta a la demanda esperada por la
eleccion de esta imagen.

En este mismo orden de ideas, se debe
verificar las posibles (raras pero factibles)

5.3. DIAGNOSTICO PATOLOGICO

contraindicaciones para la realizacion de
una RMN, especialmente en pacientes con
marcapasos, para lo que se recomienda
valoracion previa por electrofisiologia. Asi
mismo, en pacientes con enfermedad re-
nal cronica estadio 3 o mayor, se prefiere la
RMN sin contraste a no realizarla. Se enfati-
Za en gue se debe tener una creatinina re-
ciente al momento de ordenar los estudios
de extension.

¢Cuales deben ser los estandares de calidad del reporte histopatoldgico en el cancer co-
lorrectal en biopsias diagnosticas, reseccion de pdlipos, piezas quirudrgicas (colon y recto),

y otros especimenes (mucosectomia)?

momento del diagndstico.

Puntos de buena prdctica clinica:

- Se deberia consultar un equipo multidis-
ciplinario sobre si es recomendable o no
realizar reseccion quirdrgica de un adeno-
carcinoma pTT; si la reseccion quirdrgica se
recomienda, se debe considerar la posibi-
lidad de obtener la opinidn de un segun-
do patélogo dado que existe variacion en

31 Se sugiere utilizar sélo dos grados en el reporte de neoplasia intraepitelial colorrectal (bajo grado y
alto grado), para reducir al minimo el error intraobservador e interobservador.

32 Se sugiere reportar los adenocarcinomas colorrectales de acuerdo con la clasificacion TNM esta-
blecida la 87 edicion (o la que la sustituya) y al protocolo del College of American Pathologist, al

33 Se sugiere que el patélogo verifique la remocion completa de las lesiones neoplasicas (margenes libres)
y la ausencia de invasion de la submucosa en especimenes de biopsias, de acuerdo con la orientacion
dada por el endoscopista. Si hay reseccion fragmentada, no se puede describir margenes.

34 Se sugiere reportar las caracteristicas de alto riesgo para enfermedad residual de acuerdo con el
Protocolo de reseccion establecido por el Colegio Americano de Patdlogos.

35 Dadas las pequefas dimensiones de la capa submucosa, la infiltracion dentro del nivel de la submu-
cosa se sugiere medir en milimetros o en micras desde la linea de fondo de la muscularis mucosae.

la evaluacion de las caracteristicas de alto
riesgo. Esta evaluacion la realiza la IPS que
va a manejar el paciente por lo que se debe
garantizar el envié de los bloques de para-
fina y laminas histoldgicas si la histopatolo-
gia se realizd en una institucion diferente.
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- Todas las biopsias y las lesiones identifi-
cadas en un programa de tamizacion y la
subsecuente reseccion de especimenes
deberian ser reportadas en un informe o
formato electronico de manera oportuna
en el 100% de los casos. El formato deberia
ser enviado al médico tratante, al registro
de cancer pertinente y al programa de ta-
mizacion.

Evidencia seleccionada

Las recomendaciones de la guia colombia-
Nna estan basadas en las recomendaciones
europeas para la garantia de la calidad en
patologia en cuanto a la tamizacion y diag-
nostico de cancer colorrectal, elaboradas
por Quirke y colaboradores en 2011 (63). Es-
tas recomendaciones resultan de un pro-
ceso de desarrollo revision de la literaria y
desarrollo de guias basadas en la evidencia,
con el proposito de promover la discusion y
colaboracion internacional en tamizacion y
diagnostico de cancer colorrectal.

Una de las recomendaciones de esta guia
europea fue en relacion al sistema de cla-
sificacion de las lesiones adenoma-carci-
noma, en la que se recomienda el uso de
la clasificacion revisada de Vienna (64), la
cual fue adaptada en esta guia, que busca
obtener solo dos grados en el reporte de
neoplasia intraepitelial, a saber, neoplasia
de bajo grado y neoplasia de alto grado.
Esta clasificacion buscaba minimizar la
variacion intra- e inter-observador y facili-
tar el manejo endoscopico de las lesiones
resecadas al mejorar la correlacion entre
histopatologia de las biopsias y los especi-
menes. Sin embargo, hay otras clasificacio-
nes como la de la OMS (65), la de Paris para
clasificar la apariencia endoscopica de las

- Considere reportar la correlacion entre el
diagnostico histoldgico de biopsias y las re-
secciones. Cualquier falta de correlacion, si
bien son excepcionales, deberia ser discu-
tida por un equipo multidisciplinario y los
resultados de esta discusion deberian do-
cumentarse.

lesiones (66), asi como otras desarrolladas
en Japon (67).

5.3.1. Consideraciones para la
implementacion

En cuanto a la implementacion de las in-
tervenciones relacionadas con el proceso
de diagndstico por patologia, se debe ga-
rantizar la efectiva articulacion entre la IPS
gue toma la muestra y al IPS que tiene el
laboratorio de patologia. En circunstancias
en que no son el mismo prestador, uno de
los factores pre-analiticos a tener en cuen-
ta es el tiempo de isquemia y tiempo de
fijacion. La prolongacion de estos tiempos
puede alterar la muestra, lo que repercute
en una interpretacion parcial por parte del
profesional de patologia, o inclusiva, tener
la necesidad de repetir la biopsia. Asi mis-
Mo, las instituciones y aseguradores deben
garantizar el manejo integral de la histopa-
tologia, esto es, los procedimientos de tin-
cion convencional mas la inmunohistoqui-
mica, idealmente en un mismo laboratorio.
Se reconoce que la parte de biologia mole-
cular podria esta por fuera de este procesa-
miento inicial, ya que depende del concep-
to del oncdlogo tratante una vez valore al
paciente por primera vez.
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El panel de experto recomienda que se es-
tandarice los procesos de fijacion con for-
malina buferizada al 10%, junto con un con-
trol de calidad institucional.

Igualmente, uno de los mecanismos para
lograr la articulacion entre prestadores, vy
que no medie el paciente ni soportes fisi-
cos de historia clinica o notas quirdrgicas,
es la comunicacion entre patologia con el
meédico tratante y endoscopista, ya que,
por ejemplo, si hay sospecha de carcinoma,
se debe ampliar muestreo. Asi mismo, se
debe tener en cuenta los alcances de pato-
logias, es decir, reconocer que la biopsia da
el diagnostico y dirige la conducta médica,
pero la reseccion quirdrgica da prondstico.

Todos los especimenes enviados a patolo-
gia requieren ser manejados cumpliendo
de manera adecuada unas condiciones
pre-analiticas y analiticas para poder ob-
tener resultados 6ptimos que logren un
diagnostico completo y acertado.

En los reportes de patologia se registran
algunas variables especificas que pueden
afectar los resultados de las pruebas como
son: el tiempo de isquemia fria (tiempo en-
tre la extraccion del tejido y el inicio de la
fijacion), el tipo de fijador, el tiempo total
de fijaciony si requirid o no decalcificacion.

Por lo cual se recomienda que una vez ob-
tenido, el espécimen debe ser fijado en
formalina al 10% bufferada con sales amor-
tiguantes y una proporcion de volumen
mayor a 10:1, en un recipiente de boca an-
cha para que pueda ser retirado facilmente
sin distorsionar su arquitectura. El tiempo
de fijacion puede ser entre 6 y 72 horas
(tiempo promedio 24 horas).

La orden de solicitud del estudio debe te-
ner unos datos basicos de identificacion,

datos clinicos, sospecha diagnostica, la-
teralidad, localizacion y orientacion de la
lesion, adjuntar estudios imagenoldgicos;
fechay hora de la extraccion quirdrgica, fe-
cha y hora del inicio de la fijacion para po-
der contabilizar el tiempo total en fijaciony
datos del médico tratante para comunica-
cion en caso necesaria.

El reporte de patologia provee el diagnos-
tico, asi como indicaciones de tratamiento
y datos pronosticos; por lo cual debe estan-
darizarse por los laboratorios de la ciudad
gue contenga como minimo los siguientes
datos:

- Tipo de procedimiento

- Tamano y localizacion del tumor

- Perforacion del espécimen

- Tipo y grado histolégico

- Extension tumoral

- Invasion linfovascular y perineural

- Estado y distancia de los bordes quirurgicos
- Estado de los ganglios linfaticos

- Estadio TNM (en caso de que se tengan
los datos clinicos necesarios)

Se adopta el protocolo del Colegio America-
no de Patologia (ver Anexo 05) para los repor-
tes de carcinoma invasivo en especimenes
de colectomia o especimenes de mucosec-
tomia endoscopica / polipectomia. Todos los
tumores deben ser evaluados para la detec-
cion de inestabilidad microsatelital a traves
de inmunohistoquimica. Esto puede hacer-
se en material de biopsia o en la reseccion
quirdrgica. En tumores avanzados o metas-
tasicos, es conveniente realizar estudios mo-
leculares para la deteccion de mutaciones
en oncogenes, sobre todo KRAS, ya que esta
informacion se utiliza para el diseno del plan
terapéutico.
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5.4. GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO

¢;Cual debe ser la preparacion preoperatoria de los pacientes con cancer colorrectal que

van a cirugia electiva?

Evidencia seleccionada

Guenaga y colaboradores, en 2011, publica-
ron una revision sistematica con el objetivo
de determinar la seguridad y efectividad
de la preparacion intestinal mecanica en
cirugia colorrectal (68). Basados en el ana-
lisis de 18 estudios (5805 participantes) de-
terminaron que, frente a la comparacion
de realizar preparacion intestinal mecanica
vs no hacerla un OR 0.88 (IC95% 0.55, 1.40)
para fuga anastomotica para reseccion an-
terior baja; un OR 0.85 (0.58, 1.26) para fuga
anastomotica para cirugia de colon; un OR
0.99 (0.74, 1.31) para fuga anastomotica en
general; y para infeccion de sitio operatorio
un OR 116 (0.95, 1.42). Para la comparacion
entre de realizar preparacion intestinal me-
canica vs colocacion de enema rectal, en-
contraron un OR 0.93 (0.34, 2.52) para fuga
anastomatica luego de cirugia rectal; un
OR 215 (0.79, 5.84) para fuga anastomotica
luego de cirugfa de colon; un OR 1.32 (0.74,
2.36) para fuga anastomotica en general;
y para infeccion de sitio operatorio un OR
1.26 (0.85, 1.88). Los autores concluyen que
no hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas para demostrar un beneficio de
la preparacion intestinal mecanica, ni el
uso de enemas.

En 2019, Koskenvuo y colaboradores lleva-

Se recomienda que el cirujano considere, segun su juicio, el beneficio de la preparacion intestinal
mecanica en cada paciente que sera llevado a cirugia electiva para cancer colorrectal.

En pacientes que son sometidos a cirugia oncolégica abdominal o pélvica, se recomienda profilaxis
farmacoldgica postoperatoria con duracion extendida (cuatro semanas) con heparinas de bajo peso
molecular en lugar de la profilaxis con duracién limitada.

ron a cabo un ensayo clinico, aleatorizado,
multicéntrico, con Unico enmascaramien-
to para comparar la eficacia de la prepa-
racion intestinal mecanica y antibidtico
oral frente a no realizar preparacion para
colectomia electiva -estudio MOBILE- (69).
Contaron con la participacion de 738 pa-
cientes que fueron aleatorizados al grupo
intervencion (preparacion intestinal) y al
grupo control (sin preparacion intestinal),
de los cuales el 78% presentaban cancer
como comorbilidad. Los resultados fueron
un OR 165 (IC95% 0.80-3.40, p=0.17) para
infeccion en sitio operatorio; para dehis-
cencia de la anastomosis se hallé6 un OR
113 (0.40-316, p=0.82); reoperacion OR 0.78
(0.37-1.67, p=0.53); readmision OR 1.07 (0.47-
2.40, p=0.88): mortalidad a 30 dia OR 4.95
(0.24-103.77, p=0.50); mortalidad a 90 dias
OR 4.95 (0.24-103.77, p=0.50). Con base en
lo anterior, los autores concluyen que la
preparacion intestinal no reduce el riesgo
de infeccion de sitio operatorio ni la mor-
talidad en general por cirugia de colon, en
comparacion con no realizar preparacion.

Por otro lado, en relacion con la trombopro-
filaxis, Gould y col elaboraron las recomen-
daciones de la 9% edicion de la guia de la
American College of Chest Physician para
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terapia anti-trombotica referente a la pre-
vencion de eventos tromboembdlicos en
pacientes quirdrgicos no ortopédicos (70).
En esta guia, se establece que los pacientes
con cancer en quienes se les va a realizar
una cirugia abdominal o pélvica tienen un

alto riesgo para eventos tromboemboli-
cos. Por tanto, siempre y cuando alto ries-
go para sangrado, se recomienda el uso de
profilaxis antitrombodtica por 4 semanas
con heparinas de bajo peso molecular (re-
comendacion graduada como 1B).

¢Cual es el mejor manejo quirdrgico para el tratamiento de
pacientes con cancer de colon resecable con obstruccion?

| = |

Evidencia seleccionada

En 2015, Matsuda y col realizaron una re-
vision sistematica con metaanalisis con
el objetivo de evaluar los desenlaces a lar-
go plazo de la insercion del stent colénico
(puente a cirugia) seguido de cirugia para
obstruccion maligna de intestino grueso
(71). Se incluyeron 11 estudios (1136 partici-
pantes) que cumplieron con los criterios.
Los resultados respecto del procedimien-
to de puente a cirugia fueron similares a
la cirugia de emergencia para superviven-
cia global, con un RR=0.95 (IC95% 0.75, 1.21;
p=0.66). Respecto al desenlace de tiempo
libre de enfermedad el RR calculado fue de
1.06 (0.91,1.24; p=0.43). Con base en lo ante-
rior, los autores concluyen que este metaa-
nalisis sugiere que el puente a cirugia con
stent coldnico podria ser una estrategia de
manejo alternativa para pacientes con obs-
truccion maligna.

En este mismo sentido, el estudio ESCO,
desarrollado por Arezzo y col en 2017 (72),
compard la morbilidad después de coloca-
cion del stent colénico como terapia puen-
te a cirugia frente a la cirugia de emergen-
cia, en el contexto clinico de pacientes con

No se sugiere utilizar estudios de contraste con enema como la Unica modalidad de imagen en
pacientes con obstruccién aguda del intestino grueso.

obstruccion maligna del colon izquierdo.
Se traté de un ensayo clinico, multicéntri-
co, aleatorizado, en el que incorporaron la
participacion de 144 pacientes. El desenla-
ce primario fue cualquier causa de morbi-
lidad a 60 dias relacionada con la cirugia,
es decir, cualquier complicacion directa o
indirecta al procedimiento quirurgico. Los
resultados fueron una tasa de complicacio-
nes del 51.8% en el grupo del stent en com-
paracion con el 57.6% en el grupo de cirugia
de emergencia (p=0.529). No hubo diferen-
cias estadisticamente significativas en la
supervivencia global a los 3 anos, ni en el
tiempo libre de enfermedad. Si se encontrd
una diferencia significativa en relacion con
realizacion del estoma, el cual fue realizado
en el 222% (11 pacientes) de los pacientes
del grupo del stent, en comparacion con el
39% (23 pacientes), para una p=0.031. Con
base en lo expuesto, los autores concluyen
gue los dos procedimientos son equivalen-
tes, sin diferencias en desenlaces, con cierta
tendencia a requerir menos coloscotomias
en el grupo que se le realiza stent coldnico.
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¢En qué casos esta indicada la cirugia abierta o cirugia
laparoscopica en pacientes con cancer colorrectal?

electiva con anastomosis primaria.

Evidencia seleccionada

Hay abundante literatura respecto a la
efectividad comparativa de la cirugia abier-
ta frente a la cirugia laparoscoépica. A conti-
nuacion de describen los estudios mas re-
cientesy relevantes sobre este tema.

Deijen y colaboradores publicaron en 2017
los hallazgos del estudio COLOR (Colon
cancer Laparoscopic or Open Resection)
luego de 10 ahos de seguimiento (73), cuyo
desenlace primario fue la sobrevida libre de
enfermedad, como desenlaces secunda-
rios, la supervivencia global y recurrencia,
comparando las dos técnicas quirdrgicas.
Con una mediana de seguimiento de 112
meses (9.33 anos), la tasa libre de sobrevida
libre de enfermedad fue de 452% para el
grupo de cirugia por laparoscopia, frente al
43 2% del grupo de cirugia abierta (diferen-
cia 2%, IC95% -10.3 a 14.3, para una p=.96).
Las tasas de supervivencia global fueron de
48.4% vy 46.7%, respectivamente (diferencia
1.7%, 1C95% -10.6 a 14.0, p=0.83). Tampoco
hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas para el riesgo de recurrencia. Los
autores concluyeron que la cirugia laparos-
copica para cancer de colon no-metastasi-
co tuvo tasas similares a la cirugia abierta
luego de casi 10 anos de seguimiento.

36 Se sugiere la reseccion laparoscopica (incluida la laparoscopia asistida) como una alternativa a la
reseccion abierta para individuos con cancer colorrectal en quienes tanto la cirugia laparoscopica
como la cirugia abierta se consideran adecuadas.

36 Para pacientes con cancer de colon resecable que esté causando obstruccién manifiesta, se puede
considerar como opcidn la insercién de un stent (en pacientes seleccionados) seguido de colecto-
mia. Los stent colénicos estan reservados generalmente para aquellos casos con lesiones distales
en las cuales el stent puede permitir la descompresion del colon proximal con posterior colectomia

Kennedy y col publican en 2014 el estudio
ENROL (Enhanced Recovery Open versus
Laparoscopic), el cual estaba dirigido a exa-
minar los desenlaces postoperatorios entre
la cirugia laparoscoépica y la cirugia abierta
convencional en el contexto de reseccion
de cancer colorrectal (74). Participaron 204
pacientes los cuales fueron aleatorizados a
dos grupos, 103 al grupo de cirugia abierta,
y 101 al grupo de cirugia laparoscopica. El
desenlace primario fue fatiga fisica; los des-
enlaces secundarios fueron estancia hospi-
talaria, complicaciones, desenlaces repor-
tados por los pacientes, y funcion fisica. Los
resultados fueron un puntaje de fatiga fisi-
ca similares en ambos grupos; el promedio
de la estancia hospitalaria fue significativa-
mente menor en el grupo de laparoscopia
que en el grupo de cirugia abierta (5 vs 7
dias, p=0.033). No hubo diferencias en los
otros desenlaces.

Theophilus y colaboradores, en 2014, rea-
lizaron un metaanalisis con Unicamente
ensayos clinicos aleatorizados con el fin de
valorar la supervivencia a largo plazo entre
la laparoscopia y la colectomia abierta para
cancer de colon (75). Con base en el analisis
de 5 ensayos (3152 pacientes) encontraron
una supervivencia global equivalente entre
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los procedimientos (HR=0.93, 1C95% 0.80-
1.07), con un 12=32%.

Finalmente, Simillis y colaboradores pu-
blicaron en 2019 una revision sistematica
con el objetivo de comparar las técnicas
de laparoscopia, cirugia abierta, cirugia ro-
botica, y escision transanal en el contexto
de cancer de recto (76). Incluyeron 29 es-
tudios para el analisis (6237 participantes),
todos ensayos clinicos aleatorizados. Com-
parando la cirugia laparoscopia, robotica
y transanal frente a la cirugia abierta, se
encontraron los siguientes hallazgos para
morbilidad intraoperatoria unos OR de 1.04
(0.78-1.37), 115 (0.66-2.01) y 1 (0-452.22), res-
pectivamente. Asi mismo, para mortalidad
se obtuvieron unos OR de 0.64 (0.33-1.23),
0.61 (0.08-4.73) y de 0.09 (0-10.35). Se en-
contré que la morbilidad postoperatoria
fue un 47% menor para cirugia laparosco-

pica en comparacion con la abierta con un
OR de 0.53 (0.33-0.85), sin diferencias fren-
te a la robdtica ni a la transanal. Asi mismo,
hubo diferencia a favor de la cirugia lapa-
roscopica frente a abierta en cuanto a ries-
go de infeccion de sitio operatorio, con un
OR de 0.61 (0.46-0.81). En relacion con des-
enlaces histopatoldgicos, la cirugia laparos-
copica tuvo una escision mesorrectal total
incompleta o casi completa que la abierta,
con un OR 152 (119-1.93). No se encontraron
diferencias en supervivencia global ni en
tiempo libre de enfermedad. Con todos lo
expuesto, los autores concluyeron que las
diferentes técnicas resultan comparables
en cuanto a morbilidad perioperatoria y
supervivencia a largo plazo, por lo que su-
gieren gue la seleccion de la técnica debe
basarse en los beneficios esperados indivi-
dualmente por cada paciente.

5.5. MANEJO EN PACIENTE CON CANCER COLORRECTAL IN SITU

¢Cuadl es el manejo quirdrgico indicado en pacientes

con cancer colorrectal estadio O (TisNO)?

2. Tumores no ulcerados

plantacion

para una reseccion segura.

do con tinta china en la submucosa

4. Con viabilidad técnica para su realizacion
5. Que levante a la infiltracidn y no presente una separacion de las capas mucosas y submucosa

41 Se sugiere realizar reseccion local (polipectomia, mucosectomia o diseccion endoscopia submuco-
sa) en pacientes con cancer de colon que tengan las siguientes caracteristicas:
1. Tumores bien o moderadamente diferenciados

3. Tumores menores de 3 centimetros, si bien la determinacién de resecabilidad es la base de im-

6. Se prefiere la resecciéon en blogue a la resecciéon fragmentada.

42 En pacientes con estadio O (tumores In situ) de cancer colorrectal se sugiere hacer reseccion endos-
copica o local corroborando con patologia sus margenes laterales y profundos negativos.

43 Si hay sospecha clinica de un cancer colorrectal pT1, se sugiere que el sitio de la escision sea marca-
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se sugiere realizar reseccion segmentada.

la lesién es cercana al ano.

Puntos de buena prdctica clinica:

- Para que el paciente pueda tomar una
decision informada, el médico tratante
deberia explicarle la posibilidad de hacer
una escision local como tratamiento para

Evidencia seleccionada

Yoshii y colaboradores en 2014 publican un
estudio retrospectivo acerca de los factores
asociados al riesgo de recurrencia de can-
cer colorrectal luego de reseccion endos-
copica de tumores T1 (77). Compararon los
desenlaces de 205 pacientes con cancer
colorrectal T1 manejados con reseccion en-
doscopica y que posteriormente se les rea-
lizo cirugia frente a 184 pacientes que solo
se les realizd reseccion endoscopica. Entre
aguellos pacientes que tenian indicacion
de cirugia (segun las guias japonesas, ya
que el estudio fue realizado en Sapporo,
Japon) encontraron que para el grupo que
solamente se le realizo reseccion endosco-
pica el riesgo de recurrencia acumulado
fue de 20.7% en comparacion con el riesgo
de 3.7% para el grupo que si se le realizd
reseccion endoscopica + cirugia (p=0.001).
El motivo principal por el que los pacientes
requirieron cirugia posterior fue la presen-
cia de invasion profunda de la submucosa

44 En pacientes con cancer de colon que fueron llevados a reseccion local, con hallazgos patolégicos
de alto riesgo (margenes no claros e invasion del tercio profundo de la submucosa (T1/sm3) o mas
profundo (T2)), se sugiere realizar reseccion radical.

45 En pacientes con cancer de colon, con lesiones mas grandes (2 a 3 centimetros), altamente sospe-

chosas de ser estadio O (tumor in situ) y que no sean susceptibles de polipectomia o reseccion local,

46 En pacientes con cancer de recto, con lesiéon estadio O o T1sm1 (hasta tercio superficial de la submu-
cosa) no susceptibles de reseccion local endoscopica, se sugiere realizar reseccion local transanal si

el cancer de recto, incluyendo los riesgos
referentes a la morbilidad operatoria vy la
recurrencia.

y el hallazgo de un pdlipo sésil, con eleva-
cion plana o deprimido, que representan
factores de riesgo elevado para recurren-
cia para los pacientes del grupo reseccion
endoscopica Unicamente. Por el contrario,
los autores no encontraron diferencias en-
tre los grupos de reseccion endoscopica y
reseccion + cirugia cuando se trataba de
pacientes que tenian no indicacion de ciru-
gia (riesgo de recurrencia fue de 2.3% para
ambos grupos, p=0.577).

Complementando lo anterior, Kouyama y
colaboradores publicaron en 2018 un estu-
dio tipo cohorte prospectivo que buscaba
valorar los factores prondstico para recu-
rrencia en pacientes con cancer colorrec-
tal T1 (78). Incorporaron la participacion
de 930 pacientes, los cuales se dividieron
en dos grupos: los que se les realizd Uni-
camente reseccion endoscopica, y el gru-
po que se les realizd reseccion quirdrgica.
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Con una mediana de 415 a 57.5 meses de
seguimiento, hallaron una tasa de recu-
rrencia de 1.34% para el grupo de reseccion
endoscopica, y de 0.95% para el grupo de
reseccion quirdrgica, sin ser estadistica-
mente significativa esta diferencia (p=0.32).
La reseccion endoscopica, localizacion rec-
tal, y diferenciacion pobre o mucinosa (Por/
Muc) fueron factores prondsticos para re-
currencia en ambos grupos. Asi mismo, el
género femenino, morfologfa deprimida e
invasion linfatica fueron factores pronosti-
cos de recurrencia en el grupo de reseccion
endoscopica, pero no el grupo de reseccion
quirdrgica. Los autores concluyen con la
sugerencia de que se realice reseccion en
blogue en aquellos pacientes que presen-
ten factores de riesgo para recurrencia.

En 2016, De Ceglie y colaboradores elabo-
raron una revision sistematica sobre la re-
seccion endoscopica de la mucosa (REM)
y diseccion endoscopica de la submucosa

(DES) en lesione de colon (79). El objetivo
fue evaluar la eficacia y seguridad de am-
bos procedimientos endoscopicos en el
manejo de lesiones grandes (>20 mm) co-
lorrectales. Se incluyeron 66 estudios de los
cuales 3 eran ensayos clinicos aleatorizados,
22 estudios prospectivos y 41 retrospecti-
vos. Encontraron una tasa de recurrencia
mayor para REM que para DES con un OR
de 819 (IC95% 6.2-10.9, p<0.001). En cuanto
a reseccion en bloque, esta fue lograda en
el 62.8% de las lesiones con REM, en com-
paracion con el 90.5% con DES (OR 0.8,
IC95% 0.16-0.20, p<0.001). La perforacion
ocurrié con mayor frecuencia con DES que
con REM (OR 0.19, IC95% 0.15-0.24, p<0.001).
Los autores concluyeron que la reseccion
endoscopica de lesiones grandes es segu-
ra y efectiva; comparara con la REM, la DES
tiene mayor tasa de reseccion “en bloc” y
menor recurrencia, pero tiene mayor tasa
de complicaciones.

5.6. MANEJO EN PACIENTE CON CANCER COLORRECTAL ESTADIO TEMPRANO

¢Cual es el manejo quirdrgico para el tratamiento de pacientes

con cancer colorrectal estadio temprano?

Cancer de colon

observacion.

47 En pacientes con cancer de colon estadio O-1, con indicaciéon de cirugia radical pero con baja expec-
tativa de vida o alto riesgo quirdrgico, se sugiere llevar caso a Junta Multidisciplinaria e individuali-
zar cada caso para determinar balance beneficio/riesgo entre la intervencion quirdrgica y dejar en

48 En pacientes con cancer de colon se sugiere considerar la cirugia abierta o minimamente invasiva
como opciones para llevar a cabo la reseccion quirdrgica oncoldgica, dependiendo de la disponibi-
lidad del recurso tecnoldgico y el entrenamiento del personal médico.

49 Se sugiere que el cancer de colon sea tratado con cirugia radical con escision mesocdlica completa.
La extensiéon de la diseccion de los ganglios linfaticos durante la cirugia esta determinada por los
hallazgos clinicos pre-operatorios y la extension de las metastasis linfaticas y en la profundidad de
invasion del tumor observada intra-operatoriamente.
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Cancer de recto

50

51

52

53

|54

|55

Se sugiere realizar reseccion local (polipectomia, mucosectomia o diseccién endoscopia submuco-
sa) abierta o con técnicas endoscopicas, en pacientes con cancer de recto que tengan las siguientes
caracteristicas:

1. Tumores que comprometan hasta T1sm2

2. Tumores bien o moderadamente diferenciados

3. Tumores no ulcerados

4. Tumores menores de 3 centimetros

5. Con viabilidad técnica para su realizacion

6. Que levante a la infiltracion

Se sugiere realizar reseccion radical en pacientes con
cancer de recto y alguna de las siguientes caracteristicas:
» Lesiones T2

» Tumor mal diferenciado

» Tumor ulcerado

 Invasion perineural — linfovascular

En pacientes con cancer de recto que fueron llevados a reseccion local, con hallazgos patolégicos
como margenes no claros e invasion del tercio profundo de la submucosa (T1/sm3) o mas profundo
(T2), mala diferenciacion, o invasion linfovascular o perineural, se sugiere realizar resecciéon radical,
quimiorradioterapia o ambas.

En los pacientes con cancer de recto con un tumor resecable, se sugiere cirugia con escision total
del mesorrecto. La escision del mesorrecto deberia ser total para los tumores de los tercios medio
e inferior del recto, con cuidado de preservar los nervios autonémicos pélvicos siempre que ello sea
posible sin comprometer la reseccion del tumor.

Con una anastomosis rectal baja (menor de 5 cm de la unién anorrectal) se recomienda realizar un
estoma desfuncionalizante.

Con una anastomosis rectal baja después de una escision total del mesorrecto (TME), se sugiere
considerar un reservorio coldnico.

Puntos de buena prdctica clinica:

- Se recomienda utilizar la RMN durante la

- En el manejo del cancer de recto tempra-
no, un equipo multidisciplinario deberia
discutir el esquema de tratamiento a ofre-
cer a los pacientes con diagnostico de novo.

- Todos los pacientes sometidos a cirugia
radical para cancer rectal deberian ser so-
metidos a escision del mesorrecto por un
cirujano con experiencia en cirugia colo-
rrectal.

evaluacion de las lesiones tempranas del
recto, antes de la reseccion quirurgica, con
el fin de definir la invasion de la lesion y de-
terminar la estrategia terapéutica indicada.

- La ultrasonografia endoscopica rectal po-
dria ser una opcion dependiendo de la dis-
ponibilidad de centros con endosonogra-
fos y con experiencia en el contexto clinico
de cancer de recto.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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- Después de la extirpacion de un cancer
colorrectal pT1, se deberia establecer un ré-
gimen de seguimiento estandarizado, con
colonoscopia, antigeno carcinoembriona-
rio e imagenes (ver recomendaciones de
Seguimiento).

- La politica de vigilancia empleada de un
cancer colorrectal pll de riesgo bajo es
apropiada para el seguimiento después de
la extirpacion para los adenomas de riesgo
alto.

Evidencia seleccionada

Manejo quirdrgico en cancer
de colon temprano

El manejo quirdrgico es la piedra angular
del tratamiento con intensién curativa en
cancer colorrectal (5), el cual ha sido opti-
mizado mediante el uso de la diseccion
precisa de los planos embriologicos junto
con la interfase mesofascial, de acuerdo
con el llamado principio de escision meso-
colica completa.

La guia japonesa de 2020 (44), en el apartado
de principios de cirugia, establece un algorit-
Mo que orienta el tipo de abordaje quirdrgi-
co en cancer colorrectal no metastasico. Este
algoritmo establece lo siguiente:

- Para pacientes en quienes no se les de-
tecta compromiso linfatico, con un estadio
cT1, es suficiente una reseccion radical con
diseccion D2.

- Para pacientes en quienes no se les detec-
ta compromiso linfatico (cN-), pero con un
estadio cl2, se puede considerar reseccion
mas diseccion D2, aungque una diseccion
D3 también podria efectuarse debido a

- Solamente considere escision total del
mesorrecto por via trans-anal para realizar-
se en un Centro de Excelencia en los cuales
haya: un escenario de seguimiento estric-
to por auditoria y gobernanza clinica; por
cirujanos experimentados en este tipo de
procedimiento y que hayan tenido entre-
namiento especifico en esta técnica qui-
rdrgica; y gue se cuente con un mecanis-
mo de monitoreo de los resultados.

que ceradel 1% de los cT2 se acompanan de
metastasis a ganglios linfaticos principales
y porque el diagndstico preoperatorio de
invasion profunda no es muy preciso.

- Para pacientes en quienes se les ha de-
tectado compromiso linfatico (cN+), se re-
comienda reseccion radical mas diseccion
D2.

La clasificacion del tipo de diseccion D hace
referencia a la extension de la diseccion de
ganglios linfaticos, la cual corresponde a
cinco categorias (67):

- DX: la extension de diseccion linfatica

no puede ser valorada.

- DO: diseccion linfatica
perocolica/perirrectal incompleta

- D1: diseccion linfatica
perocolica/perirrectal completa

- D2: diseccion linfatica perocdlica/perirrectal
e intermedia completa.

- D3: diseccion linfatica perocdlica/perirrectal,
intermedia de ganglios principales (de la
raiz de la arteria) completa.

West y colaboradores, en 2012, publican un
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estudio observacional tipo serie de casos,
con el objetivo de describir y comparar las
caracteristicas fisicas, planos de reseccion
y retiro de ganglios linfaticos entre el abor-
daje japonés D3 y el europeo de escision
mesocdlica completa, en cirugia para can-
cer de colon. El estudio mostré que ambas
técnicas realizan una reseccion de planos
mescolicas altas, con buena produccion de
especimenes oncologicos. Las diferencias
principales estuvieron en la longitud de
la reseccion siendo mas largas y, por tan-
to, con mayor contenido mesentérico y de
ganglios linfatico, en el abordaje europeo.

Por otro lado, Kotake y colaboradores publi-
caron en 2014 un estudio que buscod deter-
minar el impacto de la diseccion linfatica D3
en la supervivencia de pacientes con cancer
de colon T3 y T4 (80). Mediante un estudio
observacional retrospectivo de 6,580 pacien-
tes en quienes se les realizd colectomia radi-
cal para pI3y pl4 entre 1985 y 1994, compa-
raron los desenlaces entre el grupo que se le
realizd diseccion D3 frente al grupo que se le
realizd diseccion D2. Se estimdé un HR para
supervivencia global de 0.827 (IC95% 0.757-
0.904) entre D3 vs D2. El analisis multivariado
de la cohorte completa mostré un HR 0.810
(0.741-0.886) entre D3 frente a D2. Los auto-
res concluyeron que la diseccion linfatica D3
estuvo asociada a mayor supervivencia que
la diseccion linfatica D2, en pacientes con
cancer de colon pT3y pl4.

Kontovounisios y colaboradores realizaron
en 2015 una revision sistematica sobre la
escision mesocolica completa en cancer
colorrectal (81). Incluyeron 34 estudios, to-
dos observacionales (12 retrospectivos, 9
prospectivos, 13 serie de casos) en los que
se evidencidé que la escision mesocolica
completa remueve mas tejido alrededor
del tumor incluyendo un aclaramiento
maximo de ganglios linfaticos.

En cuanto a la eficacia del abordaje lapa-
roscopico, un metaanalisis realizado por
Athanasiou y col publicado en 2016 (82),
mostré que no hubo diferencias en morta-
lidad (OR=2.16, 1c95% 0.73-6.41, p=0.16) cuan-
do se compard con cirugia abierta. Tampo-
co hubo diferencias en fuga anastomotica
o infeccion de sitio operatorio, con OR de
1.31 (0.84-2.04) y de 1.75 (0.91-3.35), respec-
tivamente. Hubo diferencias en cuanto al
tiempo de cirugia, a favor de la laparos-
copia. Con base en lo anterior, los autores
concluyen que la técnica laparoscopica pa-
rece ser tan efectiva y segura como la téc-
nica abierta para realizar linfadenectomias
extendidas.

Manejo quirudrgico en cancer
de recto temprano

El manejo quirdrgico en cancer rectal es
mas complejo debido a la accesibilidad li-
mitada y la anatomia intrincada de la pel-
vis, en el que el manejo estandar es la esci-
sion mesorrectal total (EMT), y su extension
dependera del compromiso del esfinter
anal o estructuras adyacentes (5). En esen-
cial, la escision mesorrectal total parte del
supuesto que los ganglios linfaticos estan
distribuidos aleatoriamente en el meso-
rrecto, y por tanto, no son visibles ni palpa-
bles (83). Se estima que los pacientes con
cancer rectal temprano sometidos a EMT
tiene una reduccion del riesgo de recurren-
cia local de un 6-12%, y una supervivencia
global a 5 anos de 53-87% (83).

Kidane y colaboradores, en 2015, realizaron
un metaanalisis al comparar la reseccion
local frente a la reseccion radical (EMT) en
el contexto clinico de tratamiento de ade-
nocarcinoma rectal TINOMO (84).Incluye-
ron 39 estudios para el analisis. Respecto al
desenlace de supervivencia global a 5 afios,
encontraron un RR 146 (IC95% 119-1.77) a
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favor de la reseccion radical (12=15%). Para el
desenlace de tiempo libre de enfermedad,
seencontroun RR 154 (115-2.05) afavordela
reseccion radical (12=1%). La reseccion local
estuvo asociada a mayor recurrencia local,
aungue con menor riesgo de complicacio-
nes postoperatorias. Como dato interesan-
te, la meta-regresion sugirié que la mayor
supervivencia global de la reseccion radical
podria ser explicada por el aumento en el
uso de reseccion local para tumores del ter-
cio inferior del recto, los cuales tienen peor
prondstico. Los autores concluyen que la
reseccion local no ofrece un control onco-
l6dgico comparable con la reseccion radical,
con excepcion del sub-grupo de microciru-
gla endoscopica transanal que parece ofre-
cer un efecto similar a la reseccion radical,
con las ventajas de tratarse de un enfoque
local en el contexto de un cancer de recto
temprano.

Por otro lado, respecto a la via quirdrgica
para realizar la escision mesorrectal total,
Vennix y col realizaron una revision siste-
matica en 2014, cuyo objetivo fue evaluar
las diferencias en el cortoy largo plazo de la
EMT por laparoscopia frente a la EMT abier-
ta para el manejo de cancer rectal (85). In-
cluyeron 14 estudios (3258 pacientes), to-
dos ensayos clinicos. Encontraron que la
EMT laparoscopica y abierta tienen efectos
similares en cuanto a supervivencia global
(OR 1.02, 1c95% 0.76-1.38), asi como en ries-
go de recurrencia local, nUmero de gan-
glios resecados y margenes quirurgicos. La
EMT laparoscopica mostré una reduccion
media de 2 dias en la estancia hospitala-
ria en comparacion con la EMT abierta, asi
como una reduccion significativa del ries-
go de infeccion (OR 0.68, 1C95% 0.50-0.93)
y menor tasa de sangrados (OR 0.30, IC95%
0.10-0.93). Los autores concluyeron que hay
evidencia de moderada calidad de que la
escision mesorrectal total por laparoscopia

tiene efectos similares a la via abierta en
cuanto a desenlaces a largo plazo. En re-
lacion con desenlaces postoperatorios de
corto plazo, la via laparoscopica tiene me-
jores resultados que la via abierta.

Lei y colaboradores publicaron en 2018 un
metaanalisis con el fin de comparar los
desenlaces perioperatorios de los abor-
dajes trans-anal frente al transabdominal
para la realizacion de escision mesorrectal
total (86). Basados en el analisis de 17 estu-
dios (1346 pacientes), hallaron que la EMT
transabdominal estuvo asociada a una re-
duccion significativa de sangrado, estancia
hospitalaria, tasas de readmision, y compli-
caciones postquirdrgicas en general. Adi-
cionalmente, el abordaje transabdominal
demostré margenes de reseccion circunfe-
rencial mas prolongados. En este sentido,
los autores concluyeron que la EMT tran-
sabdominal tiene resultados similares a la
laparoscopica, con la ventaja adicional de
mejores sangrados, menore estancia hos-
pitalaria, menor readmision, y margenes
de reseccion circunferencial mas seguros.

Sajid y col realizaron una revision sistemati-
ca con metaanalisis con el fin de comparar
la efectividad de la microcirugia endoscopi-
ca transanaly la reseccion radical en el ma-
nejo de cancer rectal temprano, publicada
en 2014 (87). Se incluyeron 10 estudios (942
pacientes) para el analisis. Encontraron que
el riesgo de recurrencia local era mayor con
el enfoque transanal con un OR de 278
(1c95% 1.42-5.44, p<0.003); el riesgo de recu-
rrencia a distancia fue similar entre los dos
enfoques quirdrgicos, con un OR de 0.87
(0.41-1.83, p=0.71); la supervivencia global
fue similar en ambos enfoques, asi como la
mortalidad general, con OR de 0.90 (0.49-
166, p=0.74) y de 0.70 (0.29-1.70, p=0.43), res-
pectivamente. El riesgo de complicaciones
postoperatorias fue mayor con reseccion
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radical que con el enfoque transanal, con
un OR 0.89 (0.08-0.44, p<0.0001). Con base
en lo anterior, los autores concluyeron que
la microcirugia endoscopica transanal no
es superior a la reseccion radical si bien se
requiere de mas evidencia para emitir una
recomendacion.

Finalmente, en relacion con al tiempo de
cierre de ileostomias desfuncionalizante
en pacientes que se les realizd reseccion
colorrectal distal, Farag y colaboradores
abordaron esta cuestion al realizar una re-
vision sistematica en 2017 (88). Analizaron 4
estudios tipo ensayos clinicos aleatorizados
(para 446 pacientes), encontrando que el
riesgo de fuga anastomotica, estenosis de
la anastomosis y de complicaciones posto-
peratorias fueron similares cuando se reali-

zaba un cierre temprano que en uno diferi-
do, concluyendo que el cierre temprano de
una ileostomia desfuncionalizante es fac-
tible, con resultados comparables al cierre
diferido.

5.6.1. Consideraciones para la implemen-
tacion

Las consideraciones de implementacion
para este apartado se focalizaron en el de-
safio que implica el manejo del cancer de
recto temprano. El panel de experto reco-
noce que hay poca experiencia, por lo que
se recomienda tener en cuenta la factibi-
lidad de uso de la RMN para la estratifica-
cion en vez de otras modalidades de ima-
gen (TC, ultrasonografia endorrectal).

5.7. MANEJO EN PACIENTE CON CANCER COLORRECTAL

ESTADIO LOCALMENTE AVANZADO

En este blogue se abordan las siguientes preguntas clinicas:

;En qué casos esta indicado el tratamiento neoadyuvante en pacientes con cancer colo-

rrectal en estadio localmente avanzado?

;En qué casos estd indicada la quimioterapia adyuvante en pacientes con cancer colo-

rrectal en estadio localmente avanzado?

;En qué casos esta indicada la realizacion de radioterapia adyuvante en pacientes con

cancer de recto?

ENFOQUE CONVENCIONAL: cancer de colon y recto

| 56 | Se sugiere realizar quimioterapia adyuvante posterior a cirugia en pacientes con cancer de colon
estadio Il de alto riesgo. Se deberian discutir todos los riesgos y beneficios con el paciente.

| 57 | Se sugiere evaluar la estadificacion patoldgica posterior a cirugia antes de decidir ofrecer o no qui-

mioterapia adyuvante.
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Los pacientes con cancer colorrectal estadio |l de alto riesgo se benefician de la quimioterapia ad-
yuvante con 5-fluorouracilo/folinato de calcio (leucovorina) para disminuir el riesgo de recaidas, si se
ha escogido el enfoque convencional (diferente al esquema TNT)

En pacientes con cancer colorrectal estadio |l de alto riesgo, se sugiere considerar el uso de ca-
pecitabina como alternativa al 5-fluorouracilo en terapia adyuvante, si se ha escogido el enfoque
convencional (diferente al esquema TNT)

Para el tratamiento adyuvante de pacientes con cancer colorrectal estadio Il posterior a cirugia
para esta condicién, se sugiere el uso de oxaliplatino en combinacién con 5-fluorouracilo y acido
folinico, si se ha escogido el enfoque convencional (diferente al esquema TNT)

Se sugiere el uso de monoterapia con capecitabina o 5-fluorouracilo/folinato de calcio (Leucovorina)
solo en pacientes con cancer colorrectal estadio lll, en quienes estan contraindicados los regimenes
basados en oxaliplatino.

En pacientes con cancer colorrectal estadio Ill, el uso de capecitabina en combinacién con oxali-
platino como terapia adyuvante, puede considerarse como una alternativa al 5-fluorouracilo mas
oxaliplatino.

ENFOQUE CONVENCIONAL: cancer de recto solamente
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En paciente con cancer de recto localmente avanzado, una alternativa de tratamiento es la quimio-
rradioterapia como terapia preoperatoria en pacientes estadios T3y T4, con cualquier N.

Al ofrecer quimioterapia neoadyuvante concomitante con radioterapia a pacientes con cancer de recto
localmente avanzado estadio T3y T4, se sugiere considerar las siguientes opciones de tratamiento:

» 5-fluorouracilo infusional continuo o
« 5-fluorouracilo/Leucovorina o
» Capecitabina.

Se sugiere realizar quimioterapia adyuvante en pacientes con cancer rectal estadio Il de alto riesgo
y en todos los estadios Il para reducir el riesgo de recurrencia sistémica, si se ha escogido el enfo-
que convencional (diferente al esquema TNT).

Los pacientes con cancer colorrectal estadio Il de alto riesgo se benefician de la quimioterapia ad-
yuvante con 5-fluorouracilo/folinato de calcio (leucovorina) para disminuir el riesgo de recaidas, si se
ha escogido el enfoque convencional (diferente al esquema TNT)

En pacientes con cancer colorrectal estadio Il de alto riesgo, se sugiere considerar el uso de ca-
pecitabina como alternativa al 5-fluorouracilo en terapia adyuvante, si se ha escogido el enfoque
convencional (diferente al esquema TNT)

Para el tratamiento adyuvante de pacientes con cancer colorrectal estadio Il posterior a cirugia
para esta condicion, se sugiere el uso de oxaliplatino en combinaciéon con 5-fluorouracilo y acido
folinico, si se ha escogido el enfoque convencional (diferente al esquema TNT)
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Se sugiere el uso de monoterapia con capecitabina o 5-fluorouracilo/folinato de calcio (Leucovorina)
solo en pacientes con cancer colorrectal estadio lll, en quienes estan contraindicados los regimenes

En pacientes con cancer colorrectal estadio Ill, el uso de capecitabina en combinacién con oxali-
platino como terapia adyuvante, puede considerarse como una alternativa al 5-fluorouracilo mas

Se recomienda radioterapia adyuvante en pacientes con cancer rectal con tumor residual irreseca-
ble (margenes positivos), segun reporte de hallazgos anatomopatoldgicos del espécimen quirurgi-
co, 0 en pacientes con riesgo moderado o alto que no han recibido neoadyuvancia, si bien el mayor

Los pacientes con cancer de recto localmente avanzado irresecable con buen estado funcional que
no hayan recibido tratamiento previo, pueden beneficiarse de tratamiento inicial con quimiorradio-

Puntos de buena prdctica clinica:

- La eleccion del tratamiento adyuvante
deberia realizarse a través de un enfoque
multidisciplinario. La Junta Multidisciplina-
ria debe tener en cuenta las contraindica-

Evidencia seleccionada

Terapia adyuvante en cancer
de colon no metastasico

André vy colaboradores publicaron en
2009 el seguimiento del estudio MOSAIC
(Multicenter International Study of Oxa-
liplatin/5-Fluorouracil/Leucovorin - in  the
Adjuvant Treatment of Colon Cancer) en re-
lacion con la supervivencia global a 6 anos
luego de quimioterapia en adyuvancia con
infusion de fluorouracilo mas leucovorina
con adicion de oxaliplatino -FOLFOX- (89).
En esta publicacion se reportd el segui-
miento de 2246 pacientes, 60% con esta-
dio lll'y 40% con estadio Il. Los resultados
de supervivencia global a 6 anos (mediana
de seguimiento 819 meses) fue de 785%
para el grupo que recibido FOLFOX y 76.0%

69
basados en oxaliplatino.
70
oxaliplatino.
71
beneficio se obtiene con Radioterapia en neoadyuvancia.
72
terapia concomitante.

cionesy el perfil de efectos secundarios del
(los) agente(s) y el método de administra-
cion, como también el estado clinico y las
preferencias del paciente.

para el grupo que recibié LV5FU2 (5-FU +
leucovorina), para un HR=0.84 (IC95% 0.71-
1.00, p=0.046), lo que corresponde a una
reduccion del riesgo de muerte en un 16%
a favor del grupo FOLFOX. Teniendo en
cuenta que el estadio de la enfermedad
fue un factor pronodstico para la supervi-
vencia, se realizé un analisis independiente
para estadio Il y estadio Ill. En paciente con
estadio Ill, la supervivencia global fue de
729% para FOLFOX y 68.7% para LV5FU2,
para un HR=0.80 (0.62-97, p=0.023), lo que
representa una reduccion significativa de
un 20% del riesgo de muerte a favor del
FOLFOX. Para pacientes en estadio I, la su-
pervivencia global fue de 86.9% para FOL-
FOXy 86.8% para LV5FU2, para un HR=1.00
(0.70-1.41, p=0.986) lo que significa que no
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hubo diferencias entre los dos grupos. La
mediana de tiempo libre de enfermedad
para el grupo FOLFOX fue de 735 meses,
en comparacion con la mediana del grupo
LV5FU2 que fue de 73.4 meses. Respecto a
temas de seguridad, se documentd neuro-
patia sensorial periférica grado 3 en el 12.5%
de los pacientes tratados con FOLFOX, y de
0.2% de los pacientes tratados con LV5FU2.
Los autores concluyeron que adicionar oxa-
liplatino al esquema LV5FU2 mejoraba de
manera significativa la supervivencia glo-
bal a 5y 6 anos en el contexto de adyuvan-
cia para cancer de colon en estadio Il o Il

André y demas colaboradores publicaron
en 2015 una actualizacion del estudio pivo-
tal MOSAIC, esta vez, para reportar la super-
vivencia global a 10 afos (90), a la vez que
consideraban los desenlaces de acuerdo
con la presencia de mutacion del BRAF vy
estado de desapareamiento de bases. Res-
pecto a la supervivencia global a10 afios fue
de 67.1% para el grupo LV5FU2 y 71.7% para
el grupo FOLFOX (HR=0.85; IC95% 1.47-2.34;
p<0.001). De igual manera, para pacientes
en estadio Il, la supervivencia global fue de
79.5%y 78.4% paralosgrupos LV5FU2y FOL-
FOX respectivamente (HR=1.00; IC95% 0.74-
1.35; p=0.980). Para pacientes en estadio IlI,
la supervivencia fue de 59.0% y 67.1% para
los grupos LV5FU2 y FOLFOX respectiva-
mente (HR=0.80; IC95% 0.66-0.96; p=0.016).
Por otro lado, en pacientes con mutacion
del BRAF el FOLFOX mostro una tendencia
no significativa hacia un mejor efecto en la
supervivencia (HR=0.66; 1C95% 0.31-1.42) al
igual que en pacientes con defecto en el
desapareamiento de bases (HR=0.41: IC95%
0.16-1.07).

Haller y colaboradores publicaron en 2011
un estudio que buscaba evaluar la eficacia
de adicionar oxaliplatino a una terapia ba-
sada en fluoropirimidina oral en el contexto

de adyuvancia para cancer de colon, desa-
rrollando el esquema XELOX (oxaliplatino+-
capecitabina) y comparandolo con bolos
de 5-fluorouracilofacido folinico (5-FU/FA),
en pacientes en estadio Il (91). Este ensayo
clinico fase Il contd con la participacion de
1886 pacientes. En cuando al desenlace de
tiempo libre de enfermedad a 3 anos, el XE-
LOX fue superior a los bolos de 5-FU/FA con
un HR=0.80 (IC95% 0.69-0.93; p=0.0045), lo
gue corresponde a una reduccion del 20%
del riesgo de recaida. En relacion con la su-
pervivencia global a 5 anos, con una me-
diana de seguimiento de 57 meses, fue de
776% para el grupo XELOX y 77.2% para el
grupo 5-FU/FA, diferencia no significativa.
Con base en lo anterior, los autores conclu-
yeron que la adicion de oxaliplatino a la ca-
pecitabina mejora el tiempo libre de enfer-
medad en estadio Il de cancer de colon en
el contexto de adyuvancia.

Biagi y colaboradores publicaron en 2011
una revision sistematica con metaanalisis
con el fin de determinar la relacion entre
el tiempo de la quimioterapia adyuvante
y la supervivencia (92). Incluyeron 10 estu-
dios para el analisis (para 15,410 pacientes).
Encontraron que un aumento de 4 sema-
nas en el tiempo de quimioterapia adyu-
vante (es decir, un retraso en iniciar la te-
rapia) estuvo asociado a una disminucion
significativa de la supervivencia global (HR
114, 1C95% 1.10-1.17; 12=15.3%) y del tiempo li-
bre de enfermedad (HR 1.14; IC95% 1.10-1.18:
12=0%). Con esto, se demostro que tiempos
prolongados de quimioterapia adyuvante
estuvo asociado a peor supervivencia entre
pacientes con cancer colorrectal.

Respecto a la duracion de la quimioterapia
en adyuvancia, Grothey y colaboradores
publicaron en 2018 una serie de estudios
para abordar la cuestion de si hay diferen-
cias entre dar quimioterapia por 3 meses
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versus 6 meses, ya sea XELOX o CAPEOX
(capecitabina + oxaliplatino) (93). Desarro-
llaron 6 ensayos clinicos aleatorizados, re-
clutando un total de 12,834 participantes.
El desenlace primario fue tiempo libre de
enfermedad. Como se traté de un estudio
con metodologia de intension-a-tratar, in-
fortunadamente no alcanzaron el ndmero
de eventos para brindarle poder estadisti-
co al estudio, si bien los analisis sugerian
qgue el FOLFOX a 6 meses era superior a
3 meses (HR 116; IC95% 1.06-1.26; p=0.001),
mientras que no hubo diferencias con el
CAPEOX (HR 0.95; IC95% 0.85-1.06). Asi, los
autores concluyen que no se logro estable-
cer la no inferioridad de la quimioterapia
en adyuvancia por 3 meses comparada con
administrarla por 6 meses.

Terapia neoadyuvante en cancer
de recto no metastasico

Madoff en 2004 escribié un editorial en el
NEJIM sobre la investigacion creciente del
impacto de la radioterapia y quimio-radio-
terapia en el manejo del cancer rectal (94).
En esta publicacion, comenta la historia a
principios de los afnos 90 en el surgian du-
das acerca del beneficio de la quimio-ra-
dioterapia en adyuvancia considerando la
efectividad de la cada vez mas aceptada
cirugia de escision mesorrectal total, tanto
que algunos grupos de especialistas abo-
gaban por la desaparicion de la radiotera-
pia en absoluto. Sin embargo, se comenzo
a acumular evidencia del impacto positivo
de la quimio-radioterapia pero en el con-
texto de neoadyuvancia y de la disemina-
cion de la radioterapia neoadyuvante en
esguemas cortos, conducta propuesta des-
de los grupos radioterapicos de Europa. Ac-
tualmente, se considera que la quimio-ra-
dioterapia en neoadyuvancia es el estandar
de manejo en cancer de recto localmente
avanzado (5).

McCarthy y colaboradores elaboraron una
revision sistematica en 2012 con el objetivo
de determinar la eficacia de la quimio-ra-
dioterapia preoperatoria comparada con
radioterapia sola, en cancer rectal local-
mente avanzado en relacion a superviven-
cia global, recurrencia local y mortalidad a
30 dias (95). Se incluyeron 6 estudios de tipo
ensayo clinico aleatorizado. La recurrencia
local se redujo en el grupo de guimio-radio-
terapia en comyparacion con el grupo de ra-
dioterapia sola en un 44% (OR=0.56; IC95%
0.42-0.75; p<0.0001). no hubo diferencias en
cuanto a la supervivencia global (OR=1.07;
IC95% 0.85-1.20; p=0.88). La mortalidad a 30
dias fue similar en ambos grupos, asi como
la incidencia de toxicidad. Los autores con-
cluyen que la radioterapia sola es compara-
ble en eficacia con la quimio-radioterapia
pero con la ventaja de esta ultima de redu-
cir el riesgo de recurrencia local.

Rahbari y col en 2013 publicaron una revi-
sion sistematica para determinar la eficacia
de la radioterapia neocadyuvante en cancer
de recto (96). En esta revision, y con base
en el analisis de 22 estudios, todos ensayos
clinicos, hallaron que la radioterapia neo-
adyuvante, comparada con cirugia sola,
mejora el control local (HR 0.59; IC95% 0.48-
0.72) si bien no alcanzd a tener una diferen-
cia estadisticamente significativa en cuan-
to a la supervivencia global (HR 0.93; IC95%
0.85-1.00). hubo 5 estudios de los 22 que
abordd la comparacion entre radioterapia
sola y quimio-radioterapia en el contexto
de neoadyuvancia, en el que la evidencia
mostré un mejor control local a favor de la
quimio-radioterapia (HR=0.53; 0.39-0.72),
sin diferencias en desenlaces perioperato-
rios ni en supervivencia global. Asi las cosas,
los autores concluyeron que la radioterapia
neoadyuvante en eficaz en el control local
de la enfermedad, sobre todo cuando se
adiciona quimioterapia.
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En este mismo orden de ideas, De Caluweéy
col elaboraron una revision sistematica con
el fin de comparar la radioterapia preope-
ratoria con la quimio-radioterapia preope-
ratoria en pacientes con cancer rectal re-
secable estadio Il vy Ill, publicada en 2013
(97). Incluyeron 5 estudios para el analisis.
La adicion de quimioterapia a la radiote-
rapia preoperatoria implicé un aumento
en la toxicidad aguda grado 3y 4 (OR 4.1;
IC95% 1.68-10.0). Comparada con la radiote-
rapia sola, la quimio-radioterapia preope-
ratoria aumenta significativamente la tasa
de respuesta patoldogica completa (OR 3.52;
IC95% 2.12-5.84), aunque esto no se traslado
a mayor tasa de preservacion del esfinter
anal. El riesgo de recurrencia local a 5 anos
fue menor en el grupo de quimio-radiote-
rapia comparada con radioterapia sola (OR
0.53; 0.39-0.75). No se evidenciaron diferen-
cias en tiempo libre de enfermedad ni en
supervivencia global. Esta revision aporta
evidencia respecto a mejores resultaos in-
termedios (respuesta patoldgica y control
local) de la quimio-radioterapia neoadyu-
vante en comparacion con la radioterapia
sola, sin hallarse diferencias en desenlaces
de largo plazo como el tiempo libre de en-
fermedad ni supervivencia global.

En 2014, utilizando la base de datos SEER
(Surveillance, Epidemiology and End Re-
sults) de los Estados Unidos, Peng y col
desarrollaron un estudio retrospectivo con
47724 pacientes con cancer rectal T3NO, con
el objetivo de examinar los resultados se-
gun el tratamiento recibido, esto es, cirugia
sola, radioterapia neocadyuvante (RT-neo), o
radioterapia adyuvante (RT-ad). Los resul-
tados fueron una supervivencia especifica
de enfermedad de 66.1% para el grupo de
cirugia sola, 73.5% para RT-neo, y 76.1% para
RT-ad. Con el analisis multivariado, la RT-ad
estuvo asociada a una disminucion signi-
ficativa del riesgo de muerte por cancer

(HR=0.863; 1C95% 0.578-0.819; p<0.0001), lo
gue no se evidenciod con la RT-neo. Este es-
tudio aporta evidencia que sugiere algun
beneficio de la radioterapia adyuvante en
la supervivencia global en la poblacion de
pacientes con cancer rectal T3NO.

Sauer y colaboradores realizaron un segui-
miento a 11 afos del estudio aleman CAO/
ARO/AIO-94, estudio tipo ensayo clinico
aleatorizado, con el fin de determinar el
impacto a largo plazo de la quimio-radiote-
rapia preoperatoria vs post-operatoria (98).
Este estudio no estuvo incluido en las re-
visiones Cochrane de McCarthy (95) ni De
Caluweé (97). Contaron con la participacion
de 823 pacientes con cancer rectal estadios
Iy Ill, los cuales fueron asignados aleato-
riamente a los dos grupos pre- y post-
operatorios; el esquema utilizé 5-fluorou-
racilo en la quimioterapia, y la cirugia fue
escision mesorrectal total. Los resultados
fueron una supervivencia global a 10 anos
de 59.6% en el grupo preoperatorios, y de
599% en el grupo postoperatorio (p=0.85).
Hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas para la incidencia acumulada a 10
anos de recaida local, con un 71% para el
grupo preoperatorio y de 10.1% para el gru-
po postoperatorio (p=0.048). Los autores
concluyen que hay una mejoria significati-
va de la quimio-radioterapia preoperatoria
en cuanto al control local, aunque no hubo
diferencias en la supervivencia global.

En cuanto al tipo de quimioterapia utili-
zada en concomitancia con radioterapia
neoadyuvante, Gérard y col en 2006 estu-
diaron el efecto de incluir o no 5-fluorou-
racilo mas leucovorina con radioterapia
preoperatoria (99). Elaboraron un ensayo
clinico con 733 pacientes con cancer rectal
T3 y T4 resecable sin metastasis, los distri-
buyeron aleatoriamente a un grupo inter-
vencion (quimio-radioterapia) y al grupo
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control (radioterapia sola). La supervivencia
global a 5 anos fue de 67.4% para el grupo
quimio-RTy de 67.9% para el grupo de solo
RT, sin ser estadisticamente diferentes. El
HR para quimio-RT fue de 0.96 (IC95% 0.73-
1.27). el tiempo libre de progresion a 5 anos
fue similar entre los grupos. El riesgo de re-
currencia local para el grupo de quimio-RT
fue de un RR=0.50 (0.31-0.80), lo que impli-
ca una reduccion del riesgo de recurrencia
en un 50% a favor de la quimio-radioterapia
neoadyuvante. En cuanto al perfil de segu-
ridad, se reportd un 2.9% de eventos grado
3-4 paraelgrupode RT sola,yde 14.9% para
el grupo de quimio-RT.

Hofheinz y col publicaron en 2012 un ensayo
clinico, aleatorizado, multicéntrico, fase 3, del
uso de capecitabina en quimio-radioterapia
comparandola con fluorouracilo, para cancer
de recto localmente avanzado (100). Parti-
ciparon 392, que fueron aleatorizados a dos
grupos: grupo capecitabina, y grupo fluo-
rouracilo, ambos recibieron radioterapia con
dosis total de 50.4 Gy. Asi mismo, se distribu-
yeron cada grupo en dos cohortes, una para
neoadyuvancia, y otra para adyuvancia. La
mediana de seguimiento fue de 52 meses.
La supervivencia global a 5 afos en el gru-
po capecitabina no fue inferior que el grupo
fluorouracilo, con HR=15 (IC95% 1.00-2.28), p
de no-inferioridad fue de 0.004. Asi mismo,
no hubo diferencias en cuanto a tiempo libre
de enfermedad a 3 aflos, ni entre subgrupos
adyuvante vs neoadyuvante. El perfil de se-
guridad fue esencialmente similar, excepto
por la incidencia de proctitis y reacciones
cutanea mano-pie que fueron significativa-
mente mayores en grupo capecitabina. Con
base en los resultados de este estudio de no
inferioridad, los autores concluyeron que es
factible la sustitucion de fluorouracilo por
capecitabina en el esquema de quimio-ra-
dioterapia, tanto para neocadyuvancia como
adyuvancia.

Allegra y col en 2015 publicaron un ensayo
clinico en que compararon capecitabina
oral y fluorouracilo, con o sin oxaliplatino,
en el contexto de neoadyuvancia para can-
cer rectal estadio Il y Il (101). Co la partici-
pacion de 1608 pacientes, hallaron que no
hubo diferencias entre el grupo capecitabi-
na y fluorouracilo en cuanto a recurrencia,
tiempo libre de enfermedad a 3 anos, o su-
pervivencia global a 5 anos. La adicion de
oxaliplatino no ofrecia beneficio adicional,
pero siaumentaba la incidencia de eventos
adversos grado 3-4.

Terapia adyuvante en cancer
de recto no metastasico

La quimioterapia adyuvante se ha estable-
cido como pilar terapéutico en cancer de
colon estadio Il de alto riesgo y estadio Il
dada la evidencia de reducir el riesgo de
recurrencia y muerte, y cuando se adicio-
na oxaliplatino, el beneficio se incrementa,
pero no sin aumentar de igual manera el
resigo de eventos adversos serios (102). Para
el caso del cancer de recto, los estudios no
parecen apoyar el uso de quimioterapia ad-
yuvante postoperatoria en pacientes que
previamente han recibido quimio-radiote-
rapia preoperatoria, en parte por el escaso
beneficio, si es que hay alguno, en el sub-
grupo de estadio Il, y en parte por sesgos
en los estudios, modificaciones impredeci-
bles que tiene la guimio-radioterapia sobre
el tumor, asi como no considerar aspectos
de calidad de la cirugia y la heterogenei-
dad del cancer rectal en subtipos molecu-
lares (102). Es por ello que no hay evidencia
definitiva para recomendar o rechazar el
uso de quimioterapia adyuvante en cancer
de recto. Esto se soporta en las siguientes
revisiones sistematicas.

Petersen y col en 2012 publican una revi-
sion sistematica con el objetivo de sinteti-
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zar la evidencia disponible acerca del im-
pacto de la quimioterapia adyuvante en la
supervivencia de pacientes con cancer rec-
tal resecable (103). Analizaron 21 estudios
(9785 pacientes). EI metaanalisis mostro
una reduccion significativa del riesgo de
muerte en agquellos que recibieron quimio-
terapia adyuvante comparada con los que
solo tuvieron manejo expectante (HR=0.83;
IC95% 0.76-0.91), con heterogeneidad mo-
derada (12=30%). Se halldé una reduccion
del riesgo de recurrencia de la enferme-
dad entre los que recibieron quimioterapia
adyuvante frente a los que solo estuvieron
en observacion (HR=0.75; IC95% 0.68-0.83),
con un 12=41%. Este primer estudio aporta
evidencia de la eficacia de la quimioterapia
en adyuvancia.

Bujkoy col en 2015 realizan una revision sis-
tematica con metaanalisis de Unicamente
ensayos clinicos, para abordar la cuestion
de cual es el rol de la quimioterapia posto-
peratoria en cancer rectal (104). Incluye-
ron 5 ensayos clinicos aleatorizados para
el analisis. Ninguno mostré diferencias
estadisticamente significativas acerca del
beneficio de la quimioterapia en cuanto a
supervivencia global ni en tiempo libre de
enfermedad, con HR de 095 (IC95% 0.82-
110; p=0.49) y de 0.92 (0.80-1.04; p=0.19), res-
pectivamente. Asi, los autores concluyen
que el uso de quimioterapia postoperatoria
en pacientes con cancer rectal, que previa-
mente han recibido quimio-radioterapia
preoperatoria, no parece tener beneficio
dada la evidencia analizada.

En ese mismo ano, Breugon y col realizaron
una revision sistematica con metaanalisis
con el objetivo de comparar la quimiotera-
pia adyuvante frente a observacion en can-
cer rectal (105). Se incluyeron 4 estudios para
el analisis. No se encontraron diferencias en
términos de supervivencia global (HR=0.97;

IC95% 0.81-117; p=0.775). Tampoco hubo di-
ferencias en el tiempo libre de enfermedad.
No obstante, en el analisis de sub-grupos, se
encontro evidencia a favor de la quimiotera-
pia adyuvante en pacientes con tumores de
10-15 cm desde el borde anal en quienes el
tiempo libre de enfermedad fue significati-
vamente mejor (HR 0.59; 1C95% 0.40-0.85;
p=0.005) asi como menor incidencia de recu-
rrencia distal. Con base en lo anterior, los au-
tores concluyen que, si bien la quimioterapia
adyuvante no mejora la supervivencia global
nieltiempo libre de enfermedad, parece que
hay un beneficio en una subpoblacion de
pacientes con cancer rectal con tumores de
10-15 cm del borde anal. Este estudio aporta
evidencia a favor, aungue en un grupo selec-
cionado de pacientes.

También en 2015, Petrelli y col elaboraron
una revision sistematica con el fin de valo-
rar si la quimioterapia adyuvante mejora
los desenlaces después de terapia neoad-
yuvante y cirugia radical en cancer de recto
(106). Se incluyeron 16 estudios en el ana-
lisis. Encontraron que la quimioterapia ad-
yuvante mejora la supervivencia global (OR
0.64; IC95% 0.46-0.88; p=0.006) y mejora el
tiempo libre de enfermedad a 5 anos (OR
0.71: 1C95% 0.6-0.83; p<0.0001). A diferencia
de los anteriores estudios descritos, este ex-
pone evidencia a favor del uso de quimiote-
rapia adyuvante en pacientes que han reci-
bido quimio-radioterapia neoadyuvante, si
bien los autores reconocen que la principal
evidencia deriva de estudios observaciona-
les (10 de los 16 estudios analizados).

A pesar de que hay evidencia discordante
respecto a la eficacia y seguridad de la qui-
mioterapia en adyuvancia para cancer de
recto, las guias NCCN (46) y ASCO (35) ava-
lan su uso, justificando las recomendacion
con base en la evidencia indirecta prove-
niente de los resultados en cancer de colon.
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ESQUEMA DE TERAPIA NEOADYUVANTE TOTAL (TNT):
Cancer de recto solamente

En paciente con cancer de recto localmente avanzado, una alternativa de tratamiento consiste en
un curso corto de Radioterapia, el cual brinda un control local de la enfermedad con un impacto

En paciente con cancer de recto con T3 o T4, con cualquier N, una opcién apropiada es ofrecer un
curso corto de Radioterapia (25 Gy en 5 fracciones) seguida por 12-16 semanas de quimioterapia con

Se recomienda que, luego de aplicar el curso corto de radioterapia y las 12-16 semanas de quimio-
terapia, se realice una re-estadificacion del paciente antes del tratamiento quirurgico. La reseccion

Si luego del tratamiento primario, la reseccion esta contraindicada, el paciente deberia ser tratado

Los pacientes con cancer de recto localmente avanzado irresecable con buen estado funcional que
no hayan recibido tratamiento previo, pueden beneficiarse de tratamiento inicial con radioterapia
de curso corto en centros donde se pueda ofrecer radioterapia con acelerador lineal con técnica

Puntos de buena prdctica clinica:

- La evaluacion de |la RT de corta duracion
debe realizarse dentro de un equipo mul-
tidisciplinario, con una discusion sobre la

Evidencia seleccionada

Desde hace principios de la década de 2010,
se han desarrollado estudios pequenos
gue buscan evaluar el efecto de un esque-
ma de terapia sistémica en neoadyuvancia
total antes de cirugia, esto es, sin requerirse
terapia adyuvante. Cercek y colaboradores
en 2014 publicaron un estudio tipo serie de
casos, con 300 pacientes con cancer rectal
localmente avanzado, de los cuales 61 re-
cibieron induccion con FOLFOX seguido
de guimio-radioterapia, y posteriormente
cirugia de escision mesorrectal total (107).
Encontraron que este esquema de Terapia

73
similar en la supervivencia global en comparacion con el esquema convencional.
74
FOLFOX o CAPEOX.
75
debe realizarse luego de 5-12 semanas de haberse completado la terapia neoadyuvante.
76
con el régimen sistémico para enfermedad avanzada.
77
conformacional (IMRT).

necesidad de reducir el estadio y la posibili-
dad de toxicidad a largo plazo.

Neoadyuvante Total (TNT) fue bien tolera-
do, resultando en una regresion de tumor
antesde la EMT, con una buena tasa de res-
puesta clinica patologica.

En 2014, Bujko y col realizaron una revision
sistematica de la literatura con el objetivo
de evaluar la eficacia del curso corto de ra-
dioterapia, esto es, 5 ciclos de 5 Gy, y pos-
terior cirugia (108). Incluyeron 16 estudios
para la sintesis de evidencia. Se encontro
un beneficio en términos de menor tasa
de toxicidad post-radiacion en el grupo de
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curso corto. La respuesta patolégica com-
pleta fue 10% mayor en el grupo de esque-
ma corto de RT. No hubo diferencias en
cuanto a preservacion de esfinter. Los au-
tores concluyeron que el esquema corto de
RT y cirugia diferida parecer tener un efec-
to beneficioso y lo plantean como un trata-
miento prometedor, incluso en estadio V.

A pesar de tratarse de estudios peque-
nos, observacionales principalmente, la
mejor evidencia actual deriva del estudio
RAPIDO. El estudio RAPIDO es un ensayo
clinico, multicéntrico, internacional, que
tiene como objetivo evaluar la falla al tra-
tamiento relacionada con la enfermedad
(DrTF, del inglés disease-related treatment
failure), definida como falla locorregional o
metastasis distantes, ante el manejo con
esquema de TNT, es decir, radioterapia
de curso corto seguido de cirugia diferida
con, en el periodo de espera, quimioterapia
(109). Esta propuesta de tratamiento surgid
como alternativa ante las recaidas en can-
cer de recto a pesar de la terapia sistémica
postoperatoria.

Un abstract publicado en mayo de 2020
(109), reporta aspectos metodoldgicos y re-
sultados del estudio RAPIDO. Entre 2011 y
2016 se reclutaron 920 pacientes con can-
cer rectal cT4a/b, con invasién vascular ex-
tramural, cN2, compromiso de la fascia me-
sorrectal o con ganglios linfaticos laterales,
quienes fueron aleatorizados hacia dos
grupos: al grupo intervencion de RT curso
corto (5x5 Gy) con subsecuentes 6 ciclos de
CAPOX 0 9 de FOLFOX, seguidos de esci-
sion mesorrectal total: o al grupo control,
con quimio-radioterapia basada en cape-
citabina (y 25-28 x 2.0-1.8 Qy) seguido de
escision mesorrectal total y como opcion,
predeterminada por los protocolos de la
institucion hospitalaria, 8 ciclos de quimio-
terapia postoperatoria con CAPOX o 12 ci-

closde FOLFOX. Los resultados reportados
fueron unas tasas de respuesta patoldgica
completa del 27.7% vs 13.8% (OR 2.40; 1C95%
1.70-3.39: p<0.001) entre el grupo interven-
cion frente al grupo control. A 3 anos, la
probabilidad de falla al tratamiento relacio-
nada con la enfermedad fue de 23.7% en el
grupo intervencion y de 30.4% en el grupo
control (HR 0.76; 1IC95% 0.60-0.96; p=0.02).
Lo autores concluyeron que se puede ob-
tener una menor DrTF en pacientes con
cancer rectal localmente avanzado debido
a RT de curso corto seguido por quimiote-
rapia y escision mesorrectal total, que con
la quimio-radioterapia convencional, ade-
ma de altas tasas de respuesta patoldégica
completa.

En junio de 2020, van der Valk y col publi-
caron un estudio que aborda aspectos de
adherencia y tolerabilidad del estudio RA-
PIDO (110). Encontraron todos los pacientes
que se les administro el esquema TNT (gru-
po intervencion) recibieron radioterapia de
curso corto, el 84% de éstos recibio al me-
nos un 75% de la quimioterapia prescrita.
En cuanto al grupo control, la adherencia
a la quimio-radioterapia fue del 94% y del
57% de la guimioterapia postoperatoria.
Por otro lado, el 48% del grupo interven-
cion reportd eventos adversos grado >3, en
comparacion con el 25% de los pacientes
del grupo control en neocadyuvancia y 35%
en adyuvancia.

5.6.1. Consideraciones
para la implementacion

Esta bloque sobre el manejo del pacien-
te con cancer de colon y recto localmen-
te avanzado tuvo en consideracion los
avances recientes en el tratamiento del
cancer de recto con el esqguema TNT (te-
rapia neoadyuvante total). Este relativo
nuevo enfoque terapéutico busca brindar
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la radioterapia y quimioterapia completa
en neoadyuvancia, por lo que las conside-
raciones para la implementacion son en
dos puntos del proceso de atencion. El pri-
mero, es con respecto a la coordinacion de
la atencidn entre la radioterapia para lue-
go pasar sin retrasos a la quimioterapia, ya
gue se propone un esquema corto de ra-
dioterapia (o ultra-corto como se pueden
encontrar también en la literatura) seguido
de la guimioterapia. Al no ser concurrente
sino secuencial, los programas de navega-
cion se vuelve un elemento critico para lo-
grar el éxito de este enfoque.

En segundo lugar, es las consideraciones
para la efectiva transferencia del cuidado
entre la quimioterapia vy a la cirugia. Hay
evidencia que diferir por mas de 4 semanas

el tratamiento quirdrgico generar de ma-
nera negativa el prondstico del paciente.
Nuevamente los programas de navegacion
son fundamentales en este paso.

Complementando lo anterior, las EAPB vy
las IPS oncoldgica deben acordar proce-
sos administrativos y de autorizacion, ru-
tas de atencion, coordinacion de la red (si
la atencion no es efectUa en un prestador
integral), y quizas facilitar la activacion de
mecanismos de pago prospectivos que in-
centiven la adecuada articulacion de todos
los actores para lograr el cumplimiento de
mMetas terapéuticas a la vez que se promue-
ve una optimizacion de recursos, pues el
esquema TNT promete una reduccion del
costo per paciente.

5.8. MANEJO EN PACIENTE CON CANCER COLORRECTAL CON METASTASIS

¢Cuadles son las opciones de tratamiento quirdrgico para
pacientes con cancer colorrectal metastasico?

78

79

Si tanto el tumor primario como el metastasico son resecables, se sugiere que el equipo multi-
disciplinario considere tratamiento sistémico inicial seguido de cirugia, después de una discusion
exhaustiva con el paciente.

La decision sobre si las cirugias se realizan al mismo tiempo o de manera separada, deberia ser
evaluada por el equipo multidisciplinario, en conjunto con el paciente, considerando si se trata de
un paciente oligometastasico o no.

En pacientes con cancer de colon o de recto superior y medio, se sugiere la citorreduccion perito-
neal mas quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC), como una opcién de tratamiento en
pacientes con carcinomatosis peritoneal secundaria al cancer colorrectal, quienes cumplan todos
los siguientes criterios:

» Pacientes entre 18 y 70 anos.

= Sin comorbilidad de alto riesgo.

» Con indice de carcinomatosis < 17 en la presentacion inicial, luego de la neoadyuvancia y en caso
de una recidiva tardjia.

* Enfermedad confinada en el abdomen.

» Menos de tres metastasis hepaticas facilmente resecables.

» Sin enfermedad retroperitoneal extensa.

« ECOG <2.

* Sin oclusion intestinal.
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En pacientes con cancer de colon estadio IV por carcinomatosis peritoneal que requieren cirugia de
urgencia, se sugiere confirmar diagnostico histopatologico, derivar, y posteriormente definir si es
candidato o no a procedimiento de HIPEC.

Se sugiere realizar biopsia en aquellos pacientes con una Unica lesién pulmonar para descartar
cancer de pulmon primario.

¢Cuales son las opciones de tratamiento sistémico
en pacientes con cancer colorrectal metastasico?

82
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Se sugiere considerar terapia sistémica perioperatoria si la reseccion hepatica es susceptible de
tratamiento.

Se sugiere quimioterapia con técnicas de ablacion local para pacientes con cancer colorrectal con
metastasis hepaticas que no son susceptibles de reseccioén. El caso debe ser discutido por el equipo
multidisciplinario.

Se sugiere realizar metastasectomia o radiacion corporal estereotactica para pacientes con oli-
go-metastasis pulmonares que son susceptibles de manejo local. El caso debe ser discutido por el
equipo multidisciplinario.

Al ofrecer multiples drogas quimioterapéuticas a pacientes con cancer colorrectal avanzado, irrese-
cable o metastasico, se recomienda considerar una de las siguientes secuencias de quimioterapia,
a menos que estén contraindicadas:

» FOLFOX (folinato de calcio mas fluorouracilo mas oxaliplatino) o XELOX (capecitabina mas oxali-
platino) como tratamiento de primera linea, seguido de un régimen basado en irinotecan (irinote-
can o FOLFIRI) como tratamiento de segunda linea.

» FOLFIRI (folinato de calcio mas fluorouracilo mas irinotecan) como tratamiento de primera linea, se-
guido de un régimen basado en oxaliplatino (FOLFOX o XELOX) como tratamiento de segunda linea.

Se deberia decidir la combinaciéon y secuencia de quimioterapia a emplear después de una evalua-
cion y discusion completa de los posibles efectos secundarios y las preferencias del paciente.

Se sugiere considerar la terapia oral con capecitabina o infusién de 5-FU como tratamiento de pri-
mera linea del cancer colorrectal metastasico.

El FOLFOXIRI (acido folinico mas fluoracilo mas oxaliplatino mas irinotecan) como tratamiento de
primera linea en pacientes con cancer colorrectal metastasico se recomienda como alternativa al
uso de FOLFOX (acido folinico mas fluorouracilo mas oxaliplatino) o FOLFIRI (acido folinico mas
fluorouracilo mas irinotecan) en pacientes seleccionados con excelente estado funcional, después
de discutir con el paciente los posibles efectos secundarios y los beneficios del tratamiento.

El uso de FOLFOXIRI (acido folinico mas fluoracilo mas oxaliplatino mas irinotecan) se sugiere como
una opcidn quimioterapéutica en segunda linea de tratamiento en pacientes con cancer colorrec-
tal metastasico, en casos seleccionados.
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Puntos de buena prdctica clinica:

. Considere dar prioridad al tratamiento
para controlar los sintomas si en algun mo-

mento el paciente con cancer colorrectal
presenta sintomas del tumor primario.

¢Cuales estudios de biologia molecular deben realizarse al espécimen quirdrgico de los
pacientes con cancer colorrectal y cuales son las opciones de terapia dirigida (target)?

89

90

91

92

93

94

95

En cancer colorrectal avanzado (metastasico o irresecable) se sugiere realizar estudio de biologia
molecular para determinar mutacion de RAS (RAS extendido) y BRAF.

En pacientes con céncer colorrectal avanzado (metastésico o irresecable), se sugiere considerar
como factor predictivo favorable de la respuesta al tratamiento con anticuerpos anti-EGFR, la pre-
sencia de KRAS y NRAS nativos o no mutados.

Se sugiere la determinacion rutinaria de la inestabilidad microsatelital como estudio molecular pre-
dictor de respuesta en pacientes con cancer colorrectal avanzado (metastasico o irresecable).

Bevacizumab en combinacion con regimenes de quimioterapia basados en fluoropirimidina, oxa-
liplatino y/o irinotecan en primera o segunda linea de tratamiento, es recomendado como opcién
de tratamiento para pacientes con cancer colorrectal avanzado en quienes los beneficios exceden
los riesgos de toxicidad.

La monoterapia con cetuximab o panitumumab se recomienda como una opcién de tratamiento
en tercera linea en pacientes con cancer colorrectal metastasico con KRAS y NRAS nativos que han
fallado a otros tratamientos previos.

En pacientes con cancer colorrectal metastasico o irresecable, se recomienda la terapia de mante-
nimiento con una monoterapia: fluoropirimidina y/o un anticuerpo monoclonal después de haber
sido utilizados como parte de quimioterapia de combinacion en primera linea de tratamiento.

En pacientes llevados a cirugia de reseccion de metastasis y que posterior a ésta no tienen eviden-
cia de enfermedad residual macroscdpica, se recomienda tratamiento complementario postopera-
torio con 3 a 6 meses de quimioterapia basada en fluoropirimidina +/- oxaliplatino (segun régimen
previo). En estos pacientes no se recomienda el uso de anticuerpos monoclonales como parte de la
guimioterapia postoperatoria.

Evidencia seleccionada

Manejo de las metastasis

Kanas y col realizaron una revision siste-
matica con metaanalisis en 2012 (111), con
el objetivo de evaluar la supervivencia lue-
go de reseccion de metastasis hepaticas
por cancer colorrectal. Se incluyeron 54
estudios para el analisis. La supervivencia

a 5 afos estuvo entre 16% a 74% (mediana
38%), con una mediana de tiempo de 3.6
anos. Los riesgos meta-relativos por factor
pronoéstico fueron: ganglio positivo prima-
rio, 116 (IC95% 1.5-1.7); nivel de antigeno car-
cinoembrionario, 1.9 (11-3.2); enfermedad
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extra-hepatica, 1.9 (1.5-2.4); grado de tumor
pobre, 19 (1.3-2.7); margenes positivos, 2.0
(1.7-2.5); >1 metastasis hepatica, 1.6 (1.4-1.8).

Gonzalez y col en 2013 publicaron una re-
vision sistematica con metaanalisis con
el fin de clarificar cuéles factores de ries-
go preoperatorios son determinantes en
la supervivencia en pacientes con cancer
colorrectal metastasico luego de metasta-
sectomia pulmonar (112). Se incluyeron 25
estudios para el analisis. Se encontré que
4 parametros estuvieron asociados a peor
prondstico: un intervalo libre de enferme-
dad corte entre la reseccion del tumor
primario y el desarrollo de metastasis pul-
monar (HR 159, IC95% 1.27-1.98); multiples
metastasis pulmonares (HR 2.04; IC95%
172-2.41); noédulos linfaticos mediastina-
les v /o hiliares (HR 1.65; IC95% 1.35-2.02): vy
antigeno  carcinoembrionario  elevado
pre-toracotomia (HR 191; 1C95% 1.57-2.32).
El antecedente de reseccion de metastasis
hepaticas no alcanzo significancia estadis-
tica (HR1.22; IC95% 0.91-1.64).

Citorreduccién peritoneal mas
quimioterapia intraperitoneal
hipertérmica (HIPEC)

En el contexto de carcinomatosis peri-
toneal, en 2003 se publica el estudio de
Verwaal y colaboradores, cuyo proposito
fue desarrollar un ensayo clinico fase Il
para determinar la eficacia de un procedi-
miento previamente propuesto para mMma-
nejar la carcinomatosis peritoneal (lamado
procedimiento de Sugarbaker en su mo-
mento) (113). Realizaron un ensayo clinico
con 105 pacientes quienes asignados alea-
toriamente a dos grupos: un grupo control,
gue recibid manejo estandar con cirugia en
caso de obstruccion y quimioterapia con
5-FU y leucovorina: y al grupo intervencion,
que consistia en una cirugia citorreductiva

para luego efectuar una quimioterapia in-
traperitoneal hipertérmica. Los resultados
fueron una mediana de sobrevida de 12.6
meses para el grupo control y de 22.3 me-
ses para el grupo intervencion (p=0.032).

Verwaal y su equipo de investigacion pu-
blicd en 2008 un seguimiento a 8 anos de
su estudio primario (114). Con una media-
na de seguimiento de 8 anos (rango 72-115
meses) se evidencio un tiempo libre de en-
fermedad de 7.7 meses en el grupo control
y de 12.6 meses en el grupo intervencion
(p=0.020). La supervivencia fue esencial-
mente igual, con 12.6 meses para el grupo
controly de 12.2 meses para el grupo inter-
vencion.

Complementario a los estudios de Verwa-
al, Yan y col publicaron en 2006 una revi-
sion sistematica de la eficacia de la cirugia
citorreductiva combinada con HIPEC para
carcinomatosis perintoneal secundario a
cancer colorrectal (115). Incluyeron 14 estu-
dios para el analisis. Encontraron una me-
diana de supervivencia de 13 a 29 meses, y
una supervivencia global a 5 anos del 11%
al 19%. Concluyeron que la cirugia citorre-
ductiva mas HIPEC mejora la supervivencia
en comparacion con la quimioterapia sis-
témica, sin bien mencionar que hubo una
baja calidad de la evidencia en 13 de los 14
estudios.

Sugarbaker y Ryan en 2012 publica un ar-
ticulo de discusion (116), en el que aborda
la disyuntiva que enfrentan los médicos al
tener evidencia de estudios pequenos o se
disenos observacionales, en el que tienen
la opcion de esperar a que se acumule mas
evidencia so peso de restringir el beneficio
potencial del HIPEC, o por el contrario, con
la opcion de ir a la vanguardia de esta nue-
va alternativa so peso de aportar mayor car-
ga de eventos adversos. Sugarbaker y Ryan
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entonces exponen diferentes argumentos
para discutir si la citorreduccion peritoneal
mas HIPEC es un procedimiento eficaz o
experimental, sobre todo con evidencia
reciente que ha optimizado la quimiotera-
pia sistémica. Concluyen que este proce-
dimiento tiene a su favor evidencia que al
menos el 30% de los pacientes tiene una
supervivencia prolongada, siendo los pa-
cientes con minima carcinomatosis lo que
tiene mejor prondstico, con una morbili-
dad general del 12% y mortalidad del 1% en
centro con experiencia, y que los estudios
con efecto positivo se han replicado en di-
ferentes centros oncolégicos en el mundo.
Por otro lado, el procedimiento tiene en su
contra que se trata de una tecnologia com-
pleja y que requiere de una amplia curva
de aprendizaje, algunas series muestras
que se siguen esquemas de quimioterapia
diferentes, un ensayo clinico mostré un re-
sultado negativo asociado a la inclusion de
tumores del apéndice, y el potencial sesgo
de seleccion (por parte del cirujano) que
puede influir en aquellos estudios con re-
sultados positivos. Al final, dejan la puerta
abierta ante la espera de nuevos estudios
con mayor numero d pacientes y de dise-
NOS prospectivos.

Finalmente, en 2015, van Oudheusden y col
elaboraron una revision sistematica para
determinar la incidencia de recurrencia de
enfermedad luego de cirugia citorreductiva
mMas quimioterapia intraperitoneal (117).Se in-
cluyeron 28 estudios para el analisis. La tasa
de recurrencia global estuvo entre 22.5% a
82%. La mediana de tiempo de recurrencia
fue de 9 a 23 meses. El tiempo libre de en-
fermedad a 3 anos estuvo entre 14% a 41.5%.
La mediana de supervivencia fue de 18 a 55.7
meses. Con base en lo anterior, los autores
concluyeron que la recurrencia en un evento
comuny se requieren de estrategias preven-
tivas para afrontar el riesgo de recurrencia.

Terapia sistémica en cancer
colorrectal metastasico

Brandiy colen 2016 publicaron una revision
sistematica con el objetivo de revisar el es-
tado del arte de la quimioterapia sistémica
en el manejo de pacientes luego de resec-
cion de metastasis por cancer colorrectal
(118). En su sintesis narrativa de la literatura,
construyen las siguientes consideraciones:

- La terapia sistémica en pacientes con
cancer colorrectal avanzado deberia consi-
derar si la enfermedad es potencialmente
curable con una combinacion de gquimio-
terapia y cirugia, mediante la denominada
terapia de conversion con el fin de reducir
el tamano del tumor hasta que sea consi-
derado resecable.

- Los estudios muestran efectos positivos
gue sustentan la recomendacion de resec-
cion quirdrgica radical de lesiones aisladas
en pulmon e higado como opcidn curativa.

. Considerando que cerca del 80% de los
pacientes con cancer colorrectal tienen en-
fermedad resecable al momento del diag-
nostico, y que la cirugia es el principal tra-
tamiento con intencion curativa, y que, por
otro lado, el riesgo de recurrencia depende
del estadio patoldgico del tumor primario,
es justificable el uso de terapia adyuvante
dirigida a reducir este riesgo.

Respecto a la evidencia del tipo de agente
guimioterapico, hay abundante literatura
publicada en los Ultimos 15 anos. Se men-
cionan algunos que apoyan el uso de es-
guemas especificos.

Tournigand y col publicaron en 2004 los
resultados del estudio GERCOR (119). Se
traté de un ensayo clinico fase Il cuyo ob-
jetivo fue evaluar la mejor secuencia de
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tratamiento en pacientes con cancer colo-
rrectal. Participaron 109 pacientes quienes
fueron asignados a dos grupos de forma
aleatoria: el grupo intervenciéon, que con-
sistio en la administracion de fluorouracilo
(FU) con leucovorina (LV) en combinacion
con irinotecan u oxaliplatino; y al grupo
control, en el que se administro FU + LV so-
lamente. Las secuencias que se investiga-
ron fueron: brazo A con FOLFIRI (leucovori-
na, fluorouracilo, e irinotecan) seguido por
LV, FU y oxaliplatino (FOLFOX); brazo B, pri-
mero FOLFOXy luego FOLFIRI. La mediana
de sobrevida fue de 215 meses en el gru-
po de FOLFIRI luego FOLFOX versus 20.6
meses en el grupo FOLFOX luego FOLFIRI
(p=0.99). La mediana de tiempo libre de se-
gunda progresion fue de 14.2 meses para
el brazo Ay de 10.9 meses para el brazo B
(p=0.64). La incidencia de eventos adversos
fue diferente segun el esquema utilizado:
mayor ocurrencia de mucositis grado 3/4 y
nausea-vomito y grado 2 de alopecia para
FOLFIRI; mayor ocurrencia de neutropenia
grado 3/4 y toxicidad neurosensorial para
FOLFOX. Los autores concluyeron que am-
bas secuencias son de eficacia similar en
prolongar la supervivencia.

Koopman vy col publicaron en 2009 los re-
sultados del estudio CAIRO (120). Elabora-
ron un ensayo clinico aleatorizado fase IlI,
con el objetivo de determinar si la combi-
nacion en primera linea es mejor que la
administracion secuencial en términos de
supervivencia. Participaron 820 que fueron
asignados a dos grupos: el grupo interven-
cion, que recibieron la combinacion de ca-
pecitabina mas irinotecan como primera li-
nea, y capecitabina mas oxaliplatino como
segunda linea; y el grupo control, que reci-
bieron de manera secuencial capecitabina
como primera linea, luego irinotecan como
segunda linea, y capecitabina+oxaliplatino
como tercera linea. La mediana de sobrevi-

da fue de 16.3 meses para el grupo control
(secuencial) en comparacion con los 17.4
meses del grupo intervenciéon (combina-
cion), para un HR=0.92 entre intervencion
vs control (IC95% 0.79-1.08; p=0.3281). La
conclusion del estudio fue que el esque-
ma de combinacion no mejora significati-
vamente la supervivencia comparada con
el esqguema secuencial, por lo que es una
opcion valida de tratamiento en cancer co-
lorrectal avanzado.

Cassidy y col publicaron en 2008 un estu-
dio fase Ill, desarrollado para evaluar si la
capecitabina mas oxaliplatino (XELOX) no
es inferior al fluorouracilo, acido folinico vy
oxaliplatino (FOLFOX) como primera linea
de tratamiento en cancer colorrectal me-
tastasico (121). Participaron 634 pacientes.
La mediana de tiempo libre de progresion
fue de 8 meses en el grupo XELOX frente a
los 8.5 meses del grupo FOLFOX (HR 1.04;
IC95% 0.93-1.16). La mediana de superviven-
cia fue de 19.8 para XELOX y de 19.6 meses
para FOLFOX (HR 0.99; IC95% 0.88-1.12). El
estudio concluye que el XELOX no es in-
ferior al FOLFOX como primera linea en el
tratamiento de cancer colorrectal metasta-
sico.

Biomarcadores para terapia sistémica

Allegra y colaboradores en 2016, publican
un articulo que actualiza la opinion clinica
provisional de la American Society of Clini-
cal Oncology (ASCQO) acerca de la realiza-
cion de pruebas para RAS extendido (122).
Esta recomendacion deriva de una revision
de la literatura sobre los resultados de ensa-
yos clinicos fase Il y Il gue han demostrado
gue tumores con mutaciones del RAS en
los exones 2,3y 4 no responden adecuada-
mente a la terapia con anticuerpos Mmono-
clonales dirigidos contra EGFR (epidermal
growth factor receptor) cuando se usan en
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monoterapia o combinados con quimio-
terapia. Los autores sintetizan la evidencia
derivada de 11 revisiones sistematicas, 2
estudios retrospectivos y 2 evaluacion de
tecnologias sanitarias, sobre los resultados
de pacientes con cancer colorrectal metas-
tasico con y sin mutacion detectada. Con-
cluyen que todos los pacientes con cancer
colorrectal metastasico que son candida-
tos para anticuerpos anti-EGFR deberian
ser testeados para mutaciones tanto de
KRAS como de NRAS ya que el agregado
de evidencia muestra que esta terapia solo
deberia ser considerada en pacientes con
tumores sin mutaciones.

En este mismo sentido, en 2017 se publica
la guia de los grupos de la American So-
ciety for Clinical Pathology, el College of
American Pathologist, la Association for
Molecular Pathology y la American Society
of Clinical Oncology, sobre la utilizacion de
biomarcadores molecualres para evalua-
cion del cancer colorrectal (123). Mediante
un proceso de desarrollo de guia de prac-
tica clinica basada en la evidencia, estable-
cen las siguientes recomendaciones:

- Todo paciente con cancer colorrectal que
sea considerado para terapia anti-EGFR
debe realizérsele prueba mutacional de
RAS, que incluya KRAS y NRAS (RAS “exten-
dido”).

- Estudio de analisis mutacional del BRAF
deberia realizarse en tejidos de cancer co-
lorrectal para estratificacion prondstica, asi
como en tumores con déficit de desapa-
reamiento de bases

Terapia con agentes biolégicos
(target therapy)

Kirstein y colaboradores realizaron una re-
vision sistematica, publicada en 2014, con
el fin de sintetizar la evidencia relacionada
con el efecto de agentes moleculares en
cancer colorrectal metastasico (124). Se in-
cluyeron 40 estudios para el analisis. La sin-
tesis narrativa de esta revision mostro:

- El bevacizumab aumenta la eficacia de la
guimioterapia con irinotecan, fluorouracilo
O capecitabina, tanto en primera como en
lineas subsecuentes.

- El cetuximalb es efectivo con fluoropirimi-
dinas, leucovorina e irinotecan (FOLFIRI) en
el contexto de primera linea y como agente
Unico en ultimas lineas.

- La eficacia de panitumumab se ha eviden-
ciado con oxaliplatino con fluoropirimidina
en primera linea, asi como en segunda, y
en monoterapia en dltimas lineas.

- La terapia anti-EGFR (cetuximab, panitu-
mumab) esta restringida a pacientes con
tumores gque no conllevan mutaciones del
KRAS.

Pientrantonio y col elaboraron una revision
sistematica sobre los anticuerpos anti-EG-
FR en primera linea, publicada en 2015
(125). Se incluyeron 7 estudios tipo ensayos
clinicos aleatorizados para el analisis. En
la poblacion con RAS wild-type o0 no mu-
tado los anticuerpos anti-EGFR mejoraron
significativamente la supervivencia global
(HR=0.81: IC95% 0.71-0.92; p=0.002), y mejo-
ré el tiempo libre de progresion (HR=077;
IC95% 0.60-0.98; p=0.03). La adicion de un
anti-EGCFR a la quimioterapia mejoraba
el tiempo libre de progresion. Compara-
dos con bevacizumab, los anti-EGFR me-
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joraban la supervivencia global (HR=0.80;
IC95% 0.69-.92: p=0.003), pero no el tiempo
libre de enfermedad (HR=0.94; IC95% 0.74-
119; p=0.59).

Botrel y col publicaron en 2016 una revision
sistematica sobre la eficacia y seguridad
del bevacizumab mas quimioterapia, en
comparacion con la quimioterapia sola en
pacientes sin previo tratamiento con can-
cer colorrectal metastasico (126). Incluyeron
9 estudios (para 3914 pacientes). Encontra-
ron que aquellos pacientes que recibieron
la combinacion de gquimioterapia con be-
vacizumab tuvieron una mayor tasa de res-
puesta (RR=0.89:; IC95% 0.82-0.96; p=0.003),
mayor tiempo libre de progresion (HR=0.69;
IC95% 0.63-0.75; p<0.00001) y mayor tasa
de supervivencia global (HR=0.87; 1C95%
0.80-0.95; p=0.002). En cuanto al perfil de
seguridad, el grupo de terapia combinada
tuvo mayor ocurrencia de eventos grado
>3 entre ellos, hipertension (RR=3.56; 1IC95%
2.58-4.92), proteinuria (RR=1.89; IC95% 1.26-
2.84), perforacion gastrointestinal (RR=3.63;
IC95% 1.31-10.09), eventos tromboembdli-
cos (RR=1.44; IC95% 1.20-173) y sangrado
(RR=1.81: IC95% 1.22-2.67). El analisis de sub-
grupos mostro mayor eficacia en aquellos
pacientes que recibieron bolos de 5-FU o
capecitabina. Por otro lado, los esquemas
gue contienen irinotecan o mMonoterapia
de fluoropirimidinas mostraron mejores
resultados en comparacion con la terapia
sistémica asociada a bevacizumab.

5.8.1. Consideraciones
para la implementacion

Si bien se hace las siguientes considera-
ciones en este apartado, las discusiones
también tuvieron lugar en los otros blo-
ques tematicos, y es en relacion con el pa-
pel que juega las Juntas Multidisciplinarias.
Hay evidencia que sugiere que los Equipos

Multidisciplinarios pueden mejorar los des-
enlaces mas relevantes de los pacientes
con cancer. En este sentido, el panel de ex-
pertos esta de acuerdo con la extension de
este tipo de intervencion para, idealmente,
todo paciente con diagndstico de novo de
cancer colorrectal.

Para lograr la implementacion en todas las
IPS oncologicas, se propone inicialmente
llevar a todo paciente con diagndstico de
cancer metastasico, ya que, en colon y rec-
to en particular, se deben tener en cuenta
las posibilidades de resecabilidad y posible
conversion hacia un manejo con intension
curativo. En caso de que la Junta dictami-
ne gque no es candidato a manejo curativo,
igualmente se debe activar las medidas
paliativas para impactar sobre la calidad de
vida del paciente, en particular si se consi-
dera intervencion quirdrgica con intension
paliativa.

Varios de los expertos consideran que hay
experiencias en otros centros oncoldgicos
en los cuales todo paciente, sin importar
el estadio, es llevado a junta multidiscipli-
naria. Las ventajas de ello es que se tiene
un abordaje integral del paciente y sus
necesidades en salud, junto con la activa-
cion temprana del equipo de cuidados pa-
liativos. Las limitantes corresponden a la
logistica necesaria para llevar a todos los
pacientes con diagnostico reciente de can-
cer, no solo colorrectal. En la medida que
se puedan implementar instrumentos de
estratificacion del riesgo, se podra realizar
un proceso de priorizacion que impacte de
forma significativa.

Adicionalmente, la implementacion exten-
sa de las Juntas Multidisciplinarias son el
elemento clave de programas de gestion
de enfermedades cronicas, que junto con
actividades de autocuidado, fortalecimien-
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to de la practica clinica y redisefo de la or-
ganizacion de la prestacion de servicios, se
puede lograr la creacion de un modelo de
atencion integral y de servicios integrados
dirigido a la poblacién oncoldgica de la ciu-
dad de Cali. La Junta Multidisciplinaria vie-

ne a ser ese paso de punto critico del pro-
ceso de atencion, pues determina la ruta
terapéutica a seguir, activando no solo al
paciente, sino a los demas actores del siste-
ma de salud de la ciudad.

5.9. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON CANCER COLORRECTAL

¢Cual es la mejor estrategia de seguimiento y con qué periodicidad
debe realizarse en pacientes con cancer colorrectal tratado?

Luego de haber terminado el tratamiento potencialmente curativo, se sugiere programar visita de
seguimiento a todos los pacientes con cancer colorrectal que incluya exploracion fisica y prueba de

En paciente con cancer colorrectal con estadios II-1ll que se encuentran en seguimiento, se sugiere

En estadio 1V, se sugiere toma de TAC cada 6 meses durante los primeros 2 afos. Luego cada ano

En paciente con cancer de recto estadios I, lll y IV, se recomienda la tomma de RMN cada 3-6 meses
durante los primeros 2 afos, luego cada 6 meses hasta completar 5 afos, Unicamente en aquellos

En casos excepcionales y como Ultima opcidn, si los recursos locales y/o las preferencias del pacien-
te excluyen el uso de la tomografia axial computarizada, se sugiere sustituir con un ultrasonido la
tomografia de abdomen y de pelvis y sustituir con una radiografia de térax la tomografia de térax.

Se sugiere realizar una colonoscopia de seguimiento aproximadamente un afo después de la ci-

rugia inicial. La frecuencia de las colonoscopias de vigilancia posteriores deberia depender de los
resultados de la anterior, esto es, repetir al afo si se evidencid adenoma avanzado, de lo contrario,

Si una colonoscopia completa no se realizé en el transcurso del diagndstico y la estadificacion (por
ejemplo, debido a una obstruccion), la evidencia sugiere hacer una colonoscopia dentro de los seis

No se sugiere la tomografia con emision de positrones como parte de la vigilancia de rutina en pa-

96
antigeno carcinoembrionario, en las siguientes frecuencias por periodo:
* Afo 1y 2: cada 3-6 meses.
* Afo 3,4y 5:cada 6 meses.
97
una tomografia axial computarizada de térax y abdomen-pelvis cada afo durante 5 afos.
hasta completar 5 afios.
98
en gue se les haya realizado una escision local trans-anal.
99
100
repetir al 3er afo, y después cada 5 afos.
101
meses siguientes de haber completado la terapia primaria.
102
cientes con cancer colorrectal tratados con cirugia curativa.
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Se sugiere realizar tomografia con emisién de positrones para determinar el sitio de recurrencia en
pacientes que tienen aumento del antigeno carcinoembrionario con imagenes convencionales que
no identifican enfermedad metastasica.

Se sugiere considerar una recurrencia con cualquier sintoma nuevo y persistente o que empeore,
en el contexto de elevacion del CAE y otros paraclinicos. Entre los sintomas sugerentes de recurren-
cia se encuentran:

» Dolor abdominal, particularmente en el cuadrante superior derecho o en el flanco derecho (area
hepatica).

* Tos seca.

» Sintomas vagos constitucionales como fatiga o nduseas.

= Pérdida de peso inexplicable.

» Signos y/o sintomas especificos para cancer rectal: dolor pélvico, ciatica, dificultad para orinar o
defecar.

» No hay sefales de sintomas especificos para el cancer de colon que no fueran aplicables también
al cancer de recto.

En pacientes con cancer colorrectal a quienes se haya realizado tratamiento con preservacion de
esfinter anal, se sugiere realizar valoraciéon especializada por fisiatria, o terapia de piso pélvico, para
direccionar el proceso de rehabilitacion. Asi mismo, se sugiere la realizacion de ejercicios de forta-
lecimiento de piso pélvico direccionados por terapeuta e idealmente a través de la realizacion de
terapia biofeedback del piso pélvico como estrategia de rehabilitacion para el manejo de inconti-

nencia esfinteriana.

Evidencia seleccionada

Seo y colaboradores en 2013 publicaron un
estudio observacional con el objetivo de lo-
grar distinguir las caracteristicas del cancer
colorrectal recurrente que ocurrié en mas de
5anos, o menos de 5 anos, después de la re-
seccion curativa (127). Contaron con la partici-
pacion de 835 pacientes. Encontraron que el
4.3% de la cohorte tuvo una recurrencia pa-
sados 5 anos. Este grupo (de recurrencia tar-
dia) mostraba niveles menores de antigeno
carcinoembrionario, tumores bien diferen-
ciados y ausencia de metastasis en ganglios
linfaticos. La metastasis a pulmon fue el sitio
mas prevalente de recurrencia en el grupo
de mas de 5anos. Los autores concluyen que
luego de 5 anos de seguimiento parecen ser
suficientes, aunque la posibilidad de recu-
rrencia tardia (en especial para recurrencia
en pulmaon) deben ser considerada.

En 2015, Pita-Fernandez y colaboradores
elaboraron una revision sistematica con
metaanalisis con el fin de evaluar las estra-
tegias de seguimiento utilizadas en el mo-
nitoreo de pacientes con cancer colorrectal
Nno metastasico después de cirugia curativa
gue puedan tener asociacion con dismi-
nucion en la mortalidad (128). Incluyeron
11 estudios (4055 pacientes) en el analisis.
Encontraron una mejora significativa en la
supervivencia global en pacientes con un
seguimiento mas intenso (aunque no se
define con claridad en el estudio) con un
HR=0.75 (IC95% 0.66-0.86), con alta proba-
bilidad de deteccion de recurrencias asin-
tomaticas (RR=2.59; IC95% 1.66-4.06) y ma-
yor probabilidad de cirugia con intencion
curativa en la recurrencia. Los autores des-
criben gque el seguimiento intensivo en los
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estudios analizados consiste en seguimien-
to de cada 3-4 meses durante los premios
anos, acompanado de estudios de CAE con
colonoscopia e imagenes de manera siste-
matica, mientras que los de “menos inten-
sidad” son esquemas de seguimiento de 6
meses o con Unicamente laboratorios, con
colonoscopia o imagenologia ocasional
no-sistematica.

Duineveld y col publicaron un estudio tipo
cohorte retrospectiva con el propodsito de
valorar que tan recurrente es el cancer co-
lorrectal y su diagnostico de acuerdo con
los seguimiento programados (129). Con
base en la informacion recolectada de 446
pacientes con cancer colorrectal que fue-
ron llevado a cirugia curativa, el 17% tuvo
recurrencia. El 58% de éstos fue detectada
en los seguimientos programados, y el 95%
fue asintomatica. Del 5% restante de recu-
rrencia sintomatica, los sintomas mas fre-
cuentes fueron dolor abdominal (57%), al-
teraciones en la defecacion (42%), pérdida
de peso (23%), dolor lumbar o pélvico (15%),
fatiga (7%), disnea (7%), y otros un 11% (que
incluian hematuria y tos).

Lepage vy col estan desarrollando actual-
mente un ensayo clinico fase I, el estudio
PRODIGE 13, que busca evaluar el efectoa 5
anos del seguimiento imagenoldgico y de
antigeno carcinoembrionario (CAE) para
detectar recurrencia en cancer colorrec-
tal, comparando un seguimiento estandar
frente a un seguimiento “reforzado” (130).
Este estudio se estima culminara en Junio
de 2021.

Por otro lado, Nicholson y col publicaron
una revision sistematica en 2014, cuyo ob-
jetivo fue determinar el desempefo diag-
nostico del diferentes niveles de antigeno
carinoembrionario (CAE) en cuanto a la
identificacion de recurrencia por cancer

colorrectal (131). Se incluyeron 52 estudios
para el andlisis. Para un umbral de 2.5 pg/L,
la sensibilidad agregada fue de 82% (IC95%
78% a 86%) y una especificidad agregada
de 80% (59% a 92%). Para umbral de 5 ug/L,
la sensibilidad agregada fue de 71% (IC95%
64% a 76%) y una especificidad agregada
de 88% (84% a 92%). Para umbral de 10 pg/L,
la sensibilidad agregada fue de 68% (IC95%
53% a 79%) y una especificidad agregada
de 97% (90% a 99%). Los autores concluyen
gue el uso aislado del CAE es insuficiente-
mente sensible, incluso con umlbrales ba-
jos, por lo que sugieren complementar el
seguimiento de CAE con otras modalida-
des diagndsticas y aplicando un umbral de
10 pg/L, y no se recomienda utilizar como
estrategia para aumentar la sensibilidad la
disminucion del umbral, dado el alto nu-
mero de falsos positivos que se pueden ge-
nerar.

Kahiy col publicaron en 2016 las recomen-
daciones del US Multi-Society Task Force
acerca del seguimiento de colonoscopia
en cancer colorrectal luego de reseccion
(132). Basados en una revision de la literatu-
ra, emiten las siguientes recomendaciones:

- En pacientes con cancer colorretal se re-
comienda realizar colonoscopia periopera-
toria, en 3 a 6 meses luego de la interven-
cion quirdrgica.

- En pacientes que se les realizd una cirugia
curativa, se recomienda colonoscopia de
seguimiento al cabo de 1 ano después de
la cirugia.

- Se recomienda que luego de la colonos-
copia del primer ano, el intervalo de la si-
guiente colonoscopia sea de 3 anos (es de-
cir, 4 anos después de la cirugia) y luego a
los 5 anos (es decir, luego de 9 anos de la
cirugia)
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Por otro lado, en cuanto al uso de PET CT
en el seguimiento, Patel y col publicaron
una revision sistematica en 2013 que abor-
do este tema (133). Basados en la revision
de 12 estudios, hallaron que la mayoria re-
portaba una sensibilidad con rango de 90-
100%, si bien los estudios eran muy hetero-
géneos entre si. En este orden de ideas, Lu
y demas publicaron en ese mismo afo una
revision sistematica con metaanalisis (134),
la cual evidencio que, para deteccion de re-
currencia de cancer colorrectal, el PET CT
con FDG y elevacion de CAE muestra una
sensibilidad de 941 (IC95% 89.4-97.1) y una
especificidad de 77.2% (IC95% 66.4-85.9).
Este Ultimo estudio aporta evidencia de la
utilidad diagnostica del PET CT en el con-
texto de elevacion del CAE.

5.9.1. Consideraciones para
la implementacion

Las consideraciones para implementar las
recomendaciones de seguimiento estan

5.10. CUIDADOS PALIATIVOS

relacion con garantizar el acceso a los con-
troles de acuerdo con la frecuencia plan-
teada. Desde las EAPB ya se han tomado
medida para garantizar el acceso en cuan-
to a mecanismos que evitan el vencimien-
to de las 6rdenes, asi como el monitoreo
del cumplimiento y adherencia por parte
del paciente a las consultas de control.

El desafio actual de la ciudad de Cali esta
en relacion con aquellos casos en que el pa-
ciente cambia de IPS oncoldgica, ya sea por
cambio de la red contratada por parte de
la EPAB, por cambio de afiliacion que hace
el paciente. Mientras no exista una historia
clinica unificada, el proceso de seguimien-
torecae en la gestion documentar entre las
EAPB, entre las IPS oncoldgicas, vy la proac-
tividad del paciente. Si bien hay propuestas
de solucion a este problema, se requiere de
la presencia de canales de comunicacion
a nivel institucional que permitan una ver-
dadera transferencia de la atencion del pa-
ciente con cancer colorrectal.

¢Qué estrategias de comunicacion son mas efectivas para lograr el empoderamiento del
paciente, mayor introspeccion de la enfermedad y disminucion del temor al tratamiento

instaurado?

tiene intencién curativa.

106 Se recomienda la utilizacion del Protocolo SPIKES como herramienta de comunicacion con los pa-
cientes oncoldgicos con el fin de evaluar las percepciones del paciente respecto a su enfermedad,
activar mecanismos de resiliencia, informar, y valorar su respuesta emocional.

107 Se sugiere la utilizacion de ayudas para la toma de decisiones para mejorar la comunicacion entre
el paciente y el equipo de cuidados paliativos y médicos tratantes.

108 Se recomienda que unos de los temas de comunicacidn con el paciente con cancer y su familia sea
sobre el prondstico de su enfermedad, con el fin de que se exista un entendimiento apropiado del
mismo y comprenda el plan de manejo a seguir, en especial cuando el tratamiento instaurado no

m GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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Evidencia seleccionada

La comunicacion entre el equipo de profe-
sionales de salud vy el paciente con cancer
implica ciertos retos, ya que un paciente
adecuadamente informado tendra mas he-
rramientas de conocimiento, participacion
y empoderamiento del manejo de su enfer-
medad. Sin embargo, dar un diagndstico de
cancer es una tarea de comunicacion com-
pleja, asi como abordar el plan terapéutico a
seguir. Esto se debe a la respuesta emocional
del paciente por la incertidumbre que ge-
nera la enfermedad vy el prondstico de esta,
entre otros elementos de estrés propios de
recibir malas noticias, esto es, el chogque en-
tre el diagnostico recibidoy la expectativa del
paciente sobre la causa de su dolencia.

Es en este escenario que se ha propuesto el
Protocolo SPIKES como una serie de pasos
gue permite al médico tratante y al equipo
de salud abordar de una forma sistematica
los retos y complejidades que impone el acto
de dar malas noticias, a la vez que cumple
con la responsabilidad de brindar una co-
municacion que aborda de manera holistica
e integral al paciente, bajo los principios de
beneficencia, no maleficiencia y autonomia.

El Protocolo SPIKES consiste en seis pasos
(135):

- Paso 1: Estableciendo el escenario de la en-
trevista (Setting)

- Paso 2: Valorando la percepcion del pacien-
te (Perception)

- Paso 3: Obteniendo la invitacion del pacien-
te (Invitation)

- Paso 4: Brindando conocimiento e informa-
cion al paciente (Knowledge)

- Paso 5: Direccionando las emociones del pa-
ciente con respuesta empaticas (Emotions)

- Paso 6: Estrategia y resumen (Strategy and
Summary)

Una revision de la literatura acera de la evi-
dencia del protocolo SPIKE mostrd que, sin
bien hay una importante adherencia por
parte de los médicos al protocolo, justificado
por brindar pautas dirigidas para dar malas
noticias, No existe evidencia sobre el impacto
gue tiene sobre la experiencia del paciente
(136). Esto se debe, segun los autores de esta
revision, a la complejidad de evaluar o medir
la subjetividad de la respuesta individual del
paciente ante un evento estresante como lo
es recibir un diagnostico ominoso. A pesar
de todo, la evidencia hasta el momento de-
sarrollada apunta a que el protocolo SPIKES
es una herramienta valiosa para la practica
meédica en cuanto a permite al médico abor-
dar sistematicamente la situacion por la que
atraviesa el paciente.

Por otro lado, una forma de mejorar la co-
municacion con el paciente es a través de
ayudas para la toma de decisiones. Una re-
vision sistematica publicada en 2009 evalud
la efectividad de las ayudas para la toma de
decisiones para abordar el nivel de conoci-
miento del paciente, su ansiedad, y la toma
de decisiones por parte del paciente (137). Se
consideré como “ayuda para la toma de deci-
siones” a toda intervencion disenada princi-
palmente para ayudar a los pacientes y a sus
meédicos para tomar decisiones juntos. Estas
ayudas podian ser folletos, consejeria, tabla
de alternativas (un instrumento mas visual),
software con fines similares, libretos estan-
darizados, video clips, y talleres. El estudio in-
volucrd 34 ensayos clinicos aleatorizados, y se
logré hacer un metaanalisis de los datos. El
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estudio concluyd que las ayudas para deci-
siones relacionadas con la atencion en can-
cer son efectivas para adquirir conocimien-
to (tamano del efecto estimado 0.50, IC95%
0.31-0.70), sin evidenciarse un efecto estadis-
ticamente significativo para el manejo de la
ansiedad o apoyo en la toma de decisiones
por parte del paciente.

Dentro de los temas mas relevantes dentro
del proceso de comunicacion con el pacien-
te, es el relacionado con el prondstico de la
enfermedad. Una encuesta realizada a 50
pacientes ambulatorios del Massachusetts
General Hospital Cancer Center buscod eva-
luar la percepcion del prondstico y preferen-
cias de informacioén sobre el prondstico entre
paciente con cancer avanzado, y explorar la
asociacion entre entendimiento del pronods-
tico y la calidad de vida y estado de animo
(138). Si bien para el 64% de los encuestados
era importante conocer acerca del pronosti-
co, el 54% crefan que su cancer se iba curar si
bien su Mmanejo no era con intension curati-
va. Este estudio observacional mostré que los
pacientes con una percepcion de incurabili-
dad o de enfermedad terminal, presentaban
mayor deterioro en su calidad de vida y ma-
yor nivel de ansiedad, por lo que los autores

concluyen que se debe proveer una informa-
cion adecuada del prondstico a la vez que se
brinda apoyo psicosocial.

Del mismo modo, una revision narrativa y sis-
tematica de la literatura publicada en 2009
(129) sobre comunicacion médico-pacien-
te, valoré 9 ensayos clinicos, cuatro guias, vy
ocho revisiones sistematicas, encontrando
gue hay cierto psicolégico cuando se discute
sobre el prondstico y la expectativa de vida,
aunqgue la preferencia a recibir este tipo de
informacion fue proveniente principalmente
de mujeres y de personas con bajos niveles
de ansiedad. Por el contrario, algunas inves-
tigaciones indicaron que la preferencia por
una comunicacion del prondstico fue menor
cuando el prondstico y el estadio de la enfer-
medad eran peores.

Asi mismo, las técnicas para aumentar la par-
ticipacion del paciente en la toma de decisio-
nes se asociaron con una mMayor satisfaccion,
aungue No necesariamente disminuyeron la
angustia. Las ayudas para la toma de deci-
siones pueden facilitar el conocimiento vy la
participacion del paciente en el proceso de
toma de decisiones, pero su utilidad puede
variar segun la etapa de la enfermedad (139).

¢Cuadles serfan los criterios de derivacion temprana al programa de cuidados paliativos?

localmente avanzado o metastasico.

= Sintomas incontrolados.

» Necesidades psicosociales complejas.
» Conciencia de prondstico pobre.

109 Se recomienda remitir al Equipo Cuidados Paliativos a todo paciente con diagndstico de cancer

1o En paciente con estadio temprano de la enfermedad, se sugiere realizar interconsulta al Equipo de
Cuidaos Paliativos, si presenta uno o mas de los siguientes criterios:

» Angustia de moderada a grave relacionada con el diagndstico y la terapia del cancer.
» Enfermedades fisicas y psicosociales comodrbidas graves.

» Enfermedad potencialmente fatal o de alta mortalidad.
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enfermedad y la toma de decisiones.

(Criterios adoptados de la NCCN 2020)

Evidencia seleccionada

La guia de la NCCN sobre cuidados palia-
tivos, version 1.2020 (140), establece un lis-
tado de criterios para identificar aquellos
pacientes que requiere de los servicios de
Cuidados Paliativos. Estos criterios van de
acuerdo con aquellos establecidos en el
consenso internacional en el cual parti-
Ciparon varias instituciones como lo son
la ESMO, ASCO, WHO, y la NCCN (141). En
este consenso, se acordaros criterios basa-
dos en la necesidad del paciente, y criterios
basados en tiempo, considerados criterios
mayores ya que la presencia de uno solo es
suficiente para remitir al equipo de cuida-
dos paliativos.

El instrumento NECPAL es una evaluacion
cuanti-cualitativa multifactorial, cuyo pro-
posito es la identificacion de paciente on-
colégico y no oncoloégico con necesidades
en salud diferentes al tradicional y que per-
mite incorporar medidas paliativas (142). En
este sentido, es un instrumento que com-
plementa los criterios antes mencionados,
ya que tiene en cuenta elementos adicio-
nal como lo son la multimorbilidad, fragi-
lidad, funcionalidad, estado nutricional, y
distrés emocional. Este instrumento fue
desarrollado por el equipo de expertos del
Instituto Catalan de Oncologia, basado en
instrumentos previos como lo son el Prog-
nostic Indicator Guidance (PICG) britanico

» Inquietudes del paciente / familia / cuidador sobre el curso de la

« Solicitud de cuidados paliativos del paciente / familia / cuidador.
«» Solicitud del paciente de muerte anticipada.

m Se sugiere el uso del instrumento NECPAL CCOMS-ISO como estrategia complementaria para iden-
tificar pacientes que requieren de cuidados paliativos.

vy el Supportive & Palliative Care Indicators
Tool (SPICT) escocés, ambos dirigidos a per-
sonas en situacion de enfermedad avanza-
da terminal.

Este instrumento se ha validado en va-
rios escenarios. Un estudio observacio-
nal tipo cohorte prospectivo a 24 meses
de seguimiento, con 1059 pacientes con
enfermedad cronica avanzada, se les apli-
co el instrumento NECPAL para explorar
la validez predictiva de mortalidad a 12 y
24 meses (143). Se determind una correla-
cion positiva con el riesgo de mortalidad
a 24 meses (HR=2.4, IC95% 1.8 — 3.3), una
sensibilidad de 87.5% (IC: 87.2 - 94.2), una
especificidad de 35% (IC: 31.3 = 38.7), y un
valor predictivo negativo de 81.7% (IC: 77.2
—86.2). Los autores concluyen que el NE-
CPAL es un instrumento de tamizaje ade-
cuado para identificar paciente con un
pronostico de vida limitado y que puede
requerir cuidados paliativos. Es importan-
te mencionar que el instrumento, si bien
se ha utilizado para evaluar factores pro-
nosticos en el ambito ambulatorio y hos-
pitalario (144,145), no es una herramienta
prondstica propiamente dicha, sino que
su propdsito es identificar temprana-
mente pacientes que se beneficiarian de
un programa de cuidados paliativos.
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¢Cual es el impacto de la derivacion temprana (o acceso temprano) al programa de cuida-
dos paliativos respecto al control de sintomas, introspeccion de la enfermedad, tolerancia,

adherencia y continuidad al tratamiento?

12 Se recomienda la derivacion temprana de pacientes para cuidados paliativos con el fin de mejorar
la calidad de vida, brindar bienestar al paciente y sus familiares, mejorar el control de los sintomas,
mejorar la adherencia a los tratamientos instaurados, y mejorar las complicaciones afectivas y so-

cio-familiares.

Evidencia seleccionada

Una revision sistematica realizada por el
grupo Cochrane y publicada en 2017, tuvo
como objetivo comparar el efecto de inter-
venciones tempranas en cuidado paliativo
frente al tratamiento usual o estandar sobre
la calidad de vida, depresion, intensidad de
sintomas, y sobrevida general en paciente
con cancer avanzado (146). Se definié como
intervencion temprana como aquellas ac-
ciones en cuidado paliativo aplicadas en
fases tempranas del curso de la enferme-
dad, en comparacion con intervenciones
“tardias” que solo se habian enfocado en el
control de sintomas o a intervenciones apli-
cadas cuando el paciente se encontraba en
la fase final de su vida. Se incluyeron 7 estu-
dios tipo ensayo clinico, que involucraban
un agregado de 1614 paciente. En cuanto
al desenlace de calidad de vida, se reporto
una diferencia media estandar (SMD en in-

glés) pequena, pero a favor del cuidado pa-
liativo temprano, con un SMD=0.27 (IC95%
0.15, 0.38), con una hetereogeneidad 12=0%.
En relacion con la sobrevida general, se re-
portd un HR=0.85 (IC95% 0.56, 1.28), con un
12=81%, esto es, una tendencia de mejora
en la sobrevida, pero sin lograr una diferen-
cia estadisticamente significativa. EI im-
pacto sobre los sintomas de depresion, la
intervencion temprana mostré un SMD de
-0.11 (IC95% -0.26, +0.03), con un 12=0%; asi,
no hubo un cambio en los sintomas depre-
sivos con la intervencion temprana, si bien
la tendencia es favorable. Por el contrario,
en relacion con el control de la intensidad
de los sintomas, la intervenciéon temprana
mostro un SMD de -0.23 (IC95% -0.35, -0.10)
con un 12=0%, lo sugiere un efecto benefi-
cioso pequefo pero significativo.

¢Cual es la efectividad de la intervencion psicosocial respecto al manejo del impacto emo-

cional por la colostomia?
| 13 |
| N4 |

licen previo al procedimiento quirurgico.

|115|

Se recomienda que las intervenciones psicosociales relacionadas con el manejo de la colostomia
incluyan aspectos de auto-imagen, auto-estima, vida sexual, y adaptacion psico-social.

Se sugiere que las intervenciones psicosociales relacionadas con el manejo de la colostomia se rea-

Se sugiere brindar educacion e informacion acerca del cuidado de la ostomia, en especial en lo re-
lacionado con evitar fugas, manejo de los olores y cuidados de la piel periostomal.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNQ’STICO, TRATAMIENTO,
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Evidencia seleccionada

Una revision de la literatura acerca de los
problemas psicosociales de los paciente
con ostomias (147), mostré que la depre-
sion, la ansiedad, cambios en la imagen
corporal, baja autoestima, sentimientos de
incertidumbre, y problemas sociales fueron
los problemas mas comunmente reporta-
dos por estudios de corte cuantitativo a tra-
ces de multiplicidad de escalas. Esta revi-
sion también abordo estudios cualitativos,
en los que se pude una vision complemen-
taria, en la que los pacientes asociacion la
presencia del estoma con problemas de
adaptacion, estimatizacion, perturbacion
de su vida sexual y vida social, asi como di-
ficultades para desarrollar mecanismos de
resiliencia.

Asi mismo, una revision integrativa de 27
estudios que abordaron los aspectos psi-
cologicos de paciente con estomas (148),
encontrando que existe una brecha de co-
nocimiento en lo referente a intervencio-
nes pre-quirdrgicas y su impacto en la sa-
lud mental del paciente ostomizado, pues

la mayoria de los estudios fueron realiza-
dos en el ambito hospitalario (en un tiem-
po intra-operatorio) y en intervenciones
post-operatorias. Sin embargo, los pocos
estudios sobre intervenciones anteriores a
la cirugia sugieren que pueden reducirse
las complicaciones y mejorar el proceso de
adaptacion del paciente, ademas de brin-
dar elementos para enfrentar los desafios
gue conlleva el cuidado de un estoma.

Un estudio de corte cualitativo, realizado
en pacientes supervivientes de cancer, ex-
plord los retos y desafios que tiene el pa-
ciente en cuanto al autocuidado de la os-
tomia (149). Este estudio encontré que los
pacientes manifiestan dificultades para
lidiar con las fugas de materia fecal, y cui-
dados de la piel alrededor del estoma. Las
principales causas de ansiedad estuvieron
relacionadas con mal funcion del estoma lo
gue generaba fujas, olores, e irritacion, que
a su vez limitaba de manera importante
su vida social y afectaba negativamente su
autoconfianza.

:Cual es la efectividad de las terapias de grupo (pares, red de apoyo) respecto al manejo

del impacto emocional por la colostomia?

| 16

Evidencia seleccionada

Un estudio observacional publicado en
2018, tuvo como objetivo evaluar el efecto
del apoyo del par sobre las actitudes del
paciente con cancer colorrectal hacia la
guimioterapiay su adherencia (150). Se rea-
lizaron 1301 encuesta a paciente con cancer

Se sugiere la vinculacién de pares como intervencion complementaria a las acciones individuales
del equipo psicosocial, encaminada a mejorar la adherencia al tratamiento médico.

colorrectal estadio Il (se excluyeron a pa-
ciente con estadio V). Se consideré como
apoyo de un par como todo soporte dado,
al paciente, por una persona con cancer
colorrectal. En comparacién con pacien-
te que no tuvieron un apoyo de un par, se
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encontré que la exposicion a un par estaba
asociada mayor adherencia a la quimiote-
rapia (OR=2.94, IC95% 1.89-4.55, p<0.001), y
esto se relacionada con apoyo en la toma
de decisiones (p=0.008), ayuda para saber
qgué esperar del tratamiento (p<0.001) y con
ayudar a sobrellevar los efectos secunda-

rios del tratamiento (p=0.043). Si bien este
estudio tiene las limitaciones propias de su
diseno, es sugerente que un par adecuado
gue brinde apoyo a los pacientes podria ser
una forma de mejorar la adherencia al tra-
tamiento instaurado.

¢Cual es la efectividad de |a terapia enterostomal respecto al cuidado de la ostomia y pre-

vencion de complicaciones de la misma?

‘ n7

Evidencia seleccionada

Un estudio cuasi-experimental, con disefo
antes-después, publicado a principios del
2020, analizé el impacto en los cuidados y
resultados en salud en los pacientes luego
de que se implementara una guia para el
cuidadoy manejo de ostomias (151), dirigido
por personal de enfermeria especializado.
En el estudio participaron 8 centros hospi-
talarios de Espana, y se determinaron tres
momentos: primer aho de haberse imple-
mentado la guia, al 3er ano desde la imple-
mentacion, y al 4° ano desde la implemen-
tacion. Los resultados fueron: la educacion
preoperatoria pasd de 367 al 473%, la
educacion post-operatoria paso de 755 al
91.9%, las complicaciones en piel periosto-
mal pasaron de 16.6 a 10.9% (p=0.0005), y las
complicaciones en la ostomia pasaron de
21.8 a 27.9% (p=0.0052), lo que represento
un aumento inesperado al que los autores
le atribuyen mayor identificacion y reporte.

Se recomienda la implementacién de un programa del cuidado del estoma, en el que se incluya
intervenciones educativas, con el fin de con el fin de reducir las complicaciones, mejorar la adapta-
cion psicosocial y mejorar la adherencia a los tratamientos oncologicos.

Un estudio publicado en 2017 abordd las in-
tervenciones educativas en pacientes con
cancer colorrectal con estoma, mediante
una revision sistematica de la literatura, en-
contrando 13 estudios que cumplieron con
los criterios de inclusion (152). El objetivo fue
describir los diferentes tipos de educacion
para examinar sus efectos sobre la calidad de
vida, habilidades psicosociales y habilidades
de autocuidado. Los autores encontraron
gue la evidencia sugiere que las intervencio-
nes educativas, en general, mejorar la calidad
de vida, las habilidades psicosociales y de au-
tocuidado, con hallazgos contradictorios en
lo relacionado con estrés emocional, tiempo
de estancia hospitalaria, re-ingreso hospita-
lario, y complicaciones del estoma. El estudio
concluye que la educacion parece tener un
efecto positivo en el manejo del estoma por
parte del paciente, con efectos adicionales
en la esfera mental, si bien se requiere mas
estudios.
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¢Cual es la indicacion del soporte transfusional en relacion

con el manejo de sintomas de anemia?

‘ 18

Evidencia seleccionada

Preston y colaboradores publicaron en 2011
una revision sistematica con el objetivo de
sintetizar la evidencia disponible hasta ese
momento sobre la transfusion sanguinea
para tratar la anemia en pacientes con can-
cer avanzado (153). Los autores no encontra-
ron estudio tipo ensayo aleatorizados con-
trolados, pero identificaron 12 estudios (para
653 participantes) de disefo antes y después,
en los que se encontré que entre el 31% vy el
70% de los pacientes con cancer avanzado
respondian a las transfusiones de sangre al
mejorar el sintoma de fatiga (mediante la
medicion de las escalas ESAS y FACT), disnea
y sensacion de bienestar. El nivel medio de
hemoglobina que motivaba la transfusion
fue 7.9 g/dLy la mayoria de los pacientes reci-
bieron cerca de 2 unidades. Cuando se deter-
minaba el nivel de hemoglobina post-trans-
fusion, éste era de alrededor de 10 g/dL

Por otro lado, un estudio mostré que el
137% de los participantes (10 de 73) murid
a los 7 dias post-transufision; otros estu-

Se recomienda individualizar cada paciente frente a la necesidad de soporte transfusional en aque-
llos pacientes con anemia y sintomas asociados (fatiga, disnea) de acuerdo con sus caracteristicas
clinicas, estado funcional, pronéstico y preferencias.

dios encontraron que entre el 23% y 35% de
los participantes murieron luego de 14 dias
de la transfusion. No se puede establecer
un efecto causal pero los autores comentar
gue este hallazgo requiere de mayor inves-
tigacion, pues hay factores de confusion a
evaluar (muchos pacientes que recibieron
la transfusion fueron paciente al final de la
vida por su enfermedad terminal). De hecho,
la supervivencia global de los pacientes que
recibieron transfusion fue mas baja en com-
paracion con el grupo control (35 dias frente
a 86 dias), pero de igual forma, se manifiesta
la necesidad de un estudio prospectivo con
este desenlace para determinar la razéon de
este hallazgo.

Los autores concluyen que los clinicos que
requieren de brindar un tratamiento a los
pacientes con cancer avanzado que pade-
ce de anemia y sintomatologia asociada,
necesitan considerar estrategias de manejo
alternativas antes de intentar prescribir una
transfusion sanguinea.

¢Cual es el beneficio del soporte de hidratacion?

‘119‘

| 120 |
cantidad minima posible.

Se sugiere administrar soporte de hidrataciéon de acuerdo con las condiciones particulares de cada
paciente, intensidad de sintomas asociados a deshidratacion, prondstico y preferencias. En caso de
que el médico tratante lo indique, se preferira la via oral a la via parenteral.

Se sugiere que la cantidad de liquidos administrados para el soporte de hidratacion debe ser en la
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horas y luego revalorar clinicamente.

Puntos de buena prdctica clinica:

- El médico tratante determinard, acorde a
su criterio y valoracion de las condiciones
actuales del paciente, la via de eleccion

Evidencia seleccionada

En la revision con los expertos clinicos, se
consideré adaptar las recomendaciones de
la guia colombiana para la atenciéon de pa-
cientes en cuidados paliativos, publicada en
el ano 2016 (154), que a su vez es una adop-
cion de dos guias espanolas. En referencia
al tema de manejo en deshidratacion, se
comentaron 4 revisiones sistematicas. Sin
embargo, la mas reciente databa de 2004, y
otras dos tenian fechas de 1998. Con el fin de
actualizar la evidencia respecto a la pregunta
planteada por los expertos para la presente
guia, se hizo una revision de nueva evidencia
disponible.

Raijmakers y colaboradores publicaron en
2011 una revision sistematica de la literatura
acerca de las practicas y efectos que tiene la
nutricion artificial y la hidratacion artificial
en la Ultima semana de vida de los pacien-
te con cancer (155). Se incluyeron 15 estudios
para la sintesis de evidencia, encontrando
que, respecto a la hidratacion, la frecuencia
de esta practica en el ambito hospitalario de
10-88% en comparacion con los hospicios,
con 33-44%. En cuanto a los efectos de la hi-
dratacion artificial sobre la calidad de vida

En paciente con cancer avanzado con buen grado de funcionalidad (IK>50), se sugiere brindar so-
porte de hidratacion por via oral, en el contexto de soporte nutricional.

En paciente con cancer avanzado con deterioro de su funcionalidad (IK<50), se sugiere optimizar
la via oral. Si se requiere de hidratacion parenteral, se puede efectuar una hidratacién durante 24

para el soporte de hidratacion parenteral
(endovenosa vs subcutanea), asi como el
tipo de liquidos a administrar.

en la ultima semana de vida, ningun estu-
dio seleccionado abordo este desenlace de
manera analitica (con grupo control). Cinco
estudios reportaron efectos de la hidratacion
sobre los sintomas, con un impacto limitado:
un estudio hallé menor nausea cronica y otro
encontré mejoria de los signos de deshidra-
tacion.

Yamaguchi y colaboradores (156), en 2012,
realizaron un estudio observacional, pros-
pectivo, multicéntrico, con 161 pacientes, con
el fin de explorar los efectos de la hidratacion
parenteral, basada en las guias japonesas,
sobre la calidad de vida de pacientes con
cancer abdominal avanzado. La intervencion
consistia en administrar menos de 1000 mL/
dia seguin lo recomendaba la guia japonesa,
y se comparara con un grupo de pacientes
que recibié mas de 1000 mL/dia. Los autores
encontraron que el volumen promedio de
hidratacion parenteral fue de 912.3 +494 mL/
dia. EI 52.8% de los pacientes recibieron mas
de 1500 mL al dia, 37.9% se les administré por
via central, 50.9% por via periférica, y 11.2% por
ruta subcutéanea. El efecto de la hidratacion
parenteral sobre la calidad de vida no pre-
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sentod diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los grupos (Globall QoL 3.60 +1.44
vs 317 +.31, p=0.091). Asi mismo, no hubo di-
ferencias entre en la frecuencia de sintomas
de retencion de fluidos ni en la intensidad
de otra sintomatologfa. Los autores conclu-
yen que la terapia de hidratacion parenteral,
acorde a la guia mencionada, esta asociada
al mantenimiento de la calidad de vida sin
empeorar los sintomasy signos relacionados
con retencion de liquidos.

Si bien los estudios observaciones conllevan
limitaciones propia de su disefo, Bruera y
colaboradores realizaron un ensayo clinico,
doble ciego, aleatorizado, multicéntrico para
hidratacion parenteral en pacientes con can-
cer avanzado, publicado en 2013 (157). Se asig-
no de manera aleatoriza a 129 paciente con
cancer avanzado (36% del tracto digestivo,
19% de pulmon, 15% del tracto genitourinario,
entre otros) a dos grupos. grupo intervencion
en el que recibian 1000 mL/dia, y grupo pla-
cebo en el que recibian 100 mL/dia. Se en-
contré que, para el 4° dia, hubo una mejoria
significativa en los sintomas de fatiga, som-
nolencia, alucinaciones y mioclonias, tanto
en el grupo intervencion como en el grupo
placebo, en comparacion con sus respectivas
lineas base. Por el contrario, no hubo diferen-
cias entre los grupos al 4° dia. Esta mejoria ya
no era evidente cuanto se comparaba el dia
7° frente a la linea base, excepto en la me-
jora de nauseas, depresion/ansiedad y mio-
clonias. En relacion con el puntaje de calidad
de vida, se evidencio una mejora en el 7° dia,
estadisticamente significativas, con respec-
to a la linea base; nuevamente, no hubo di-
ferencias entre el grupo intervencion frente
al grupo placebo. Tampoco hubo diferencias
en relacion con la supervivencia global (me-
dianas del grupo intervencion y placebo 21
dias vs 15 dias respectivamente, p=0.83). Los
autores concluyen que la hidratacion paren-
teral a 1000 mL/dia no es superior al placebo

(100 mL/dia), por lo que infieren que se apo-
va la practica de no administrar de mane-
ra rutinaria liquidos parenterales, si bien se
requiere de mayores estudios para evaluar
sub-grupos de paciente que pudieran tener
un beneficio.

En 2014, Good y colaboradores realizaron una
revision sistematica para determinar el efec-
to de la hidratacion medicamente asistida
en paciente bajo cuidados paliativos sobre
su calidad de vida y prolongacion de la mis-
ma (158), utilizacion como criterio de inclu-
sion estudios de diseno ensayo clinico y estu-
dios prospectivos controlados. Identificaron
6 estudios, 3 ensayos clinicos aleatorizados
(incluyendo el de Buera y col) y 3 estudios
prospectivos. Encontraron importante hete-
rogeneidad de los datos, asi como alto ries-
go de sesgos. Se evidencio que, aparte de la
mejoria en mioclonfas y signos de deshidra-
tacion, no se encontraron beneficios adicio-
nales. Por el contrario, en un estudio se do-
cumento sintomas de retencion de fluidos
(derrame pleural, edema periférico y ascitis)
en pacientes que recibieron la intervencion,
si bien los demas estudios no mostraron di-
ferencias en cuanto a eventos adversos. Los
autores concluyen que, dada la escasa evi-
dencia disponible para ese momento, la hi-
dratacion medicamente asistida no parece
tener un beneficio significativo en pacientes
con cuidados paliativos, no obstante, se re-
quiere de investigacion adicional para emitir
recomendaciones definitivas para orientar la
practica clinica.

Finalmente, Raijmakers y demas colabora-
dores (159), en 2011, publican una revision sis-
tematica enfocada en describir la evidencia
disponible sobre las opiniones y actitudes
hacia la hidratacion parenteral en el cuidado
al final de la vida, tanto por profesionales de
salud como de los pacientes. Apoyados en la
revision y sintesis de evidencia de 13 estudio,
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refiere que entre el 48% al 86% de los pacien-
tes y familiares perciben la hidratacion arti-
ficial como una intervencion beneficiosa, y
86% de los familiares manifiestan el deseo
de continuar con el soporte de hidratacion

por periodos prolongados. Por otro lado, 1% al
43% de los profesionales de la salud conside-
ran que los pacientes pueden beneficiarse
de hidratacion artificial, si bien no prolongara
la supervivencia.

¢Cudl es la indicacion de la sedacion paliativa para el manejo de sintomas refractarios?

123 Se recomienda el uso de sedacién paliativa para el manejo de sintomas refractarios, esto es, sinto-
mas que no han podido tratarse adecuadamente a pesar de cuidados paliativos integrales e inter-

disciplinarios.

(Adaptado de la guia NCCN Palliative Care v1.2020)

|124|

|125|

Puntos de buena prdctica clinica:

- Se debe garantizar analgesia y sedacion
teniendo en cuenta sintomas fisioldgicos
(presencia de tension arterial, taquicardia,
taquipnea, diaforesis, contracturas muscu-
lares, mioclonias, estado de conciencia).

- Se debe comentar ampliamente con el
paciente y sus cuidadores acerca de en
gué consiste la sedacion paliativa, lo que
representa los sintomas refractarios y el
sufrimiento intenso, y que frecuentemen-
te se acompana del retiro de medidas que

Evidencia seleccionada

Maltoniy colaboradores publicaron en 2012
una revision sistematica acerca de la seda-
cion paliativa y su efecto sobre la sobrevida
cuando el paciente presenta sintomas re-
fractarios al tratamiento (160). Se incluye-

Se recomienda el uso de sedacion paliativa en el contexto de un paciente con indicios de sufrimien-
to intenso y que se encuentra al final de la vida.

Se sugiere definir el plan de sedacién paliativa de acuerdo con la respuesta del paciente a medica-
mentos previos y actuales, considerando como primera opciéon el uso de midazolam.

prolongan la vida (nutricion/hidratacion ar-
tificial) incluyendo reanimacion cardiopul-
monar. Para esto ultimo se debe tener en
cuenta las consideraciones sobre el Docu-
mento de Voluntad Anticipada (DVA), re-
glamentado por la Resolucion 2665 de 2018
o la norma que la modifique o sustituya.

- Se debe continuar con los tratamientos
para el dolory manejo sintomatico, y titular
de acuerdo con la respuesta del paciente.

ron 11 estudios para la revision, todos con
disefio observacional, 7 prospectivos y 4
retrospectivos. Se hallé que el delirium fue
la indicacion mas frecuente para sedacion
paliativa, aungue con importante variabili-
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dad entre los estudios (13.8% a 91.3%). 7 de
10 estudios reportaron el distrés psicolo-
gico como una de las principales razones
para prescribir sedacion paliativa. EI 49% de
los pacientes que recibieron sedacion fue
mediante la administracion de midazolam,
seguido por haloperidol (26%), otras ben-
zodiazepinas (22%), clorpromazina (14%) vy
morfina (11%). Respecto al desenlace pri-
mario, la mediana de sobrevida entre pa-
cientes sedados y no sedados variaba entre
7 a 36.5 dias y de 4 a 395 dias respectiva-
mente, sin diferencias estadisticamente
significativas.

Beller y colaboradores, en 2015, publican
una revision sistematica con el fin de eva-
luar la evidencia acerca del beneficio de
la sedacion paliativa farmacolégica sobre
la calidad de vida, sobrevida y sintomas
refractarios especificos en pacientes con
enfermedad terminal y durante sus ulti-
mos dias de vida (161). Se definid sedacion
paliativa como “el uso de medicamentos
sedantes para aliviar el sufrimiento intole-
rable de los sintomas refractarios mediante
la reduccion de la conciencia del paciente”.
Se incluyeron 14 estudios (4167 pacientes
de los cuales 1137 recibieron sedacion, 95%
tenian cancer), todos observacionales. Nin-
guno de los estudios seleccionados inclu-
y6 aspectos de calidad de vida. 5 estudios
abordaron el tema de control de sintomas,
pero todos con métodos diferentes por lo
gue no se logré hacer un analisis agrupa-
do. Solo un estudio evaluo la incidencia de
eventos adversos asociados a la sedacion
paliativa, con 6% de pacientes (4 de 70) que
presentaron delirium relacionado con la
medicacion; no se reportd depresion res-
piratoria. El medicamento mas utilizado
fue el midazolam, seguido por haloperidol
y clorpromazina. En cuanto a la sobrevida,
medida como el tiempo desde la admision
a cuidados paliativos y la muerte, ningun

estudio mostré diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos que
recibieron sedacion en comyparacion con
los que no la recibieron. Los autores con-
cluyen que no hay evidencia para determi-
nar el efecto sobre la calidad de vida, pero si
hay evidencia de que la sedacion paliativa
no acelera o adelanta la muerte, un tema
de preocupacion entre los médicos y los fa-
miliares.

En 2020, se publica una revision explora-
toria por parte de Ciancio y demas (162),
con el propodsito sondear aspectos o temas
abordados por la literatura para responder
la pregunta ¢la sedacion paliativa es una
intervencion aceptable para tratar sinto-
mas refractarios existenciales en adultos
de 65 anos o mayores? Se parte de la de-
finicion de que un sintoma refractario por
sufrimiento existencial es una sensacion
de desesperanza, impotencia, temor a la
muerte, decepcion, pérdida de la autoes-
tima, remordimiento, pérdida de falta de
sentido, alteracion de la identidad perso-
nal o pérdida de dignidad. Se incluyeron 20
articulos, identificandose cuatro hallazgos
clave:

- Consideraciones éticas: los estudios abor-
daron la doctrina del doble efecto (es la
idea de que las acciones tienen consecuen-
cias tanto intensionales como no intensio-
nales), y la proporcionalidad como princi-
pio ético para sopesar los pros y contras de
la sedacion paliativa.

- Dificultades por parte de los profesionales
de salud: los estudios hacian referencias a
gue la sedacion paliativa es relativamente
nueva en términos de aceptabilidad en el
cuidado en el final de vida, por lo que aun
existen dificultades y barreras para ser in-
teriorizada dentro de la practica de los pro-
fesionales de la salud. Asi mismo, se encon-
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tré que la practica de la sedacion paliativa
conlleva un grado significativo de subjeti-
vidad y, por tanto, falta de estandarizacion
de la practica lo que genera dificultades
para su ejecucion. También se identifico el
tema de salud y bienestar de los médicos
y enfermeros (en especial profesionales de
enfermeria, ya que se describe un vinculo
mucho mas cercano con el paciente), en el
gue varios estudios recomiendan que estos
profesionales cuenten con un apoyo psico-
l6gico, manejo de sentimientos de culpa,
creencias de que se acorta la vida del pa-
ciente, o caer en conductas que promue-
ven la prolongacion de vida y retraso de la
enfermedad mas alld de los objetivos del
cuidado en el final de la vida.

- Equipos multidisciplinarios: los estudios
promovian que el cuidado del paciente al
final de la vida sea proveido por un equipo
multidisciplinario (médicos, enfermeros,
psicélogos, psiquiatras, consejeros espiri-
tuales) en apoyo del comité de ética insti-
tucional.

- Religion y espiritualidad: varios estudios
identificaron el sufrimiento existencial
como un sufrimiento espiritual o religioso,
vy se hacan sugerencias de manera repetiti-
va sobre la necesidad de contar con el apo-
yo de lideres religiosos o espirituales para
el paciente. No obstante, otros estudios
hacian énfasis en que se debe ofrecer pri-
mero un “tratamiento espiritual o religioso”
antes de la sedacion paliativa.

Es importante anotar que la normatividad
colombiana cuenta una normatividad que
aborda los aspectos de la practica profe-
sional como lo es la Ley 1733 de 2014, por
la que se regula los servicios de cuidados
paliativos, se define enfermo en fase termi-
nal, se establecen los derechos de los pa-
cientes con enfermedades terminales, cro-
nicas, degenerativas e irreversibles de alto
impacto en la calidad de vida, asi como las
responsabilidades de las EAPB e IPS (163).

Finalmente, respecto a los medicamen-
tos que pueden utilizarse para la sedacion
paliativa, una revision de la literatura reali-
zada por Sykes y Thorns en 2003 (164), sin-
tetizaron la evidencia disponible hasta ese
momento acerca del uso de opioides y se-
dantes en este contexto. Establecen una re-
comendacion en la cual orientan que la se-
dacion deberia ser utilizada para sintomas
especificos unavez lasalternativas terapéu-
ticas han sido ineficaces, o son aplicables a
la situacion actual del paciente. Las benzo-
diacepinas son el grupo de medicamentos
preferidos como agentes sedantes, en es-
pacial el midazolam, debido a sus efectos
anticonvulsivantes, de relajante muscular
y propiedades ansioliticas. Los psicotropi-
cos como el haloperidol, levomepromazina
y clorpromazina podrian ser mas apropia-
dos para el manejo especifico de delirium,
aungue pueden precipitar mioclonias, por
lo que se sugiere combinarlos con benzo-
diacepinas. El fenobarbital y el propofol se
han utilizado como sedantes en casos se-
leccionados para manejo de agitacion se-
vera que no responde a otros sedantes.
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¢Cual es la efectividad del manejo farmacoldgico y no farmacolégico en el manejo del
sindrome de anorexia-caquexia?

126

127

128

129

Considere el diagnodstico de sindrome de anorexia-caquexia cuando se evidencia una pérdida de
peso >5% durante los Gltimos 6 meses (en ausencia de inanicién); o un indice de masa corporal <20
kg/m?2 y con cualquier grado de pérdida de peso >2%

Se recomienda evaluar para condiciones o sintomatologia que pueda interferir con la ingesta:

» Disgeusia

» Xerostomia

» Mucositis

» Candidasis oro-faringea

» Depresion

» Saciedad temprana por gastroparesis

» Nausea o vomito

» Disnea

= Constipacion

= Dolor

» Fatiga

« Insuficiencia enzimatica del pancreas exocrino

« Trastornos de la alimentacién/alteraciones de la autoimagen
» Medicamentos que interfieran con la alimentacion
» Hipogonadismo

« Disfuncion tiroidea

» Anormalidades metabdlicas (v.g., hipercalcemia)

(Adoptada de la guia NCCN Palliative Care v1.2020)

Se sugiere iniciar tratamiento farmacoldgico con corticoesteroides, acetato de megestrol u otros
estimulantes del apetito. La eleccion del medicamento estara bajo el criterio del médico tratante
y de acuerdo con la condicion general del paciente, expectativa de vida, comorbilidades (si hay
infeccion estaria contraindicado el uso de esteroides, o hemorragia uterina no debe administrarse
megestrol), asi como preferencias del paciente.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Se sugiere ofrecer medidas no farmacoldgicas como son: educacion e informacion sobre la dismi-
nucion del apetitoy sed en la persona que se encuentra al final de la vida y que el soporte nutricional
no revertira la pérdida de peso, medidas para el cuidado de la mucosa oral y labios, fraccionamiento

de las comidas, dieta hiposddica e hipograsa, y soporte psicologico al paciente, familiay cuidadores.

(Adaptada de la guia NCCN Palliative Care v1.2020)

Puntos de buena prdctica clinica:

. Se debe tener en cuenta la condicion de la glucosa) como parte del espectro clinico
pre-caquexia (pérdida de peso <5%, anorexia  de caguexia, con el proposito de iniciar me-
y cambios metabdlicos como intolerancia a  didas terapéuticas de manera anticipada
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Evidencia seleccionada

Teniendo en cuenta que la caquexia ha
sido reconocida como efecto directo de la
condicion oncolégica de los pacientes, en
2011 se publica un consenso internacional
orientado a proponer una definicidon, cri-
terios diagnodsticos vy clasificacion (165). En
este consenso participaron organizaciones
cientificas de Europa y Estados Unidos. Los
criterios consensuados para diagnostico de
caquexia fueron:

- Pérdida de peso >5% durante los Ultimos 6
meses (en ausencia de inaniciéon); o

- [Indice de masa corporal <20 y con cual-
quier grado de pérdida de peso >2%; o

- Indice de musculo esquelético apendicu-
lar con sarcopenia (hombres <7.26 kg/m2,
mujeres <5.45 kg/m2) con cualquier grado
de pérdida de peso >2%.

Asi mismo, la caquexia se considera que se
encuentra en un espectro que permite una
clasificacion clinica:

- Pre-caquexia: pérdida de peso <5%, ano-
rexia y cambios metabodlicos (intolerancia a
la glucosa).

- Caquexia: criterios ya mencionados.

- Caquexia refractaria: grado variable de ca-
guexia relacionada con el cancer por esta-
dos pro-catabolicos y sin respuesta al trata-
miento anti-neoplasico.

La guia colombiana de cuidados paliativos,
establece un escalonamiento terapéutico,
consistente en esteroides y acetato de me-
gestrol (154). La guia NCCN (140) adiciona
los estudios recientes del papel de los de-
rivados de cannabinoides. A continuacion,

se revisa evidencia sintetizada al respecto.

Miller y colaboradores publicaron en 2014
una revision sistematica sobre el uso de
corticoesteroides para el manejo de ano-
rexia en el contexto de medicina paliativa
(166). Ocho estudios cumplieron con los
criterios de inclusion para el analisis, en-
contrandose que todos mostraron alguna
mejoria en el apetito, con significancia es-
tadistica variable. De especial mencion, un
estudio comparo el efecto entre diferentes
corticoesteroides sin encontrar superiori-
dad de uno frente a los otros.

Ruiz y colaboradores, en 2013, publican una
revision sistematica con el objetivo de eva-
luar la eficacia, efectividad y seguridad del
acetato de megestrol en el manejo palia-
tivo del sindrome anorexia-caquexia en
pacientes con cancer, SIDA y otras patolo-
gias (167). Se incluyeron 35 estudios (3963
pacientes). El metaanalisis mostré que el
megestrol frente al placebo, en relacion
con el desenlace de mejoramiento de ape-
tito, un RR agregado de 2.19 (IC95% 1.41, 3.4)
a favor del megestrol, con un 12=59% (alta
heterogeneidad). En cuanto a ganancia de
apetito, no hubo una diferencia estadisti-
camente significativa. Respecto a la pro-
porcion de mejoria en el peso, se hallé un
RR de 151 (IC95% 1.08, 2.11) a favor del me-
gestrol, con un 12=55%. Cuando se observa
el subgrupo de céncer, los RR fueron de
2.57 (148, 4.49), 1.55 (1.06, 2.26) para mejo-
ramiento de apetito y mejoramiento del
peso respectivamente (Con sus respectivos
12=52% y 12=56%). Respecto a mejoria de la
calidad de vida, se encontré un RR agrega-
do de 1.78 (IC95% 1.09, 2.92) con 12=33%; el
subgrupo de cancer se encontré un RR de
191 (1.02, 3.59) con 12=33%. Adicionalmen-
te, respecto al desenlace de seguridad, se

122

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.



1
ProPacifico
—

documentd que el edema (RR=1.36, IC95%
1.07-172), fendmenos tromboembadlicos
(RR=1.84, IC95% 1.07-3.18) y muerte (RR=1.42,
IC95% 1.04-194) fueron mas frecuentes y
significativos en pacientes tratados con
megestrol en comparacion con los que re-
cibieron placebo. Con base en lo anterior,
los autores concluyen que el acetado de
megestrol tiene evidencia que muestra un
beneficio en cuanto a mejorar el apetito y
leve ganancia de peso, pero a su vez consi-
derando los riesgos.

Este mismo grupo de investigacion actuali-
z0 esta revision sistematica (168). Publicada
en 2018, esta vez con 38 estudios incluidos
para el analisis, en el que se corrobora los
beneficios sobre el apetito y el peso, y se
vuelve a obtener un mayor riesgo de efec-
tos adversos (no se discrimind por tipo)
cuando se compara con placebo. Pero a
diferencia de la revision de 2013, no hubo
efecto sobre la calidad de vida ni sobre el
riesgo de muerte.

En una revision rapida de la literatura, no
se identificé un estudio del tipo revision sis-
tematica acerca del uso de derivados can-
nabinoides y su uso en el sindrome ano-
rexia-caquexia relacionada con cancer. Se
encontré un estudio que data del 2006, rea-
lizado por Strasser y colaboradores (169), vy
se incluye en esta descripcion de la eviden-
Cia por tratarse de un ensayo clinico, alea-
torizado, doble ciego, multicéntrico, fase |1,
con la participacion de 289 pacientes con
cancer avanzado. El grupo intervencion
recibid 2 semanas de capsulas de extracto

de planta Cannabis sativa, la cual contiene
alrededor de 60 cannabinoides incluyendo
el delta-9-tetrahidrocannabinol y canna-
bidiol, los dos componentes mas activos
de la planta de marihuana. Los resultados
mostraron que, al cabo de 6 semanas de la
administracion de cannabinoides, no hubo
diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo intervencion frente al grupo
placebo.

Por otro lado, el estudio mas reciente encon-
trado en PubMed sobre la eficacia del tetra-
hidrocannabinoly cannabidiol fue publicado
en 2019, por Bar-Sela y colaboradores (170). El
objetivo fue evaluar el efecto en funciéon de
la dosis de las capsulas de cannabis sobre el
sindrome de anorexia-caguexia en pacientes
con cancer avanzado, pero se tratd de un es-
tudio piloto, no controlado, involucrando so-
lamente 11 pacientes.

Actualmente, en Colombia, la Ley 1787 de
2016 establece “marco regulatorio que per-
mita el acceso seguro e informado al uso
meédico y cientifico del cannabis y sus deri-
vados en el territorio nacional colombiano”,
por el cual se crea una puerta para acceder
al uso meédico de los derivados de canna-
binoides. EI INVIMA ha dado la aprobacion
de dos presentaciones comerciales (Neviot
® y Sativex ®) para uso en espasticidad mo-
derada secundaria a esclerosis multiple. De
momento, Nno hay alternativas autorizadas
por el INVIMA para el uso en el sindrome
de anorexia-caguexia en pacientes con
cancer.
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¢Cual es la efectividad del manejo farmacolégico en el manejo del dolor?

130

131

132

133

134

135

136

137

Se sugiere realizar una valoracion integral del dolor asi como el uso de escalas validadas para la
cuantificacion de la intensidad del dolor como lo son las escalas visuales andlogas (EVA), escala de
dolor de pacientes con demencia (PAINAD), cuestionario breve del dolor (CBD) o con la que el mé-
dico tratante se encuentre mas familiarizado.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Se recomienda el uso de la escalera analgésica de la OMS como herramienta para orientar la toma
de decisiones respecto al tratamiento farmacolégico a seguir.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Se recomienda el uso de morfina oral como el medicamento de primera linea para el alivio del dolor
moderado o severo o dolor irruptivo, y si hay falla renal, ajustar de acuerdo con la tasa de filtracion
glomerular.

En paciente en situacion terminal con dolor intenso no controlado a pesar del tratamiento inicial,
se sugiere una rotacion o cambio de opioide, teniendo en cuenta equipotencia analgésica, iniciar
con un 25% menos de la dosis calculada para el nuevo opioide, y ajustar segun eventos adversos.
(Adoptada de la guia colombiana 2016)

Se recomienda descenso progresivo de analgésicos y adecuar dosis de segun respuesta del pacien-
te en caso de que se decida reducir dosis ante desaparicion del dolor. Con el fin de evitar sindrome
de abstinencia a opioides, se debe prescribir siempre dosis de rescate.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Se sugiere complementar el manejo con opioides con medidas preventiva para estrefiimiento (ver
apartado de recomendaciones sobre estrenimiento)

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Se sugiere el uso de amitriptilina, gabapentina o pregabalina como tratamiento de primaria linea
para el manejo de dolor neuropatico oncoldgico, salvo en neuralgia del trigémino en el que la op-
cion iniciar es carbamazepina.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

En caso de que no haya adecuada respuesta al manejo inicial, se sugiere complementar con opioi-
des fuertes con perfil de manejo de dolor neuropatico: metadona, oxicodona, tapendadol u opioi-

des débiles como el tramadol.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)
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Puntos de buena prdctica clinica:

- Los opioides mas utilizados en Colom-
bia son (en orden alfabético): buprenorfi-
na transdérmica, codeina, hidromorfona,
metadona, morfina, oxicodona, tapendaol
y tramadol. Se debe verificar las actualiza-
ciones de las indicaciones INVIMA vy de la
incorporacion de nuevos medicamentos

Evidencia seleccionada

EN 1996, la Organizacion Mundial de la Salud
publica su guia “Alivio del dolor en el cancer,
una guia sobre la disponibilidad de opioides”
(171), como respuesta a la necesidad de brin-
dar unos lineamiento respecto al manejo
escalonado del dolor asociado al cancer, de
forma que la prescripcion esté basada tan-
to en eficacia como en costo-efectividad, lo
cual permitiria que no existan barreras para
el acceso a medicamentos y se cumple el
objetivo de aliviar el dolor (172). Para ello, la
OMS propone la escalera de tres peldanos:
no-opioide +coadyuvante, opioides para do-
lor leve a moderado +no-opioides +coadyu-
vante, y opioide para dolor moderado a agu-
do +no-opioides +coadyuvante.

Azevedo y colaboradores en 2006 publican
una revision narrativa de la literatura res-
pecto a la validez y efectividad de mode-
lo de escalera analgésica de la OMS (172),
incluyendo 17 estudios para la sintesis, en-
contrando que la analgesia adecuada era
alcanzada entre el 45 al 100% de los estu-
dios. Ante esta variabilidad de la efectivi-
dad de la escalera analgésica, los autores
concluyen gue se requiere de mayor inves-
tigacion, si bien reconocen que este linea-
miento de la OMS es un protocolo sencillo,
clinicamente util y explicito en cuanto al
tratamiento a ofrecer.

en el mercado colombiano respecto a este
grupo farmacologico.

- Se debe tener en cuenta las contraindica-
ciones del uso de amitriptilina en pacientes
mayores a 50 anos.

Schuchen y colaboradores publicaron en
2018 una revision sistematica con metaana-
lisis acerca de la utilidad de los analgésicos
no-opioides en pacientes que se encuentra
en cuidados paliativos (173). Incluyeron 24
estudios para el analisis. Encontraron lo si-
guiente:

-No hubo evidencia consistente en cuanto
al efecto del acetaminofén.

- En hall6 evidencia a favor de los AINEs y
dipirona para el alivio del dolor, aunque no
se identifico que alguno fuera superior que
otro en este contexto.

- Respecto a eventos adversos por AINEs, |la
duracion de uso de estos medicamentos
no superod los 7 dias, por lo que no se pudo
establecer unga asociacion del uso de Al-
NEs e incidencia de eventos adversos.

- La combinacion de AINEs con opioides de
tercer escalon mostré un efecto beneficioso.

- No se identificaron estudios sobre el uso
prolongado de analgésicos no-opioides.

Wiffen y colaboradores realizaron una revision
sistematica en 2017, con el objetivo de determi-
nar la eficacia y seguridad del acetaminofén
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en el contexto de dolor asociado a cancer (174).
Soélo 3 estudios cumplieron con los criterios
de inclusion, encontrandose que ninguno de
éstos consideraba los desenlaces primarios
propuestos por los autores (participantes que
el dolor reduce en mas del 50%, participantes
gue el dolor reduce en mas del 30%, o nUme-
ro de pacientes que no empeoraron del dolor).
A pesar de lo anterior, describen que, en estos
estudios, no hubo diferencias entre acetamin-
ofén y placebo en el promedio de unas medi-
das de intensidad del dolor. La revision conclu-
ye gue no hay evidencia suficiente para apoyar
0 para rechazar el uso de acetaminofén para
alivio del dolor en cancer.

En este mismo sentido, Derry y colaborado-
res desarrollo otra revision sistematica enfo-
cada en la evidencia agregada respecto a los
AINEs y dolor por cancer, publicada en 2017
(175). Se incluyeron 11 estudios en el analisis,
pero ninguno evaluo los desenlaces prima-
rios propuestos por los autores y los estu-
dios contenia alto riesgo de sesgos (tamano
muestra muy pequeno, data incompleta o
ausencia de enmascaramiento). Ningun es-
tudio tuvo comparacion con un opioide. No
obstante, en general, los AINEs obtenian ali-
vio del dolor en el corto plazo.

Por otro lado, en la libreria de la colabora-
cion Cochrane se encuentra amplia lite-
ratura respecto a la eficacia de diferentes
opioides para el manejo del dolor en can-
cer. A continuacion, se hace un resumen
ejecutivo de las revisiones sistematicas en-
contradas (organizadas en orden alfabético
del principio activo):

- Buprenorfina, por Schmidt-Hansen vy col.
2013 (176):19 estudios fueron incluidos para el
analisis, encontrandose que la buprenorfina
fue tan efectiva como la morfina, aunque no
tanto cuando se compard con el fentanilo
(tres estudios mostraron que era inferior).

- Codeina, por Straube y col. 2013 (177): 15
estudios fueron incluidos para el anali-
sis, entrandose que la codeina, tanto sola
como combinada con acetaminofén, fue
eficaz frente a placebo; no hubo compara-
cion con otros opioides.

- Fentanil transdérmico, por Skorga y col.
2013 (178): 9 estudios para el analisis, pero
ninguno evaluo el desenlace de reduccion
de dolor o no empeoramiento del mismo
en poblacién con cancer; sin embargo, los
autores pudieron inferir de acuerdo a su jui-
cio que los participantes reportaron niveles
de intensidad baja de dolor, y que el efecto
adverso mas reportado fue estrenimientoy
rash en la zona del parche.

- Hidromorfona, por Bao y col. 2016 (179): 4
estudios incluidos para el analisis, hallandose
que la hidromorfona tiene un efecto similar
la oxicodona y morfina en cuanto alivio del
dolor. Asi mismo fue su perfil de seguridad e
incidencia de eventos adversos.

-Metadona, por Nicholson y col. 2017 (180): 6
estudios fueron incluidos para el analisis, en-
contrandose que la metadona tuvo un efec-
to similar que la morfina, asi como en la in-
cidencias de eventos adversos. Los estudios
presentalbban meétodos tan diversos que no
permitieron hacer analisis comparativos.

- Morfina oral, por Wiffen y col. 2016 (181):
62 estudios fueron incluidos para el anali-
sis, encontrandose que no hubo diferen-
cias en el efecto del alivio del dolor entre
las presentaciones de morfina de libera-
cion modificada frene a la morfina de libe-
racion inmediata. EI 90% de los participan-
tes (agrupados) mostro alivio adecuado del
dolor. La morfina oral fue tan efectiva para
modular la intensidad del dolor como lo
fueron la oxicodona, hidromorfona, fentanil
transdérmico, y metadona. Ninguno mos-
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tro superioridad frente a la morfina.

- Oxicodona, por Schmidt-Hansen y col. 2017
(182): 6 estudios incluidos para el analisis, ha-
llandose que la oxicodona no fue inferior a la
morfina en el alivio del dolor. No diferencias
en efectos adversos, excepto en el riesgo de
alucinaciones, el cual fue significativamente
menor en los que recibieron oxicodona en
comparacion con morfina (RR 0.52, 1C95%
0.28 — 0.97), aungue basado en evidencia de
baja calidad. Las diferentes presentaciones
de oxicodona (liberacion controlada vs libe-
racion inmediata) no mostraron que alguna
fuera mas eficaz que otra.

-Tapentadol oral, por Wiffeny col. 2015 (183):
4 estudios fueron incluidos para el analisis,
encontrandose que el tapendatol no es ni
mas ni menos efectivo que la oxicodona o
la morfina. La incidencia de eventos adver-
sos fue similar que oxicodona y morfina.

- Tramadol, por Wiffen y col. 2017 (184): 10
estudios fueron incluidos para el analisis.
Sin embargo, la evidencia presentada tenia
alto riesgo de sesgos, asi como un tamano
de participantes muy pequeno, por lo que
no se logro realizar analisis agrupado. Sélo
un estudio compard el tramadol con la
morfina y evalud los desenlaces primarios
de los autores, encontrandose el tramadol
no fue efectivo en el alivio del dolor.

En relacion con el dolor neuropatico onco-
l6gico, Mishra y colaboradores en 2012 pu-
blicaron un estudio tipo ensayo controlado,
aleatorizado, doble ciego, para determinar
la eficacia de la pregabalina en este contex-
to clinico en comparacion con amitriptilina
y gabapentina (185). Participaron 120 pa-
cientes, que fueron aleatorizados en 4 gru-
pos: grupo amitriptilina, grupo gabapen-
tina, grupo pregabalina y grupo placebo
(que recibia dosis de rescate de morfina

segun intensidad del dolor). ElI desenlace
primario fue el cambio en la escala global
de intensidad del dolor por escala visual
analoga de 100 mm luego de 4 semanas
de tratamiento. Los resultados fueron una
disminucion significativa en el valor de la
escala en los 4 grupos comparado con la
linea base. EI 100% del grupo placebo re-
quirio dosis de rescate de morfina durante
las visitas semanas, mientras que alrede-
dor del 30% de los demas grupos requirio
morfina luego de la segunda visita (27 se-
mana), siendo el grupo amitriptilina que
mas requirié dosis de rescate, y el grupo
de pregabalina quien menos requirid. Los
autores concluyen que los medicamentos
antineuropaticos estudiados son eficaces
en aliviar el dolor neuropatico asociado a
cancer, siendo la pregabalina la que mos-
tré mayor efecto beneficioso.

Jongen y colaboradores, en 2013, publican
una revision sistematica con el fin de evaluar
la evidencia sobre el beneficio y seguridad
del tratamiento del dolor neuropatico onco-
l6gico (186). Se incluyeron 30 estudios para el
analisis, y se evalué mediante el estimador
de Riesgo Absoluto de Beneficio (RAB, pro-
porcion de pacientes que obtuvieron alivio
sobre el total de pacientes del grupo trata-
miento). Se encontré que el RAB promedio
para antidepresivos fue de 0.5510 (IC95%
04034 — 0.6906), para anticonvulsivantes
fue de 05672 (0.4364 — 0.6973), y para opioi-
des fue de 09499 (0.9320 — 0.9634). Los an-
tidepresivos fueron amitriptilina, trazodona
y venlafaxina. Los anticonvulsivantes fueron
pregabalina, gabapentina, levetiracetam vy
lamotrigina. Los opioides fueron tramadol y
oxicodona. La limitacion de este estudio ra-
dica en que los estudios evaluados no fueron
controlados, con desenlaces primarios dife-
rentes, por lo que el analisis de los autores fue
agregado por grupo farmacoloégico.
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¢Cual es la efectividad de las terapias invasivas en el manejo del dolor?

138

139

140

Se recomienda remitir a consulta especializada en intervencionismo para alivio del dolor en aque-
llos pacientes en que haya persistencia de dolor intenso a pesar de analgesia adecuada y/o presen-
cia de efectos adversos intolerables.

(Adaptada de la guia NCCN de dolor oncolégico 2020)

Se debe evaluar riesgo / beneficio del manejo intervencionista de acuerdo con las preferencias del
paciente, expectativa de vida y comorbilidades que impiden el aumento de dosis de opioides (insu-
ficiencia renal, insuficiencia hepatica).

(Adaptada de la guia NCCN de dolor oncoldgico 2020)

Se debe considerar la reduccion de opioides en caso de que el manejo intervencionista resulte exi-
toso en aliviar el dolor.

(Adaptada de la guia NCCN de dolor oncolégico 2020)

Evidencia seleccionada

Las recomendaciones de esta seccion fueron
tomadas de la guia de la NCCN sobre dolor
oncolégico en adultos (187).

Mas del 90% de todos los pacientes con can-
cer avanzado padecen algun grado de dolor,
y si bien el uso de opioides es el principal bas-
tion para el manejo farmacoldgico para ali-
viar el dolor, se estima que entre el 5% al 20%
de los pacientes no logran un control ade-
cuado del dolor (188-190). En este contexto,
entran las técnicas intervencionistas como
un “cuarto escalon” en el manejo del dolor,
indicadas cuando el dolor es refractario al
uso de opioides (188).

Una de las estrategias intervencionistas son
los procedimientos neuroaxiales. Estos inclu-
yen: inyecciones epidurales, neurolisis intra-
tecal, ablacion de la raiz del nervio o neuroli-
sis guimica, y estimulacion de las columnas
dorsales o del ganglio dorsal (191).

Otro enfoque consiste en intervenciones
quirurgicas o de intervencionismo radiologi-
co, entre las que se encuentran: infusion de
medicamento intratecal, aumento vertebral,
osteoplastia, cordotomia, lisis de las vias tri-
geminales, mielotomia, ablacion por radio-
frecuencia (incluye cordotomia percutanea),
crioablacion (188,189,191)

También se incluyen como intervencionismo
para alivio del dolor los blogqueos neuroliticos
de plexos (celiaco, hipogastrico superior),
neurolisis del ganglion impar o de Walther,
bloqueo de nervios periféricos e intercostales
(188).

Vayne-Bossert y colaboradores, en 2016, pu-
blicaron una revision de la literatura sobre Ia
evidencia disponible acerca del rol del ma-
nejo intervencionista para alivio del dolor por
cancer (192). Se resumen los principales ha-
llazgos:
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- Vertebrosplatia: rol en enfermedad maligna
6sea, que a través de la fijacion de cemen-
to 6seo, provee alivio del dolor al estabilizar
la estructura vertebral (o fijar fracturas ver-
tebrales). La mayoria de la evidencia dispo-
nible es de baja calidad, limitdndose a series
de casos o estudios observacionales cortos y
de poco tamano, si bien se reporta que logra
reducir el dolor, pero con una incidencia im-
portante de eventos adversos.

- Analgesia neuroaxial: fundamentada en la
administracion epidural o intratecal de me-
dicamentos analgésicos via percutanea o
por implantacion de catéter (para bomba).
Ha sido considerada el dltimo recurso em
pacientes con dolor refractario que no me-
joraron con el tratamiento estandar o que
presentaron efectos adversos intolerables. Si
bien la evidencia ha mostrado que se trata
de un procedimiento seguro, No estd exen-
to de eventos adversos serios (infeccion-me-
ningitis). Varios estudios tipo ensayo clinicos
mostraron que es eficaz en pacientes alta-
mente seleccionados, con la limitante de
que el tiempo de seguimiento fue corto.

- Blogueo de nervios: intervencion que se ba-
sada en la interrupcion de la transmision de
sefales nociceptivas, utilizado tanto a nivel
central como periférico. Evidencia respecto al
bloqueo paravertebral mostré que reducia el
dolor durante 5-6 meses luego de la interven-
cion, si bien los estudios son de calidad mode-
rada por su pequeno tamano muestral.

- Procedimientos neuroliticos o neurodes-
tructivos: se trata de intervenciones de abla-
cion o blogqueos neuroliticos que buscan la
destruccion de las vias aferente o eferentes
del dolor, siendo el método mas utilizado la
inyeccion de etanol o fenol, aunque también
se puede realizar por radiofrecuencia. La evi-
dencia muestra que se logra una reduccion
del dolor pero se asocia a eventos adversos
serios como el desarrollo de dolor por desafe-
rentizacion (reorganizacion del sistema ner-
vioso después de la lesion) o diversos grados
de paresia. Dada la irreversibilidad del proce-
dimiento, se considera como ultimo recurso
en el tratamiento.

¢Cual es la efectividad de las intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgico para el

manejo del estrenimiento?

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

141 De acuerdo con el estado clinico del paciente, se recomienda el uso de laxantes orales junto con una
dieta alta en fibra y adecuada hidratacion, y ejercicio ajustado al paciente.

142 En caso de impactacion fecal, puede utilizarse productos rectales (supositorios o enemas), con es-
pecial precaucion en pacientes con riesgo de citopenia.
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Puntos de buena prdctica clinica:

- En caso de realizar desimpactacion fecal
Mmanualmente, considere sedacion con ben-
zodiacepinas.

- Antes de prescribir laxantes, evalle la pre-
sencia de causas secundarias:

- Obstruccion intestinal

- Inflamacion recto-anal

- Hipercalcemia

- Hipokalemia

- Hiponatremia

- Hipotiroidismo

- Diabetes mellitus

- Medicamentos (opioides, anticolinér-
gicos, antihipertensivos, AINEs, agentes
con suplementos de aluminio, calcio,
hierro).

Evidencia seleccionada

Se estima que entre el 43% al 58% de los
pacientes con cancer avanzado refieren es-
treAimiento (el tercer sintoma mas preva-
lente luego de dolor y anorexia), y en fases
terminales, pueden llegar a ser el 80% (193).
El estrefimiento en el paciente oncoldgico
puede tener varias causas, las cuales pueden
ser organicas, funcionales o relacionadas con
el uso de ciertos medicamentos. Se ha pro-
puesto varias alternativas de manejo, entre
las que se encuentran:

-Laxantes orales: incluyen suplementos de fi-
bra (psyllium), ablandadores de materia fecal
(docusato de sodio, aceite mineral), estimu-
lantes del peristaltismo (sendsidos, bisaco-
dilo), agentes osmoticos (sales de magnesio,
sorbitol, lactulosa, polietilenglicol -PEG-).

- Antagonistas del receptor opioide mu: me-
tilnaltrexona

- Productos rectales. incluyen estimulantes (su-
positorios de bisacodilo), lubricantes hiperos-
mMaoticos (supositorios de glicerina, enemas).

Candy y colaboradores, en 2015, publicaron
una revision sistematica respecto al uso de
laxantes para el manejo del estrefimiento
en el contexto de cuidados paliativos (194).
El objetivo fue determinar la efectividad y
eficacia diferencial de los laxantes lactulo-
sa, senna, sales de magnesio, entre otros. Se
incluyeron 5 estudios para el analisis. No se
encontraron diferencias entre los diferentes
tipos de laxantes, es decir, la efectividad fue
similar entre ellos.
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¢Cual es la efectividad de las intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgico para el
manejo de la diarrea?

143

144

145

146

147

Se sugiere determinar el grado de diarrea por toxicidad asi:

= Grado 1. incremento de <4 deposiciones al dia frente al habito antes del tratamiento onco-espe-
cifico. Si el paciente tiene colostomia, hace referencia al aumento leve de salida de consistencia
blanda o liquida.

= Grado 2:incremento de 4-6 deposiciones al dia frente al habito antes del tratamiento onco-especi-
fico, y puede acompanarse de célicos moderados que no interfieren con las actividades cotidianas.
Si el paciente tiene colostomia, hace referencia al aumento moderado de salida de consistencia
blanda o liquida.

= Grado 3: incremento de 27 deposiciones al dia frente al habito antes del tratamiento onco-espe-
cifico, y puede acompanarse de cdlicos severos e incontinencia que interfieren con las actividades
cotidianas. Si el paciente tiene colostomia, hace referencia al aumento severo de salida de consis-
tencia blanda o liquida.

» Grado 4: incremento de >10 deposiciones al dia y puede acompanarse de sangrado rectal o franca
hematoquecia y requiere de soporte parenteral. Si el paciente tiene colostomia, hace referencia
al aumento que puede comprometer el estado hemodinamico del paciente y requerir de manejo
hospitalario.

(Adoptada de la guia NCCN 2020)

En paciente con diarrea por toxicidad Grado 1, se recomienda brindar hidratacién oral y reposicion
de electrolitos, e inicie loperamida (si no esta recibiendo opioides).

(Adoptada de la guia NCCN 2020)

Se sugiere administrar loperamida hasta conseguir 12 horas sin deposiciones y en el caso de la radio-
terapia, durante el tiempo que dure el tratamiento. No debe superarse la dosis maxima de 16 mg dia.

(Adoptada de la guia colombiana 2016)

En paciente con diarrea por toxicidad Grado 2, se recomienda administrar liquidos via endovenosa si no
hay tolerancia a la via oral, continuar con loperamida (o iniciarla) y considere uso de anticolinérgicos. Si
se sospecha de diarrea por inmunoterapia o radioterapia, considere utilizar corticoesteroides.
(Adoptada de la guia NCCN 2020)

En paciente con diarrea por toxicidad Grado 3 o 4, se recomienda considerar hospitalizar de acuer-
do con el criterio del médico tratante y plan de cuidados del final de vida, continuar antidiarreicos
y/o anticolinérgicos, y considerar como alternativa el uso de analogos de somatostatina ante diarrea

refractaria.

(Adoptada de la guia NCCN 2020)
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Evidencia seleccionada

Cherny en 2008 hace una revision de la lite-
ratura acerca de la diarrea asociada al trata-
miento en paciente con cancer avanzado, de
la que deriva las principales recomendacio-
nes de la gufa colombianay de la NCCN (195).
En esta revision, se define diarrea como la
presencia de deposiciones liquidas mas fre-
cuente y con sensacion de urgencia, la cual
puede ser leve, moderada o severa, amena-
zando inclusive la vida del paciente. En el
contexto clinico del paciente en tratamiento
activo para cancer, la diarrea suele ser secun-
daria a la quimioterapia, especialmente por
5-fluorouracilo, irinotecan, capecitabina, do-
cetaxel.

También se ha evidenciado diarrea asociada
al uso de erlotinib, sorafenib, sunitinib, ima-
tinib y bortezomib. Asi mismo, la radiotera-
pia dirigida a estructura abdomino-pélvicas
puede lesionar el colon generando colitis o
proctitis, provocando diarrea.

Cherny describe los criterios de toxicidad
para graduacion de la diarrea, adoptados por
la guia de la NCCN (195), los cuales brinda un
marco clinico para diagnosticar la severidad
de la diarreay orienta el tratamiento a seguir.

Estos criterios son:

- Diarrea por toxicidad grado 1. incremento
de <4 deposiciones al dia frente al habito
antes del tratamiento onco-especifico. Si el
paciente tiene colostomia, hace referencia al
aumento leve de salida de consistencia blan-
da o liquida.

- Diarrea por toxicidad grado 2. incremen-
to de 4-6 deposiciones al dia frente al habi-
to antes del tratamiento onco-especifico, y
puede acompanarse de colicos moderados
gue no interfieren con las actividades coti-
dianas. Si el paciente tiene colostomia, hace
referencia al aumento moderado de salida
de consistencia blanda o liquida.

- Diarrea por toxicidad grado 3: incremento
de =7 deposiciones al dia frente al habito an-
tes del tratamiento onco-especifico, y puede
acompanarse de colicos severos e inconti-
nencia que interfieren con las actividades
cotidianas. Si el paciente tiene colostomia,
hace referencia al aumento severo de salida
de consistencia blanda o liquida.

- Diarrea por toxicidad grado 4: incremento
de >10 deposiciones al dia y puede acompa-
fAarse de sangrado rectal o franca hemato-
quecia y requiere de soporte parenteral. Si el
paciente tiene colostomia, hace referencia al
aumento que puede comprometer el esta-
do hemodinamico del paciente y requerir de
manejo hospitalario.

En cuanto al manejo general, los pacientes
deben rehidratarse tanto por via oral (en la
medida de lo posible) o por via endovensa si
la condicion del paciente asi lo amerita. Los
medicamentos que pueden utilizarse son:
loperamida, analogos de somatostatina, o
budesonida (en casos de colitis/proctitis).
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¢Cual es la efectividad de las intervenciones farmacolégicas y no farmacolégicas en el

manejo de la disnea?

cava superior, U obstruccién de via aérea.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

(Adaptada de la guia NCCN 2020)

(Adaptada de la guia NCCN 2020)

(Adaptada de la guia NCCN 2020)

Evidencia seleccionada

Ben-Aharon y colaboradores, en 2012, publi-
can una revision sistematica con el objetivo
de evaluar el rol de las intervenciones diri-
gidas para aliviar la disnea en paciente con
cancer (196). Se incluyeron 18 estudios para el
analisis, y las intervenciones consistieron en
opioides, oxigeno y benzodiacepinas. Se en-
contré un beneficio por parte de los opioides
en 8 estudios, tanto a pacientes que reciben
este tipo de medicamentos por primera vez
(opioide-naive) como los que ya vienen re-
cibiéndolos. En relacion con el oxigeno, seis
estudios abordaron el efecto de este medi-
camento gaseoso, mostrando que el oxige-
no es inferior a los opioides, y sin efecto esta-
disticamente significativo frente al placebo.
Respecto a las benzodiacepinas, solo se iden-
tificaron dos estudios que comparaban el

148 Se sugiere evaluar por causas potencialmente reversibles de disnea, como lo son las exacerbaciones
de EPOC, crisis asmatica, condiciones cardiacas, derrame pleural o pericardico, sindrome de vena

149 Se recomienda el uso de morfina como medicamento de primera eleccion para el manejo de la disnea.

150 Se sugiere el uso de benzodiacepinas si coexiste trastorno de ansiedad. Se debe tomar medidas
para prevenir el riesgo de depresion respiratoria si el paciente ya viene recibiendo opioides.

151 Se sugiere el uso de oxigeno solo en aquellos casos de hipoxia sintomatica.

152 Se puede complementar el manejo de disnea con medidas no farmacoldgicas como lo son: los aba-
nicos, aires acondicionados, medidas de relajacion y confort fisico.

midazolam frente a la morfina, sin eviden-
ciarse diferencias estadisticamente signifi-
cativa, excepto en la fase inicial (ambulatoria)
de uno de los estudios, en el que el midazo-
lam fue superior.

Barnes y colaboradores, en 2014, publica-
ron una revision sistematica que buscaba
determinar la efectividad de los opioides en
aliviar la disnea en pacientes con enferme-
dad avanzada (se incluyeron estudios con
pacientes con cancer, neumopatias cronicas
y enfermedad cardiovascular). Se incluyeron
26 estudios para el analisis. Los resultados del
metaanalisis mostraron que el efecto agre-
gado de los opioides fue beneficioso, me-
dido a través de una Diferencias de medias
estandar de -0.42 (IC95% -0.77,-0.26) con una
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12=54%; no se logré hacer analisis por subgru-
po para determinar el efecto en funcion de
la condicion patolégica. Los autores conclu-
yeron que, si bien los estudios son de baja o
muy baja calidad, hay evidencia que sugiere
el efecto beneficioso de los opioides para el
manejo paliativo de la disnea.

Finalmente, en lo referente a medidas no
farmacoldgicas, Luckett y colaboradores de-
sarrollaron un estudio cualitativo de las per-

cepciones de los pacientes con disnea croni-
ca respecto al uso de ventiladores de mano
0 abanicos (197). Se realizaron entrevistas a
133 pacientes. Encontraron que los pacientes
percibieron el uso del abanico como algo be-
neficioso relacionado con su portabilidad, la
sensacion de “empujar el aire” hacia el rostro,
distraccion, modulacion de la ansiedad, entre
otras categorias identificadas por los autores.

:Cual es el efecto del uso de diuréticos en comparacion con paracentesis para el manejo

de la ascitis?

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

pertension portal concomitante.

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Evidencia seleccionada

Hodge y Badwell realizaron una revision de la
literatura acerca del manejo paliativo en asci-
tis maligna, publicada en 2019 (198). Se des-
criben varias opciones, las cuales se resumen
a continuacion:

- Diuréticos: si bien los diuréticos y la restriccion
de sodio son el manejo de primera linea en la
ascitis secundaria a cirrosis, tiene menor efica-
cia cuando se trata de ascitis maligna. La es-
pironolactona es el diurético mas utilizado en
este contexto clinico, y su eficacia se correlacio-
na con los niveles de renina-angiotensina plas-
maticos, los cuales estan elevados en hiper-
tension portal, pero permanecen normales en
ascitis maligna. En este sentido, los diuréticos
muestran un mejor desempefo en hiperten-
sion portal secundaria a metastasis hepaticas.

153 Se sugiere el uso de parecentesis para el manejo sintomatico de la ascitis peritoneal.

154 Se sugiere el uso de diuréticos solamente en casos muy seleccionados, en los que se sospeche hi-

- Paracentesis: es la modalidad terapéutica
mas utilizada para aliviar los sintomas por as-
citis maligna. La paracentesis es eficaz en ali-
viar los sintomas de nauseas, vomito, disnea
y disconfort abdominal, y provee alivio tran-
sitorio en alrededor del 90% de los pacientes.
La desventaja es que la duracion del efecto
en transitoria, y retornar luego de 72 horas.
Por ello, se requiere de paracentesis a repe-
ticion para un control efectivo. Esto conlleva
riesgos de perforacion visceral, hipotension
secundaria a cambios grandes de volumen,
pérdida de proteinasy electrolitos, peritonitis
secundaria y sangrado peritoneal.

. Catéter tunelizados: cumplen la funcion
drenar el liquido peritoneal, sin la necesidad
de reintervenir de manera repetitiva para ali-
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viar los sintomas. Sus contraindicaciones son:
ascitis loculada, coagulopatia, infeccion de
cavidad peritoneal. Tiene los mismos riesgos
de la paracentesis.

- Otras intervenciones: se incluyen otras me-
didas intervencionistas mas complejas, mas

riesgas y con menos evidencia de eficacia
disponible, por lo que su uso es muy limita-
do. Estas son: puertos intraperitoneales, de-
rivaciones peritoneo-venosas, catumaxomab
intraperitoneal, y quimioterapia intraperito-
neal hipertérmica sin la citorreduccion.

¢Cuales serian las indicaciones de un dren peritoneal permanente para el manejo de ascitis?

155 Se sugiere el uso de catéter peritoneal permanente en casos muy seleccionados en los que se haya
documentado ascitis recurrente y refractaria al tratamiento, con el fin de evitar urgencias, compli-
caciones peritoneales por paracentesis a repeticion, mejor confort en domicilio (con cuidador en-
trenado). Se debe descartar contraindicaciones como son: ascitis loculada, coagulopatia o infeccion

de cavidad peritoneal.

Evidencia seleccionada

La evidencia disponible sobre el uso de ca-
téter permanente para manejo de ascitis
maligna se ha realizado en el contexto de re-
fractariedad (198), con eficacia reportada en-
tre 80% a 95% de éxito en control de la sinto-
matologia por ascitis maligna luego de 8-10
semanas de colocacion del catéter.

El equipo técnico para uso de tecnologia en
salud del NICE publicé en 2012 unos linea-
mientos respecto al uso del sistema de dre-
naje por catéter peritoneal PleurX® (199). En
este documento, se hace la recomendacion
de considerar su Uso en pacientes con ascitis
maligna recurrente refractaria al tratamien-
to, fundamenta en la revision de 9 estudios
observacionales.

5.11. ASPECTOS NUTRICIONALES EN EL PACIENTES CON CANCER

¢Cual es la indicacion y beneficio de las intervenciones nutricionales en el paciente con

cancer avanzado?

| 156 | Se sugiere explicar como el peso corporal, los alimentos y la actividad fisica afectan el cancer de

colon y su tratamiento.

| 157 | Se recomienda impartir consejos de alimentacion dirigida por nutricionista en la que permita una
adecuada tolerancia pensando siempre en el confort del paciente

| 158 | Se sugiere remitir los enfermos con obesidad, desnutricidn, sarcopenia o cagquexia a nutricionistas,
idealmente, con experiencia o entrenamiento acreditado en Oncologia.
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159 Se recomienda adaptar la intervencion dietética a la situacion individual, teniendo en cuenta las
alteraciones metabdlicas causados por el tumor y el tratamiento oncoldgico, y las propiedades nu-
traceuticas de los alimentos para regular el metabolismo celular.

| 160 | Se recomienda evitar los regimenes hipercaldricos ricos en grasas saturadas y azucares para man-
tener o recuperar el peso corporal.

161 Se recomienda ofrecer consejo personalizado para el uso correcto de suplementos nutricionales
orales en situaciones de desnutricién e incapacidad de cubrir los requisitos nutricionales — los Ali-
mentos con Propdsitos Médicos Especiales (APMES) ordenados deben estar aprobados por el INVI-
MA para pacientes oncoldgicos.

| 162 | sesugiere pesquisar y corregir la deficiencia de vitamina D.
| 163 | Serecomienda evitar dosis elevadas de elementos traza y vitaminas.

Puntos de buena prdctica clinica:

- Las intervenciones dietéticas y el soporte
nutricional artificial antes, durante y después
de la fase aguda del tratamiento, requiere
un enfoque centrado en el paciente (evalua-
cion de actitudes, creencias, motivaciones
y deseos), y comprension de los mecanis-
mos plausibles por los cuales los cuales los
alimentos influyen en el control del cancer
colorrectal, teniendo en cuenta la fisiopato-
logia, etapa de la enfermedad, modalidad e
intencion del tratamiento.

Evidencia seleccionada

El Proyecto de Actualizacion Continua
(CUP) es un programa continuo para ana-
lizar la investigacion global sobre como la
dieta, la nutricion y la actividad fisica afec-
tan el riesgo de cancer y la supervivencia.
Es un recurso cientifico confiable y auto-
rizado que recopila evidencia cientifica de
todo el mundo de forma continua, revisada
sistematicamente por el equipo del Impe-
rial Collage de Londres y evaluada por un
panel independiente de expertos que ela-

-Se debe desaconsejar la automedicacion de
suplementos y vitaminas.

- De acuerdo con la funcionalidad del tracto
digestivo, brindar apoyo nutricional periope-
ratorio a los enfermos desnutridos, o aquellos
con inhabilidad para comer durante siete
dias luego de la cirugia.

- Se debe orientar el cuidado nutricional a
satisfacer los deseos de pacientes en estado
terminal.

boran conclusiones basadas en la eviden-
cia para crear recomendaciones en pre-
vencion y supervivencia en cancer (200).

La calificacion de la evidencia se apoya en
criterios claramente definidos para juzgar
gue tan fuerte es la relacion causal de la
dieta, la nutricion y la actividad fisica con el
cancer, teniendo en cuenta calidad de los
estudios (posibilidad de confusion, errores
de medicion y sesgo de seleccion), diferen-
tes tipos de estudios y cohortes, heteroge-
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neidad inexplicable entre los resultados de
diferentes estudios o poblaciones, relacion
dosis-respuesta vy si hay evidencia de me-
canismos biolégicos plausibles a niveles
tipicos de exposicion, lo que permite je-
rarquizar la evidencia de causalidad como
“fuerte” (convincente, probable o efecto
sustancial sobre el riesgo improbable) o
“limitada” (limitada - sugestiva o limitada -
sin conclusion) (201).

La calidad de la evidencia sobre las interven-
ciones preventivas en cancer colorrectal se
puede resumir en los siguiente puntos (202):

Evidencia solida en prevencion:

. Estar fisicamente activo disminuye el ries-
go de cancer de colorrectal.

- El consumo de granos enteros disminuye
el riesgo de cancer colorrectal.

- El consumo de alimentos que contienen
fibra dietética disminuye el riesgo cancer
colorrectal.

- El consumo de productos lacteos dismi-
nuye el riesgo de cancer colorrectal.

- Tomar suplementos de calcio disminuye
el riesgo de cancer colorrectal.

«El consumo de carne roja aumenta el ries-
go de cancer colorrectal.

- El consumo de carne procesada aumenta
el riesgo de cancer colorrectal.

. Consumir aproximadamente dos o mas
bebidas alcohdlicas por dia aumenta el
riesgo del cancer colorrectal.

- Tener sobrepeso u obesidad aumenta el
riesgo de cancer colorrectal.

Hay alguna evidencia de que:

- Consumir alimentos que contengan vita-
mina C podria disminuir el riesgo de cancer
de colorrectal.

- El consumo de pescado podria disminuir
el riesgo de cancer colorrectal

- La vitamina D podria disminuir el riesgo
de cancer colorrectal.

. Consumir suplementos multivitaminicos
podria disminuir el riesgo de cancer colo-
rrectal.

- Bajo consumo de vegetales sin almidon
podria aumentar el riesgo de cancer colo-
rrectal.

- Bajo consumo de fruta podria aumentar
el riesgo de cancer colorrectal.

- El consumo de alimentos que contienen
hierro hem podria aumentar el riesgo de
cancer colorrectal.

Dieta, nutriciéon y actividad fisica
en sobrevivientes de cancer

El Panel de expertos esta de acuerdo en
que las conclusiones que sustentan las Re-
comendaciones de prevencion del cancer
también pueden ser relevantes para los
sobrevivientes de cancer y recomiendan
que, en la medida de lo posible, los sobre-
vivientes de cancer tengan como objetivo
seguir estas recomendaciones una vez que
el tratamiento haya finalizado. Puede ha-
ber situaciones especificas en las que este
consejo puede no aplicarse y puede ser ne-
cesaria la orientacion de profesionales de la
salud, por lo tanto:
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- Todos los sobrevivientes de cancer deben
recibir atencion nutricional y orientacion
sobre actividad fisica de profesionales ca-
pacitados.

« A menos gque se indique o contrario, y si
pueden, se recomienda a todos los sobre-
vivientes de cancer que sigan las recomen-
daciones de prevencion del cancer en la
medida de lo posible después de la etapa
aguda del tratamiento:

- Tener un peso saludable

- Estar fisicamente activo

- Comer mas granos enteros, verduras,
frutas y legumbres (como frijoles)

- Evite las bebidas azucaradas y limite el
consumo de ‘comidas rapidas’ y otros
alimentos procesados con alto conteni-
do de grasas, almidones o azlcares

- Limitar el consumo de carnes rojas
(como carne de res, cerdo y cordero)

- Evitar las carnes procesadas y el alcohol

- No usar suplementos para prevenir el
cancer

[A ROL Y PERSPECTIVAS DEL '
PROFESIONAL DE ENFERMERIA

La evidencia ha mostrado que los equipos
multidisciplinarios han tenido un efecto
positivo en los desenlaces en salud de los
pacientes con cancer (203,204). En este
sentido, el papel que cada profesional
cumple en todo el ciclo de atencion del pa-
ciente oncoldgico es fundamental para lo-
grar los mejores resultados, a la vez que se
hace brinda un manejo integral y 6ptimo.
Sin embargo, el profesional de enfermeria
tiene un alcance particular que lo situan
en el centro del equipo multidisciplinario, a
la vez que tiene un contacto mas estrecho
con el paciente y su familia/cuidador.

El profesional de enfermeria tiene unas
funciones clave en el proceso de atencion
del paciente con cancer, como son (205):

- Ensefanza: Fomentar en los pacientes y
sus familias el desarrollo de habilidades y
herramientas para la toma de decisiones
y el desarrollo del autocuidado, incluido el
manejo de los sintomas.

- Cuidador: Relacionarse genuinamente
con la dimension humana de la experien-
cia de la enfermedad y proporcionar con-
suelo y apoyo fisico, emocional y espiritual.

- Coordinador: Cestionar entre multiples
servicios hacia el desarrollo de objetivos
compartidos (paciente-profesional de sa-
lud) y un plan de tratamiento coherente y
transparente.

- Defensor: Representar las necesidades vy
preferencias de los pacientes y sus familia-
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res al desarrollar e implementar un plan de
tratamiento.

- Movilizador: Ser atento, asertivo e innova-
dor para responder a las necesidades dina-
micas de los pacientes y sus familias.

Transversal a estas funciones, los profesio-
nales de enfermeria cuentas con atributos
esenciales para el cuidado de los pacientes:
experiencia clinica, orientacion a la familia,
atencion perceptiva, colaboracion y delibe-
racion (205).

Reconociendo que el profesional de enfer-
meria cumple con un rol integrador den-
tro y fuera de los servicios de oncoldgicos,
vy un rol articulador intra- e interinstitucio-
nal, se realizé una actividad de grupo fo-
cal semiestructurado con profesionales de
enfermeria de la ciudad de Cali que estan
intimamente vinculados con el proceso de
atencion del paciente con cancer.

Se disend un marco conceptual desde el
equipo asesor, el cual propone tres cate-
gorias para incorporar las percepciones la-
borales, cada una definida de la siguiente
manera:

- Perspectiva asistencial: son aquellos pro-
fesionales de enfermeria involucrados en
proceso de atencion clinica y contacto di-
recto con el paciente y su familia. El campo
de accion es en las IPS hospitalarias y on-
cologicas.

- Perspectiva administrativa: corresponde a
los profesionales de enfermeria cuya funcion
esencial es el desarrollo del proceso adminis-
trativo (planeacion, organizacion, direccion
y control) tanto de los servicios asistenciales
como de la gestion de riesgo poblacional.
El campo de accion habitualmente es en la
coordinacion o jefaturas de servicios espe-

cializados en IPS, o en los departamentos de
gestion de riesgo de las EAPB.

- Perspectiva clinico-administrativa: re-
presenta a los profesionales de enferme-
ria que tiene funciones tanto asistenciales
como administrativas, como lo son los pro-
gramas de navegacion, o el personal de au-
ditoria clinica.

A continuacion de describe los elementos
extraidos del grupo focal.

Funciones esenciales del profesional
de enfermeria desde la perspectiva
asistencial:

- Cuidado directo de los pacientes desde el
ambito ambulatorio y hospitalario.

-Coordinacion de la quimioterapia, radiote-
rapia u otras modalidades de tratamiento.

- Articulacion con el profesional de enfer-
meria de navegacion para cumplir con los
tiempos de ciclos, asi como control con
otros profesionales de salud.

- Educacion al momento del diagnostico, vy
especialmente durante el tratamiento.

- Seguimiento de los potenciales efectos
secundarios del tratamiento.

- Atencion de las complicaciones relaciona-
das con el tratamiento.

-Verificacion de adherencia a las recomen-
daciones impartidas, en especial cuando la
quimioterapia es oral.

- Activacion de canales de comunicacion
para la transferencia del cuidado del pa-
ciente cuando se requiere de servicios
prestados en instituciones diferentes.
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< Realizacion, monitoreo y evaluacion de los
programas de tamizacion.

- Organizacion de los programas y rutas de
prevencion y deteccion temprana de la en-
fermedad.

- Gestion poblacional en cuanto a la identi-
ficacion de grupos de riesgo alto para can-
cer, priorizacion de los mismos y activacion
de intervenciones clinicas.

- Coordinacién con actividades de promo-
cion de la salud desde la atenciéon primaria.

- Educacion a los demas profesionales de
la salud como uno de los componentes del
trabajo de los equipos multidisciplinarios.

Retos desde la perspectiva asistencial:

- Falta de recurso humano para la multipli-
cidad de actividades de los programas asis-
tenciales tanto de lo ambulatoria como del
hospitalario que requiere de manera indivi-
dual cada paciente.

- Barreras administrativas con los procesos
para articular prestadores para la transfe-
rencia del cuidado.

- Desafios operativos ante la alta demanda
de servicios oncoldgicosy se satura la capa-
cidad instalada de la IPS.

-Si bien se realizan procedimientos de prio-
rizacion, el ideal es hace un seguimiento de
cada caso de la cohorte de sospechoso de
cancer y con diagnodstico establecido de
cancer.

- Dificultades para operativas las rutas de
atencion cuando existen recursos limita-
dos y no hay una adecuada gestion desde
la EAPB o la Entidad Territorial.

Funciones esenciales del profesional
de enfermeria desde la perspectiva
administrativa:

- Monitoreo y seguimiento de las autorizacio-
nes tanto de servicios PBS como No PBS.

-Programacion de los ciclos de quimiotera-
pia por cada paciente.

- Participar en los procesos de habilitacion
de servicios.

. Gestion del acceso y manejo de los pa-
cientes durante su estancia hospitalaria.

- Planeacion, coordinacion y gestion docu-
mental de la junta de tumores.

-Comunicacion con los familiares/cuidadores.

- Garantizar el egreso seguro de la hospita-
lizacion.

- Gestion de la informacion para el reporte
de la Cuenta de Alto Costo.

- Planeacion de la red de prestadores vy
los mecanismos de articulacion desde la
EAPB.

- Abordaje las condiciones psico-sociales
que pueden afectar el proceso de atencion.

- Gestion de servicios relacionados con la
atencion de salud si bien no son activida-
des sanitarias, como lo es el trasporte y alo-
jamiento mientras se encuentran en qui-
mioterapia o radioterapia (aplica sélo para
poblacion pediatrica segun lo establecido
en la Ley 1388 de 2010).
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Retos desde la perspectiva administrativa:

- La falta de voluntad politica entre los pres-
tadores y aseguradores para la creacion de
redes de atencidon integrales y funcionales.

Funciones esenciales del profesional
de enfermeria desde la perspectiva
clinico-administrativa (incluye el
proceso de Navegacion):

. Coordinacion con los procesos de auto-
rizacion y otras areas administrativas que
participan directa o indirectamente en la
atencion del paciente.

- Direccion y acompafamiento de los equi-
pos de gestion de casos desde el asegura-
miento.

- Activacion entre los programas de aten-
cion domiciliara y otros extramurales con
las necesidades en salud de los pacientes.

-Generacion de sistemas de alertas.

- Monitoreo de los indicadores de proceso
y resultado.

-Seguimiento a la oportunidad y disponibi-
lidad de los servicios de la IPS oncoldgica,
asi como el cumplimiento por parte del pa-
ciente en cuanto a asistencia.

Retos desde la perspectiva
clinico-administrativa:

-Limitacion de los sistemas de informacion.
Este punto es muy sensible para lograr los
resultados esperados de la gestion del pro-
grama de navegacion.

- Bagaje cultural y social del paciente, que
puede dificultar el adecuado seguimiento
Yy navegacion.

- Hay algunos grupos de riesgo, como can-
cer de pulmon o de pancreas, que dado su
rapida progresion y pobre prondstico, lleva
al limite el tiempo de respuesta del equipo
de navegacion.

- Gestion de las comorbilidades y necesi-
dad de interdisciplinario por fuera de los
servicios oncoldgicos.

- Desafio en cumplir con los tiempos de
empalme entre el tratamiento sistémico y
la cirugia oncologico.

Programa de navegacioén

Uno de los temas recurrente en la actividad
del grupo focal fue la necesidad de fortale-
cer los programas de navegacion. Los pro-
fesiones de enfermeria que dirigen la nave-
gacion de un paciente con cancer tiene el
potencial de impactar favorablemente en
los desenlaces en salud, tales como mejor
oportunidad de diagnostico, reduccion del
tiempo para inicio del tratamiento, satis-
faccion del paciente, asi como en la super-
vivencia y calidad de vida global (206,207).
Esto se logra a través de (208):

- Continuidad de la informacion clinica del
paciente.

- Continuidad en el manejo (transferencia
efectiva del cuidado).

- Continuidad en el relacionamiento entre
los prestadores y el asegurador.

- Activacion de mecanismos de afronta-
miento.

- Autocuidado en cancer.

- Soporte psico-social del paciente.
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En este orden de ideas, el grupo de pro-
fesionales de enfermeria entrevistados
proponen los siguientes elementos que
pueden fortalecer los programas de nave-
gacion de la ciudad de Cali:

- Cabildeo, desde el punto de vista de
salud publica, para lograr alinear los
intereses de los actores clave de la ciu-
dad.

- Visibilizar la importancia del impacto
de la navegacion en el logro de la triple
meta (resultados en salud, optimiza-
cion de recursos, mejor experiencia de
la atencion).

- Unificacion de un modelo de navega-
cion con alcance de ciudad y region.

- Consolidacion de un sistema de aler-
tas temjpranas.

-Fomento de la investigacion local para
aportar evidencia respecto a la eficacia
y costo-efectividad de un programa de
navegacion oncolégico.

Plan de manejo de enfermeria
para el paciente oncolégico

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

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

- Simplificar los tramites administrativos
para los pacientes y sus familias

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

- 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 trata-
miento de todos los servicios requeridos.

- 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 colon vy recto, ya que interviene
en todo el proceso de la enfermedad, des-
de deteccion temprana, atencion integral,
seguimiento y rehabilitacion de pacientes,
gue involucra los lineamientos de integrali-
dad de atencion a los pacientesy 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:

- El establecimiento de estrategias de interven-
cion, que propicien una relacion de calidez con
el paciente y a la vez, faciliten la educacion en
torno a sus necesidades en salud y empodera-
miento en el manejo de su enfermedad.

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

Es importante concentrar todas estas ac-
tividades hacia la orientacion del equipo
multidisciplinario en maximizar la calidad
de vida de las pacientes, mientras estan en
el tratamiento. Revisemos los efectos se-
cundarios mas comunes relacionados con
el tratamiento y cémo 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
afos después del tratamiento, los denomi-
nan efectos tardios. El tratamiento de los
efectos secundarios a largo plazoy los efec-
tos tardios, son una parte importante de la
atencion para sobrevivientes.

Las nauseas y los vémitos causados por la
quimioterapia: se recetaran medicamen-
tos para ayudar a controlarlos. Se trabajara
con la nutricionista, que puede proporcio-
nar consejos sobre como comer y como
mantenerse hidratado durante la quimio-
terapia.

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.

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 dsea 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 infeccidon 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.

Cambios emocionales: El cancer inte-
rrumpe muchas partes de la vida de una
persona, desde las relaciones hasta el tra-
bajo vy los pasatiempos. Dependiendo de la
gravedad de la enfermedad vy la posibilidad
de recuperacion, también puede obligarlo
a hacer cambios en su futuro vy lidiar con la
posibilidad de morir. Durante este tiempo,
puede sentir muchas emociones diferen-
tes: Tristeza, Ansiedad, Soledad o sensacion
de ser diferente de los demas, Miedo, Ira,
Frustracion, Culpa, Sentirse fuera de con-
trol, Un cambio en su forma de pensar so-
bre siy el futuro.

Pero también muchos cambios positivos
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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 vida y 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:

- Proporcionar apoyo y aliento.

- Conversar con el equipo de atencion en
salud.

- Administrar medicamentos.

- Ayudar a manejar los sintomas y efectos
secundarios.

- Coordinar las citas médicas.

- Llevar al paciente a las citas.

< Asistir con las comidas.

- Ayudar con las tareas domésticas.

- Manejar problemas con el seguro vy 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

ECONOMOMICAS

Los sistemas de salud se ven enfrentados a
dos tipos de cargas de la enfermedad onco-
l6gica, a saber: la carga epidemiolégica 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 publica 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
econémica como mecanismo de apoyo a
la toma de decisiones (209,210). En Colom-
bia, las evaluaciones de tecnologia en sa-
lud especificamente las evaluaciones eco-
nomicas, 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-
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daciones de guias de manejo clinico (211).

Una evaluacion econdmica permite, en-
tonces, identificar los factores determinan-
tes del costo en salud, especificamente los
costos directos médicos (212), en que incu-
rre tanto el sistemna como el paciente, com-
parandolos entre las tecnologfas 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” (210).

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 econdomicas,
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 el
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 comyparar
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.

7.1. COSTO-EFECTIVIDAD DE LA
COLONOSCOPIA VERSUS
COLONOGRAFIA PORTC

Van der Meuleny colaboradores publicaron
en 2018 una evaluacion econémica con el
objetivo de comparar la costo-efectividad
de la colonografia por TC (también llamada
colonoscopia virtual) con la colonoscopia
(213). Se tomo6 un modelo de microsimula-
cion especifico para cancer colorrectal que
incorpora los resultados (beneficios) prove-
nientes de varios estudios que estiman el
efecto durante toda la vida de las interven-
ciones diagnosticas mencionadas. Por tan-
to, el horizonte de tiempo fue el periodo de
toda la vida.

Adicionalmente, los autores ajustaron el
modelo en cuatro estrategias de tamiza-
cion en funcion del porcentaje de partici-
pacion entre la colonoscopia vy a la colono-
grafia por CT. Los costos se tomaron desde
la perceptiva de tercer pagador, teniendo
en cuenta que los autores son procedentes
del Alemania. Los desenlaces fueron me-
didos en AVAC (anos de vida ajustados a
calidad, o del inglés QALYs). La tasa de des-
cuento se establecié en 3% por ano tanto
para los costos como para los AVAC.

Con base en la estrategia de tamizacion
cada 10 afos, dirigida a poblacion entre
50 a 70 anos, bajo un supuesto de 100% de
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participacion por cada tecnologia en salud,
los resultados fueron:

-Para el grupo de colonoscopia, se ganaron
106 AVACs, determinado por reduccion en
la mortalidad (segun el modelo).

- Para el grupo de colonografia por TC, se
ganaron 81 AVACs.

- Para el grupo de colonoscopia, los costos
de tamizacion fueron de € 292,070 (euros
de 2012).

- Para el grupo de colonografia por TC, los
costos de tamizacion fueron de € 203,961.

- Los anterior determina un ICER (razén in-
cremental de costo-efectividad) de € 3,535
per AVAC.

-En el analisis de sensibilidad, se evidencio
que, a una frecuencia de 1 a 2 colonosco-
pias realizadas durante toda la vida, era una
estrategia dominantes frene a la colono-
grafia (mejores resultados a menor costo).
Por otro lado, cuando se realizan mas de 3
colonografia por CT durante la vida, ésta se
vuelve dominante sobre la colonoscopia.

Con base en lo anterior, la primera con-
clusion es que la colonoscopia es una es-
trategia costo-efectiva, dominantes, en
comparacion con la colonografia por CT.
Sin embargo, en Alemania se llevo a cabo
un estudio, el COCOS trial, el cual determi-
no la participacion del uso de colonografia
por TC en la poblacion general mayor de 50
anos y menor de 70 anos como estrategia
de tamizacion para cancer de con vy recto.
Dado que la frecuencia de uso observada
en este estudio fue de 6 durante la vida,
dado que la estrategia de tamizacion plan-
tada en el estudio fue de 3 aflos, en contras-
te con cada 5a10 aflos de la colonoscopia.

Consideraciones para el contexto de la
ciudad de Cali

El estudio sefala que la colonografia por
CT podria ser costo-efectiva solo en caso de
gue se requiera de un intervalo de tamiza-
cion menor a 5 anos. En caso contrario, la
colonoscopia se mantiene como estrategia
dominante. En este sentido, las colonogra-
ffa por CT, o colonoscopia virtual, sélo po-
dria ser considerada como alternativa en
pacientes con contradicciones absolutas
para colonoscopia, lo cual es exotico.

7.2. COSTO-EFECTIVIDAD
DEL BEVACIZUMAB

Se trate a estudio un articulo sobre la cos-
to-efectividad del Bevacizumab teniendo
en cuanta que este medicamento esta
aprobado en el Reino Unido. De hecho, la
controversia surgioé con las recomendacio-
nes de la guia del NICE en el que el bevaci-
zumab no esta recomendado como trata-
miento en pacientes con cancer colorrectal
metastasico, si bien tiene evidencia e indi-
cacion INVIMA para ser utilizado en esta
poblacion de pacientes en particular.

Goldstein y colaboradores publicaron en
2017 un analisis de la costo-efectividad glo-
bal del bevacizumab (214). El objetivo del
estudio fue evaluar la costo-efectividad del
bevacizumab como tratamiento de prime-
ra linea en cancer colorrectal metastasico
desde la perspectiva del pagador de cinco
paises: Estados Unidos, Reino Unido, Cana-
da, Australia e Israel.

Se utilizé un modelo de Markov previa-
mente desarrollado para el contexto esta-
dounidense, en el que se determina cuatro
estados: primera linea con FOLFOX, prime-
ra linea con FOLFOX + Bevacizumab, se-
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gunda linea con FOLFIRI (si hay falla en las
anteriores mencionadas), o la muerte.

Los costos de los paises fueron llevados
a valores de dolar de 2015, que provenian
de estudio de costeo por Medicare (para
EEUU), del formulario nacional britanico
junto con el departamento de medicina
vy salud comercial para tarifas (para el Rei-
no Unido), del formulario de beneficios de
medicamentos de Ontario (para Canada),
del esquema de precios farmacéuticos
(para Australia), y del ministerio de salud
de Israel. En cuanto a los beneficios, se to-
maron de una validacion previa del modelo
de Markoy, el cual estima una ganancia de
afos de vida de 1.78 para el grupo FOLFOX,
v 192 para el grupo FOLFOX+Bevacizumab.
Asl mismo, se estimd una ganancia de
AVAC de 131y 141, respectivamente (215).

Los resultados fueron los siguientes (caso
base):

-Para EEUU, el ICER fue de $213,292 por ano
de vida ganado, y de $290,853 por AVAC
ganado.

- Para Reino Unido, el ICER fue de $136,076
por ano de vida ganado, y de $185,559 por
AVAC ganado.

. Para Canada, el ICER fue de $133,808 por
ano devida ganado, y de $182,466 por AVAC
ganado.

- Para Australia, el ICER fue de $103,475 por
ano de vida ganado, y de $141102 por AVAC
ganado.

- Para lIsrael, el ICER fue de $135,111 por ano
de vida ganado, y de $184,242 por AVAC ga-

nado.

- Para un umbral de disponibilidad a pagar

de $150,000/AVAC, la probabilidad de cos-
to-efectividad de bevacizumab fue de 0%.
En otras palabras, para una aceptabilidad
del bevacizumalb del 90% se deberia au-
mentar el umbral al menos $295,000.

Los autores concluyeron que el bevaci-
zumab no mostrd ser una estrategia cos-
to-efectiva para los umbrales que mane-
jas los paises, el cual es de alrededor de
$150,000 por AVAC. El factor mas impor-
tante de esta falta de costo-efectividad es
el precio del medicamento.

Consideraciones para el contexto de la
ciudad de Cali

El estudio, al igual que el grupo NICE, esta-
blece que el bevacizumalb no es costo-efec-
tivo para el tratamiento de pacientes con
cancer colorrectal metastasico, principal-
mente por el alto costo del medicamento.
La guia de practica clinica colombiana in-
cluyd una evaluacion econdomica del be-
vacizumab (39). En este ejercicio, se llegd
al resultado de un ICER de $386,926,074
(pesos colombianos de 2011). Colombia no
cuenta con un umbral de costo-efectivi-
dad, pero si se sigue las recomendaciones
de la OMS de un umbral maximo equiva-
lente a tres puntos del PIB per capita, que
para 2011 fue de $40117.212, el bevacizumab
no seria costo-efectivo para el sistema de
salud colombiano, en comparacion con la
quimioterapia con FOLFOX.

Al igual que concluye la guia colombiana,
las consideraciones para la ciudad de Cali
consisten en buscar aumentar el valor en
salud del bevacizumab. La “ecuacion” del
valor en salud, definido como los resultados
obtenidos por cada peso invertido (216), nos
dice que una tecnologia puede agregar va-
lor al sistema si mejora los resultados en sa-
lud y/o reduce el costo. Toda estrategia que
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apalanqgue los beneficios del bevacizumab
mas alla de lo reportado en los estudios, y
si a ello se puede intervenir con control del
precio a través de negociaciones de precio
por volumen o uso de biosimilares (si apli-
ca) entre otras alternativas, hara que esta
tecnologia en salud pueda ser costo-efec-
tiva para la ciudad de Cali.

7.3. COSTO-EFECTIVIDAD DEL HIPEC
O CIRUGIA CITORREDUCTIVA CON
QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL
HIPERTERMICA

Hamilton y colaboradores publicaron en 2019
un analisis de costo-efectividad de la cirugia
citorreductiva con quimioterapia intraperi-
toneal hipertérmica, o HIPEC, en el contex-
to de carcinomatosis peritoneal aislada por
cancer colorrectal metastasico (217). El pro-
posito del estudio fue elaborar un analisis de
costo-efectividad del HIPEC comparado con
guimioterapia sistémica desde la perspecti-
va social de Estados Unidos.

Se utilizd un modelo de Markov disefado
por los autores, el cual determinaba 9 es-
tados por los que “transita el paciente”, or-
ganizados de la siguiente manera: Los pa-
cientes que eran tratados con HIPEC que
posteriormente se les administra FOLFOX
(o FOLFIRI) + Bevacizumab o solo FOLFOX
(0 FOLFIRI) o Cetuximab/Panitumumab.
Los estados adicionales eran cuidados de
soporte (paliativos) o la muerte. El horizon-
te de tiempo fue de 7 anos. Los beneficios
se tomaron a partir de 4 estudios tipo en-
sayo clinico.

Los costos se tomaron de estimaciones del
ddlar al ano 2017 de Medicare y Medicaid.
La tasa de descuento fue de 3% anual. Se
establecid un umbral de costo-efectividad
de $100,000 per AVAC.

Los resultados del caso base fueron:

- Se ganan 0.76 anos adicionales de vida
para los que reciben quimioterapia.

-Se ganan 119 anos adicionales de vida para
los que fueron tratados con HIPEC.

- Se ganan 0.51 AVAC adicionales para los
que reciben quimioterapia.

- Se ganan 0.86 AVAC adicionales de vida
para los que fueron tratados con HIPEC.

« El costo total para el grupo de quimiote-
rapia fue de $32,637, v para el grupo HIPEC
fue de $64,499.

- El ICER fue de $74,098 por afos de vida
ganado, y de $91,034 por AVAC ganado.

- El analisis de sensibilidad mostro que la
intervencion del HIPEC predomind en ran-
gos de costo-efectividad, por debajo del
umbral establecido.

- El factor que mas variabilidad tuvo en el
analisis de sensibilidad univariado fue el
costo del HIPEC, que oscilaba entre $26,793
a $51,721, seguido por la utilidad del HIPEC,
con rango de 0.70 a 0.89.

Los autores concluyen que la interven-
cion terapéutica del HIPEC es costo-efec-
tiva, principalmente por los beneficios en
anos de vida ganados y AVAC adicionales,
para un umbral de costo-efectividad de
$100,000 por ano o por AVAC.

Consideraciones para el contexto de la
ciudad de Cali

El procedimiento de HIPEC es una tecnolo-
gia en salud costosa, tanto por el entrena-
miento e infraestructura necesaria para su
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realizacion, como las implicaciones de es-
tancia hospitalaria y potenciales complica-
ciones. No obstante, el estudio presentado
muestra que tiene ventajas en cuanto a los
beneficios clinicos que otorga en supervi-
vencia y calidad de vida.

La limitacion de los estudios de costo-efecti-
vidad realizado en paises desarrollados, con
umbrales de costo-efectividad que superan
los 3 puntos del PIB per capita, es la dificul-
tad de inferir la aplicabilidad de los resulta-
dos a un contexto como el colombiano. Sin
embargo, el estudio establece ciertos linea-
mientos que pueden utilizarse para realizar
ciertas consideraciones para el contexto de
la ciudad de Cali. En la medida que se logre
una efectividad similar a la eficacia de los es-
tudios (beneficio en mundo real) hara que el
HIPEC se acerque a ser una tecnologia cos-
to-efectiva. Del mismo modo, toda estrategia
para regular el costo como reducir el costo
prevenible de las complicaciones, reducir el

costo de estancia hospitalaria, reducir el cos-
to de insumosy materiales propios de la ciru-
gia, se pueden optimizar el ICER.

Vale la pena mencionar un apartado del es-
tudio de Hamilton: “Aunque los resultados
de esta evaluacion econdmica en salud son
alentadoresy muestran que el HIPEC es una
opcion de tratamiento costo-efectiva para la
Carcinomatosis Peritoneal aislada en cancer
colorrectal metastasico, se debe enfatizar
que esta opcion de tratamiento no es be-
neficiosa para todos los pacientes con esta
condicion patoldgica. La decision de proce-
der con HIPEC debe basarse en una discu-
sion multidisciplinaria con consideraciones
de edad, comorbilidades, extension de la car-
ga tumoral, intervalo libre de enfermedad,
histologia y estado funcional” Los autores
reconocen la selectividad de los estudios de
eficacia, lo cual hace necesario llevar a cabo
estudios locales para determinar la efectivi-
dad del HIPEC en la ciudad de Cali.

[A PLAN DE IMPLEMENTACION

8.1. 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 6ptima 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 implementaciéon propiamente dicha
es el paso final de un proceso. Este proceso
consiste en cuatro momentos (33):

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

- Difusion: hace referencia a los procedi-
mientos de distribucion de la informacion
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gue dan a conocer la guia y sus recomenda-
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.

- Diseminacion: 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 guia. 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.

- Implementaciéon: 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, aparte 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 (218). 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 (219). 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,
guias 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 au-
tomaticamente la calidad en la atencion me-
jorara, el denominado “abismo de la calidad™
la brecha entre la practica actual frente a la
atencion optima del paciente (220). De hecho,
una publicacion del 2017 evalud el nivel de ad-
herencia a guias de cancer (221), encontrando
que el promedio de adherencia varid entre
40% al 99%, y que dependia en algunos casos
de guias especificas del grupo de riesgo (la ad-
herencia 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 farmacolégico vs
guias con un mMmayor alcance, es decir, desde
diagndstico hasta tratamiento).

Crol publicé en 2003 un articulo en el que ex-
ponia algunos lineamientos para una imple-
mentacion efectiva (222). 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-
rreras y 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
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el acceso efectivo, la garantia de la calidad en
la prestacion de servicios de salud y la repre-
sentacion del afiliado ante el prestador vy los
demas actores” (223), tiene la vision mas alla de
un prestador y es el que concentra y responde
por la gestion integral del riesgo de la pobla-
cidon con cancer.

8.2. 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 atencidn de los pacientes con
cancer. Estos actores son (organizados en or-
den alfabético):

-Comunidad
- El paciente
- Entidad territorial

llustracion 7 Mapa de actores clave

COM

ET

MINS

EAPB \\/

/ IPs

MMC

FLIA

PCTE \

- Entidades Administradoras del Plan de Be-
neficios -EAPB-

- Familiay red de apoyo al paciente

- Industria farmacéutica

- Instituciones Prestadores de Servicios de
Salud -IPS-

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

-La 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 aquellos 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

INVI
PDS

SCI

ACAD

FUENTE: Elaboracion propia. 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.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.

151



1
ProPacifico
—

Como actores del sisterma de salud de la ciudad
de Cal, tiene un papel sobre el proceso de im-
plementacion de la presente guia de practica
clinica. Una vez identificados, y de acuerdo con
su rol sobre el paciente e influencia sobre el siste-
mMa, se proponen varias estrategias para vincular
adecuadamente en los procesos de adopcion,
difusion, diseminacion e implementacion (224):

Monitoreo: Seguimiento o rastreo de las po-
siciones de los actores mediante investiga-
cion o discusion con otras partes.

Mensajes: Adaptar el alcance y la mensaje-
ria de las comunicaciones para satisfacer las
expectativas 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 retroali-
mentacion explicitos sobre el plan de imple-
mentacion. Implica una expectativa por par-
te de los actores consultados de que la guia
realizara 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 obje-
tivos comunes de la gufa y los actores. Puede
incluir la co-creacion, asi como la co-imple-
mentacion, de nuevas ideas.

8.3. IDENTIFICACION DE BARRERAS

Mediante entrevistas grupales realizadas en-
tre septiembre y octubre de 2020 con repre-
sentantes del equipo de gestion de riesgo en
salud de las EAPB, se identificaron potenciales
barreras en el proceso de atencion del pacien-
te con cancer. Estas barreras se clasificacion
de acuerdo con las categorias propuestas en
la guias metodoldgica para la elaboracion de
guias del Ministerio de Salud (32). Sin embar-
go, dada la mulltiplicidad de tipos de barreras
encontradas en el contenido discursivo de los
representantes de las EAPB, se procedio a rea-
lizar una sub-categorizacion, la cual se descri-
be a continuacion:

Tabla 3 Barreras potenciales de la atencién del paciente con cancer

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 comunicacion Paciente-EAPB-IPS
Contexto

organizacional Falta de Confianza entre EAPB-IPS

Falta de Coordinacion de la atencidn (navegacién incompleta)
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Mal Funcionamiento de equipos y dispositivos que retrasan
la atencion (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 poblacion 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 desempefio 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.

8.4. Planteamiento de estrategias o
facilitadores para resolver las barreras

Con las barreras identificadas por los repre-
sentantes de las EAPB, se procedid a formu-
lar posibles estrategias o facilitadores que
puedan resolver tales barreras. Con el fin de
analizar las diferentes propuestas, se proce-
dio a generar categorias fundamentas teori-
camente en los componentes de salud basa-
da envalor de Michael Porter (225), junto con
dos componentes del Modelo de Cuidados
Crénicos (226). A continuacion, se describen
las propuestas de estrategias o facilitadores:

Equipo de salud multidisciplinario
* Aumentar la formacion y capacitacion en
oncologia por parte de los profesionales de

auditoria clinica.

e Desarrollar consenso entre los profesiona-

les de la salud en cuanto al uso de tecnolo-
gias en salud No PBS de alto costo, respecto
a uso apropiado, indicaciones sustentadas
en la evidencia, limitaciones en el uso, y re-
sultados esperados. Esta propuesta busca
evitar barreras por procesos de auditoria de
pertinencia y reprocesos interinstitucionales.

e Disefar formatos de guias y protocolos te-
niendo en cuenta el usuario objetivo, esto
con el fin de visibilizar y estandarizar la prac-
tica clinica de los profesionales de salud que
participan en el cuidado del paciente con
cancer (ej: profesionales de enfermeria, per-
sonal administrativo, entre otros)

e Generar incentivos para que los profesiona-
les de la salud se apoyen en las diferentes So-
ciedades Cientificas a través el uso del forma-
to UNIRS, con el fin de promover la inclusion
de nuevas indicaciones INVIMA, o actualiza-
cion de estas, por medicamentos de reciente
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incorporacion al mercado colombiano, o con
un nuevo uso terapéutico no contemplado
por el INVIMA.,

e Involucrar a los actores de la academia para
la discusion, diseminacion y construccion de
las recomendaciones de las guias

e Promover el uso adecuado de la plataforma
MIPRES en aspectos como dosis, cantidad se-
gun dosis, tiempo de tratamiento, indicacion
INVIMA vs indicacion en la prescripcion (algu-
nas tecnologias son PBS segun el diagnostico).

* 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.

Gestion del riesgo en cancer

e Coordinar las actividades propias de la Enti-
dad Territorial con los mecanismos de capta-
cion e identificacion de pacientes por parte
dela EAPB

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

* 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
condicioén clinica o psico-social requieran de
tiempos de atencién 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
Oncoldgico y Prestador Primario.

e Formar personal administrativo “experto” o
“gestor centinela” que puede no ser profesio-

nal de salud, pero si altamente capacitado y
entrenado en los requerimientos de la ruta
de atencion.

Mecanismos de pago

¢ Buscar los medios para que los mecanis-
mos de pago involucren la sospecha de can-
cer y no solo desde el diagndstico por histo-
patologia del cancer. Esto podria incluir en el
pago servicios de tamizacion y la patologia.

e Considerar la posibilidad de que los pagos
prospectivos incluyan viaticos y traslados, es-
pecialmente en lo referente a poblacion pe-
diatrica.

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

e Incentivar la migracion de mecanismos de
pago por actividad a presupuestos globales
prospectivos, u otros mecanismos de pago
prospectivos, que apalanquen las rutas de
atencion y coordinen la red de prestadores.

e Para aquellas atenciones gque, 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 propdsito de
mitigar cualquier catera potencial que pue-
da afectar directa o indirectamente la pres-
tacion de servicios oncoldgicos.

Monitoreo y seguimiento

 Establecer pautas de seguimiento en el pa-
ciente con cancer de la manera mas detalla-
day especificando las frecuencias/intervalos
de uso de tecnologias en salud, sean consul-
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tas, laboratorios, imagenes, con el propodsito
de fortalecer los equipos de seguimiento
de cohortes (tanto desde la IPS como de la
EPAB).

e Fortalecer los equipos encargado de la na-
vegacion del paciente oncoldgico, mediante
la formacion y capacitacion del personal, asi
como con la disponibilidad de usar tecnolo-
gias informaticas que faciliten el proceso de
captura, procesamiento y analisis de la infor-
macion.

* Promover los sistemas de farmacovigilan-
cia por parte de la EAPB Yy 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 deberia seguir el Pres-
tador Primario en este tipo de pacientes.

Paciente, familia y comunidad

e Activar e involucrar a la red de apoyo del pa-
ciente, grupo familiar y/o cuidadores sobre la
importancia y significados de los Cuidados
Paliativos

e Cenerar mecanismos de activacion de la
comunidad cercana al paciente con cancer
dirigidos a fomentar la identificacion de sig-
nos de alarma, utilizacion de pruebas de ta-
mizacion, asistencia a programas, y reconoci-
miento de su IPS primaria.

Plataformas de informacién

e Fomentar el uso de un sistema de informa-
cion comun y unificado entre los actores 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 clini-

ca como fuente primaria de datos. Se inclui-
ria 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 poblacional
de cancer, con un sistema de clasificacion
consensuado.

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

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 presta-
dor, en pro de la oportunidad y continuidad
de la atencion del paciente con cancer.

e Articular de manera efectiva los programas
de atencion primaria, red de urgencias, red
hospitalaria y red complementaria con la
puerta de entrada al Prestador Oncoldgico.

e Considerando la importante carga de enfer-
medad (riesgo primario) del cancer en la ciu-
dad de Cali, se propone que las EAPB e IPS
cuenten con el recurso humano necesario
para operativizar las rutas, los acuerdos con-
tractuales, los reportes de informacion, etc.

e Convocar a una mesa técnico-cientifica en
la que participen las IPS, EAPB y Entidad Te-
rritorial, con el propdsito de realizar un con-
senso de ciudad dirigido al uso escalonado
de medicamentos de uso oncoldgico.

e Crear salas situacionales entre las IPS onco-
|6gicas con el fin de generar un espacio para
la gestion del conocimiento en cancer desde
la perspectiva del prestador, esto es, unificar
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criterios clinicos de diagndstico y tratamien-
to, asi como esquemas de seguimiento, apo-
yados por las guias de practica clinica de cada
institucion, asi como guias complementarias
(como el presente documento).

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 cancer, lecciones
aprendidas de casos de pacientes complejos,
estrategias exitosas, entre otros elementos.
Esta estrategia puede estar mediada por el
Ente Territorial, asi como otras organizacio-
nes (ej ACEMI).

e Desarrollar rutas de atencién por parte de
las EAPB que integren las necesidades en
salud de la poblacion con cancer, acompa-
fAado de actividades de socializacion y dise-
minacion que permitan articular la red de
prestadores en términos estructurales y fun-
cionales, y dirigidas al cumplimiento de indi-
cadores 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 in-
formacion entre ambas partes, y que en su
construccion se involucre los equipos tacti-
co-operativos.

e Fomentar el desarrollo de tecnologias que
contengan informacion clinica sensible y re-
levante 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, encami-
nado a lograr resultados en salud mediante
el ajuste y/o correccidon de procesos vy planes
de mejoramiento. En esta estrategia estaria
contemplado comités de seguridad del pa-

ciente, hospitalizacion potencialmente evita-
ble, mortalidad evitable, casos atipicos o de
alto costo, entre otros.

e Generar herramientas de apoyen la toma
de decisiones clinica, como son las vias clini-
cas, algoritmos de tratamiento, protocolos, y
demas elementos que disminuyan la variabi-
lidad de la practica médica. Esto podria ser Ia
materializacion de un estandar de ciudad y
gue evita cambios en el manegjo si el pacien-
te migra a otra IPS para su atencion.

e Cenerar los canales de comunicacion vy
equipos articuladoresentrelaalianza IPS-EA-
PB en el marco de generacion/modificacion
contractual, de tal forma que el recurso hu-
mano involucrado en todos los procesos re-
conozca su par en la otra institucion y su apo-
yo administrativo.

Unidad de practica 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 IN-
VIMA (similar al proceso de ingreso de biosi-
milares).

e Desarrollar la post-consulta commo mecanis-
mo de validacion tanto de puerta de entrada
a ruta oncoloégica como de activacion del pa-
ciente y red de apoyo.

e Explorar la inclusiéon en las guias la hetero-
geneidad o variabilidad esperada de los pa-
cientes, ya que no todos siguen un mMismo
curso de enfermedad.

e Explorar la resolutividad esperada vy alcan-
ce de especialidades frente a la demanda de
sub-especialidades, con el fin de encontrar
un equilibrio entre las necesidades de los pa-
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cientesy la capacidad instalada de la ciudad
de Cali.

e Fortalecer los programas de atencion do-
miciliara para garantizar el acceso a pacien-
tes que residen en la periferia/zona rural de la
ciudad de Cali

e Garantizar por parte de la EAPB los canales
de comunicacion para resolver dudas o in-
guietudes administrativas, y por parte de la
IPS en cuanto a asignacion de citas, es espe-
cial si el paciente requiere de multiples ser-
vicios ofertados por el mismo prestador (ej,
control con oncologia, con cirugia oncologi-
ca, 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
UFCA y UACAL

e Para optimizar el recurso, se propone esta-
blecer acuerdos para agotar en primera ins-
tancia los medicamentos PBS, teniendo en
cuenta aspectos de costo-efectividad.

Indicadores de proceso

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

8.5. Evaluacién de la implementacién

Finalmente, en la medida que el proceso de
implementacion de la presente guia vaya to-
mando lugar entre los actores del sisterma de
salud de la ciudad de Cali, se debe ejecutar
una evaluacion de la linea base sobre la que
se despliega a guia y, posteriormente, medi-
ciones del impacto que va generando su Uso.

La Cuenta de Alto Costo elabord en 2017 un
consenso basado en la evidencia de indica-
dores de gestion del riesgo, que conto con la
participacion de multiples actores del siste-
ma de salud, con el fin de “evaluar y monito-
rear la gestion del riesgo en cancer [realizada
por] entidades aseguradoras y prestadores
de servicios de salud” (227). A partir de este
documento, se propone los siguientes indi-
cadores de proceso y resultados para evaluar
la implementacion:

Oportunidad de diagnéstico (tiempo entre la consulta o remision

para diagnéstico y el reporte histopatolégico [dias])

Sospecha: fecha de remisién de consulta por sospecha o sintomas. Diagndstico: fecha de

Definicion . -
reporte histopatolégico
Método de Promedio de dias que transcurre entre la fecha de remision de consulta por sintomas has-
medicion ta la fecha de reporte histopatoldgico.
Unidad Promedio del nimero de dias
de medida
158 GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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Sumatoria de dias transcurridos entre remision y el diagnostico / total de diagnosticados
con cancer de colon y recto

Meta

<30 dias

Proporcion de pacientes con diagnéstico de cancer de colon y recto clasificado in situ

carcinoma In Situ: Grupo de células anormales que permanecen en el mismo lugar en el

Definicion . . o .
que se formaron. No se diseminaron. Clasificacion TNM 0.

Método de Proporcion de pacientes diagnosticados con cancer gastrico in situ del total de pacientes
medicion diagnosticados en el periodo.
Unidad P

. Proporcion (%
de medida P (%)
E6 | Pacientes con diagnostico cancer de colon y recto In situ x 100 / Total pacientes diagnosti-

ormuia cados con cancer de colon y recto

Meta 4%

Proporciéon de casos nuevos identificados en estadios tempranos

Definicion Estadios tempranos: Estadios | a IIA

Método de Proporcion de pacientes diagnosticados con diagnéstico de cancer de colon y recto en

medicion estadios tempranos del total de pacientes diagnosticados en el periodo.

Unidad Proporcién (%)

de medida

E6 | Pacientes con diagndstico cancer de colon y recto identificados en estadios tempranos x
ormuia 100 / Total pacientes diagnhosticados con cancer de colon y recto

Meta 20%

Oportunidad de tratamiento

Definicion Tiempo entre el reporte histopatolégico hasta el primer tratamiento reportado (dias).

Método de Promedio de dias que transcurre entre la fecha de reporte histopatoldgico hasta el primer

medicion tratamiento.

Unidad Promedio del nimero de dias

de medida

E6 | Numero de dias transcurridos entre dx y el 1 tratamiento / Total pacientes diagnosticados
ormuia con cancer de colon y recto

Meta <30 dias
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Indicadores de resultado

Supervivencia a 5 anos

Definicion Seguimiento de cohortes a 5 afos por estadio de la enfermedad.
Método de Método Kaplan Meier
medicion
) - Tiempo al evento: Tiempo entre la fecha del diagndstico y la fecha de muerte.
Unidad - Evento estudiado: Muerte: SI - NO.
de medida

- Calculado por estadio al momento del diagndstico.

Tasa de mortalidad general

Pacientes diagnosticados con cancer colon y recto fallecidos en el periodo de reporte por

Definicion -
cualquier causa.
Método de . . . .
medicidn Pacientes fallecidos en el periodo por 100.000 habitantes
Unidad Tasa de mortalidad x100.000 habitantes.
de medida
Foérmula NuUmero de personas con diagnostico de cancer de colon y recto fallecidas en el periodo

de reporte x 100.000 / Total personas en el territorio (ciudad de Cali)

EN PLAN DE ACTUALIZACION

De acuerdo con lo establecido el manual
metodolodgico del Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social (32), se recomienda realizar
una revision y actualizacion de esta guia
dentro de 3 anos, o antes, de acuerdo con la
disponibilidad de nueva evidencia que pue-
da cambiar la fuerza o direcciéon de las reco-
mendaciones.

De igual manera, se sugiere el estableci-
miento de un grupo técnico encargado del
monitoreo regular de las gufas 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 (228).
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ANEXOS

ANEXO 01. Declaracion
de conflicto de interés

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

. PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Pedro Arguello Cirujano gastrointestinal 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

A PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Sandra Avendafno Coloproctologa siO 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
Ana Cristina Avendano Oncoéloga clinica siO NO&
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
O A. Interés econdmico 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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. PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Juan Carlos Bravo Patélogo 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

. PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Carlos Buelvas Oncdlogo 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

) PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Rodrigo Cardenas Médico nuclear sitO NOR
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

R PRESENCIA

NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Francisco Antonio Escobar Aguildn Médico, Maestria en Salud Publica (c) 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
Empleado como consultor para una compania de salud.
Previa vinculacion 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

(8) Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno
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i PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Juliana Escobar Patdloga sitO NO®&
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
O A. Interés econémico personal O C. Interés No econémico personal
QO 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 Limitacién Parcial O Exclusion Ninguno

. PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Yaira Yobana Gil Enfermera oncdloga sitO NO®
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
O A. Interés econdmico 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
(8) Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno

i PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Frank Carrera-Gil Nutricionista siO 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
Julian Agudelo Jiménez Paliativista 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
(8? Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno
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i PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Gabriel Marin Oncoélogo radioterapico 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
(8? Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno

. PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Juan Fernando Medina Coloproctélogo sitO NO®
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
O A. Interés econdmico personal O C. Interés No econémico personal
O B. Interés econdmico 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

i PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Andres Monroy Cirujano coloproctélogo sitO NOR
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

i PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Maria Claudia Moreno Patdloga 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
(8? Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno
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i PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Juan Manuel Mufoz Acosta Médico nuclear 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
(8? Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno

. PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Alexander Obando Coloproctélogo Sl O NO @
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
O A. Interés econdmico 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
(8) Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno

i PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Eduardo José Ortiz Hormaza Radidlogo siO 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
Luz Maritza Paboén Castilla Médica nuclear 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
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i PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Juan Carlos Quesada Hemato-oncdlogo 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
Eliana Rojas Gastroenterdloga Sl O NO @
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES
O A. Interés econdmico personal O C. Interés No econémico personal
QO 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
(8) Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno

i PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Oscar Rojas Cirujano gastrointestinal sitO NOR
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

i PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Diego Villegas Paliativista 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
(8? Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno
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. PRESENCIA
NOMBRE ESPECIALIDAD / FORMACION DE INTERES
Angela Regina Zambrano Harvey Hemato-oncdloga 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
Apoyo para asistir a reuniones, congresos u otras actividades educativas.
Honorarios como ponente en una reunion organizada por la industria de la salud.
PARTICIPACION EN EL DESARROLLO DE LA GUIA ASPECTOS EN LOS QUE ESTARA LIMITADO

(8} Participa O Limitacion Parcial O Exclusion Ninguno

ANEXO 02. Puntajes AGREE II
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FECHA DE REVISION
NOMBRE DE LA GLIA

REFERENCIA BIBLIDGRAFICA

TOTAL EVALUADORES

DOMINIOS

Dominio 1 - ALCANCE ¥

30 DE JUNKD DE 2020

Treatment of Patients With Early-$tage Colorectal Cancer; ASCO Resgurce-Stratified Gusdeling

Maghani, Ala | Sharars, Mariana C. Stem, Catherine Teh, Sara €. Vizques Manjarrez, Azmina Verjee, Rhonda Yantiss, and Manish A. Shah. Journal of Global Oncology 2019 :5, 119

‘NM Costas-Chavarri, Govind Nandakumar, Sarsh Temin, Gilberto Lopes, Andres Cervantes, Marda Cruz Corres, Chisato

e Ho, Fidel

| 3

PREGUNTAS.

ftem 1. El{los| objetivals) general(es] de la gula estiln) especificamenta
deseritofs].

EVALUADOR 1

ANGELA ZAMBRAND

EVALUADOR 2

ELIANA EUGENIA ROIAS

EVALUADOR 3

FRANCISCO ESCOBAR

Puntaje x ltem

Iem 2. Elflos] aspectofs) de sahud cubiertofs) por |2 guia estain)
descritofs)

ftem 3. La poblacian (pacientes, piblico, etc] a la cual se pretende aplicar

OBJETIVO
1 puia estd especilicaments descrita. ’ ! ! =
i = x = —C—
PUNTAJE DOMINIO 1 PARA 3 EVALUADORES 100%
ttem 4. El grupo qua desarmolla |3 guia induye individuos da todos los 7 7 7 21
grupos profesionales releyantes.
ftem 5. 5@ han tankde en cuenta los puntos de vista y preferendias de la 7 4 5 1%
Daminio 2 - PARTICIPACION DE | poblacian diana (pacientes, piblico, etc.).
LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE
INTERES ftem 6. Los usuarios diana de la guia astin claramante definidos, 7 7 7 21
Puntaje x Evahuador 21 18 18
FUNTAJE DOMINIO 2 PARA 3 EVALUADORES a%
ftem 7, 5e han utilizado métodos sistemdticos pars ka busqueda de la 7 7 7 21
evidencia.
ftem & Los criterios para seleccionar |a evidencia se describan con Fl Fl 7 a1
claridad
Item 9. Las fortalezas y limitaciones del corjunto de 1 evidencia astin s N B n
claramente deseitas.
ttem 10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estin F P 6 20
claramente deseritog.
Dominio 3- RIGOR EN LA | ltem 11 Alfermular las recomendaciones han sido considerados los N M , 2
ELABORACION beneficios en salud, kos efectos secundanas y 105 riesgos.
ftem 12. Hay una refacién explicita entre cada una de las 5 7 & 19
jones y |as evidencias en las que se basan
ftem 13. La guia ha side revicada per expertos externos antes de su B B . 2
publicacin.
ftem 14. Se incluye un procedimients para actualizar la guia. 7 7 4 18
Puntaje x Evaluador 54 50 5
PUNTAJE DOMINIO 3 PARA 3 n%
Item 15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 7 7 7 21
ftem 16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o 7 7 7 21
eandiciin de salud s presentan claramente.
Darinic 4 - CLARIDAD DE
PRESENTACION ftem 17. Las recomendaciones clave sen facimente identificables, T T 7 F
Puntaje x Evaluador 21 2 21
FUNTAJE DOMINIO 4 PARA 3 EVALUADORES 100%
ftem 18. La guia describe factores facilitadares y barreras para su F F 3 17
aplicackin
Item 19. La guia iona cormejo yo sobre edme las 7 . B a
recomendaciones pueden ser levadas a la practica.
ftem 2. e han considerada las posibles implicaciones de la aplicacion de 7 1 5 13
ko 5 - APLICAH las recomendaciones, sobre |os recursos
ftem 1. La guia ofrece criterios para moniterizacidn yio auditoria. 7 3 1 i1
Funtaje x Evaluaror ) 16 16
PUNTAJE DOMINIO 5 PARA 3 EVALUADORES 7%
Item 22. Log puntos de vista de |a entidad financiadera no han B B ; n
influenciade el contenido de la guia.
ftem 23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses da las
Bominio & - INDEPENDENCIA miembros del grupo de 2 guia. v v ! £
Puntaje x Evaluador 14 14 14
PUNTAJE DOMINIO 6 PARA 3 EVALUADDRES 100%
Puntie la calidad global de la guia. 7 L} 6
PUNTAJE PARA 3 EVALUADORES 9%
ERecomendania esta guia pars suuso?
El ® X
5i, con modificaciones ®
L[+
EVALUACION GLOBAL DE LA A pesar de algunas limitaciones,
GuiA esta guia tiene una buena calidad

Comentarios

limitada a estadios tempranos

metodologica. No obstante, su
aleance es limitado al tratamiento

en estadios tempranas en cancer
de eolon y cAncer de recto, y su
respective seguimiento. Mo
aporta recomendaciones en

cuanto a diagndstico o manejo
paliative. Tiena algunas

i ™ ificar el
manejo farmacolégico en
quimioterapia.

Dominio 1 - ALCANCE ¥ OBIETIVO

Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE
INTERES

io 3 - RIGOR EN LA ELABORACION

100%

91%

91%

RESUMEN PUNTAJE DE io 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION 100%
Dominio 5 - APLICABILIDAD &T%
Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL 100%
cuorostos e




FECHA DE REVISION
NOMBRE DE LA GUIA

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

TOTAL EVALUADORES

30 DE JUNKD DE 2020
The American Society of Colon and Rectal Surgeons dinical Practice Guidelines for the Treatmant of Colon Cancer

Surgeons Cl for the Treatment of Colon Cancer. Dis Colon Rectum. 2017;60(10):999-1017.

Vogel ID, Eskicioglu C, Weiser MR, Feingold DL, Steele SR. The American Society of Colon
dod: 10,1097/ DER.OIG00000000 00926

EVALUADOR 1

EVALUADOR 2

EVALUADOR 3 EVALUADOR &

IMIN PREGUNTAS
PO Gl SANDRA AVENDARD FRANCISCO ESCOBAR Puntaje x ltem
ftem 1. Elilos] abjetivels) generalies] de la guia estiin) especificamente
descrito(s].
Iem 2. Elflos) aspecto(s) de sahud cubiertofs) per la guia esta(n)
Dominio 1 - ALCANCE ¥ descritols) :
OBJETIVO ttem 3. La poblacion (pacientes, pablico, etc]  la cual se pretende aplicar 7 7 14
la puia estd especificamente descrita.
untoe = = D D |
PUNTAJE DOMINIO 1 PARA 2 EVALUADORES €2%
ttem 4. El grupo qua desarrolla 1z guia induye individuos da todos los 7 5 12
grupos profesionales releyantes
ftem 5. 5a han tenida en cuenta los puntos de vista y preferendas de la 7 1 8
Daminia 2 - PARTICIPACIGN DE | poblacidn diana (pacientes, piblico, etc.).
LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE
INTERES ftem 6. Los usuarios diana de la guia astin claramante definidos. 7 7 14
Funtaje x Evaluador 21 13 o 0
PUNTAJE DOMINIO 2 PARA 2 EVALUADORES TEN
ftem 7. 5 han utilizado métodos sistemdticos para ks busqueds de la 7 7 14
evidencia.
ftem &, Los criterios para saleccionar |a evidencia se describen con 7 5 12
clarid
Tem 5. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan B N o
claramente deseritas,
ttem 10. Los métodas utileados para formular kas recomendaciones estin 7 7 14
claramente deseritos.
Dominio 3 - RIGOR EN LA tem 11 Al formular las recomendacienes han side considerados los 7 g 12
ELABORACION Beneficos en salud, ks efectos secundancs ¥ 1os riesgas.
ftem 12. Hay una relacién explicita entre cada una de las 7 5 12
ienes y las evidencias en las que se basan.
Mem 13. La guia ha sids revicada por expertos externos antes de su B 1 3
pablicacidn.
ftem 14. 5& incluye un procedimiento para actualizar la guia. 7 1 8
Puntaje x Evaluador 56 32 o o “
PUNTAJE DOMINIO 3 PARA 2 EVALUADORES 5%
Iem 15, Las recomendaciones son especificas y ne son ambiguas. 7 7 14
ttem 16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o B B an
condicidn de salud se presentan claramente.
Dominic 4 - CLARIDAD DE
PRESENTACION ftem 17. Las recomendaciones clave son fécimente identificaies. 7 3 13
Puntaje x Evaluador 2 20 o o | a |
PUNTAJE DOMINIO 4 PARA 2 EVALUADORES %
Ttem 18. La guia deseribe factores faciitadores y barreras para s R N N
aplicaciin
Item 19. La guia comsgje yio sobre come s B 2 =
recomendaciones pueden ser llevadas s la prictica.
ftem 3. Se han considerado las posibles implicaciones de Ia aplicacin de 6 1 7
T las recomendaciones, sobre los recursos.
ttem 21. La guia ofrece criterios para manitarzacian y's auditoria, 7 5 iz
Puntaje x Evaluador 2 10 o o I
PUNTAJE DOMINIO 5 PARA 2 EVALUADORES 60%
Tem 22 Los puntos de vista de |3 entidad financiadera no han ; s =
influenciado el contenido de la puia
Dominio 6 - INDEPENDENCIA | 8™ £3. Se han registrado v abordado os conflictos de intereses de los 7 1 3
miembros del grupo elaborader de la guia
Funtaje x Evaluador 14 5 0 0
PUNTAJE DOMINIO & PARA 2 EVALUADORES 1%
Puntie la calidad global de Ia guia. 7 4
PUNTAJE PARA 2 EVALUADORES 75%
iRecomendaria esta guia par su uso?
si ¥
con modificaciones X
EVALUACION GLOBAL DE LA =
NO
e puede ubilizar esta gua con la
sabved ad de ser util en las.
recomendaciones asociadas al
manejo quinirgic, sempre y csando
Comentarios 1 haya otra gisia mas reciente o de
mejor calidad metodobégica.
Dominio 1 - ALCANCE ¥ OBIETIVO 2%
Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE 8%
I
Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION
RESUMEN PUNTAJE DE ¢
DOMINIOS Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION 9T
Dorminio 5 - APLICABILIDAD &0%

Dorminio & - INDEPENDENCIA EDITORIAL

Ti%

CALIDAD GLOBAL 75



FECHA DE REVISION
NOMBRE DE LA GLIA

REFERENCIA BIBLIDGRAFICA

TOTAL EVALUADORES

DOMINI

Dominio 1 - ALCANCE ¥

30 DE JUNKD DE 2020
Practice Farameters for the Management of Rectal Cancer (Revised)

‘Mﬁmn,“lmrm,&iewn,ﬂal. for the

of rectal cancer (revised). Dis Colon Rectum. 2013;56(5):535-550. dei-10.1097/DCR.0b013e31828cb6e

PREGUNTAS

ftem 1. El{los| objetivals) general(es] de la gula estiln) especificamenta
deseritofs].

EVALUADOR 1

SANDRA AVENDARD

EVALUADOR 2

FRANCISCO ESCOBAR

EVALUADOR 3

EVALUADOR 4

Puntaje x ltem

Iem 2. Elflos] aspectofs) de sahud cubiertofs) por |2 guia estain)
descritofs)

ftem 3. La poblacian (pacientes, piblico, etc] a la cual se pretende aplicar

OBJETIVO
1 puia estd especilicaments descrita. ’ ! L
i = o g ] ——
PUNTAJE DOMINIO 1 PARA 2 EVALUADORES a2%
ttem 4. El grupo qua desarmolla |3 guia induye individuos da todos los 7 5 12
grupos profesionales releyantes.
ftem 5. 5@ han tankde en cuenta los puntos de vista y preferendias de la 7 1 8
Dominic 2 - PARTICIPACION DE | poblacian dizna (paciertes, pdblico, etc.).
LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE
INTERES ftem B, Lo usuarios diana de la guia estin daramante definidos, 7 7 14
Puntaje x Evaluador 21 13 1] 0
FUNTAJE DOMINIO 2 PARA 2 EVALUADORES 8%
ftem 7, 5e han utilizado métodos sistemdticos pars ka busqueda de la 7 5 12
evidencia.
ftem & Los criterios para seleccionar |a evidencia se describan con 7 3 g
claridad
Item 9. Las fortalezas y limitaciones del corjunto de 1 evidencia astin B N O
claramente deseitas.
ttem 10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estin 7 7 14
claramente deseritog.
Dominio 3 - RIGOR EN LA tem 11 Al fermular las recomendacienes han side considerados los 7 g 12
ELABORACION beneficios en salud, kos efectos secundanas y los riesges.
ftem 12. Hay una relacién explicita entre cada una de las 7 5 12
jones y |as evidencias en las que se basan
ftem 13. La guia ha side revicada per expertos externos antes de su 7 1 3
publicacin.
ftem 14. 5 incluye un procedimiento para actualizar la guia. 7 1 8
Puntaje x Evaluador 56 27 1] 1] “
FUNTAJE DOMINIO 3 PARA 2 EVALUADORES 0%
Item 15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 7 7 14
ftem 16. Las distintas opciones para el manejo de ls enfermedad o B B an
condicion de salud se prasentan claramente.
Dominio 4 - CLARIDAD DE
PRESENTACION Item 17. Las recomendaciones clave son fécimente identificaties. 7 3 13
Puntaje x Evahuador, 21 20 [ [
PUNTAJE DOMINIO 4 PARA 2 EVALUADORES a7
ttem 1. La guia describe factores facilitadores y barreras para su B N B
[aplicacidn
ttem 19. La guia corejo yio sobre edme las 7 2 5
recomendaciones pueden ser levadas a la practica.
ftem 20 Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicaciin de 6 1 7
inics 5 - APLICAR las recomendacionas, sobre los recursos,
ttem 21. La guia ofrece criterios para maoniterizacidn yio auditoria, 7 5 12
Funtaje x Evahuador, 27 10 [ [ I
PUNTAJE DOMINIO 5 PARA 2 EVALUADORES 60%
Item 22. Los puntos de vista de |a entidad financiadera no han B s =
influenciade el contenido de la puia,
Dominio 6 - INDEPENDENCIA | 6™ 23. 5e han registrado v abordaco los confiictos de intereses de los 7 1 8
miembros del grupo elaborader de la gula
Puntaje x Evaluador 14 5 [1] 0
PUNTAJE DOMINIO & PARA 2 EVALUADORES bt
Puntie la calidad global de |a guia. 7 4
PUNTAJE PARA 2 EVALUADORES 5%
éRecomendaria esta guia para suuso?
si
EVALUACION GLOBAL DE LA $i. con modificaciones X X
Guia NO
52 puede utilizar esta guia con b
salvedad de ser util en las.
recomendaciones asociadas al
50 debe usar 13 ultima adicion del | manejs quinirgics, sempre y cuando
Comentarios TN, Bua edicion desarrollada en | haya otra guia mas reciente o de
dic 2016. mejor calidad metodobdgica.
Dominio 1 - ALCANCE Y OBJETIVO 2%
Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE 78%
INTERES -
Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION o
RESUMEN PUNTAJE DE .
DOMINIOS Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION TN
B0

Dominio & - INDEPENDENCIA EDITORIAL

1%

CALIDAD GLOBAL

T5%




FECHA DE REVISION
NOMBRE DE LA GUIA

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

TOTAL EVALUADORES

DOMINIOS

30 DE JUNKD DE 2020

PFratocol for the Examination of Specimens From Patients With Primary Carcinoma of the Colon and Ractum

College of ist, wersion Colon Biopsy 4.1.0.0 (2020). Disponible en:
cap. il biopsy-20-4100.pdf
s can eprgil tion-20-3100.pdf
3

PREGUNTAS

EVALUADOR 1

JUAN CARLOS BRAVO

EVALUADOR 2

JULIANA ESCOBAR

MARIA CLAUDIA MOREND

EVALUADOR 3

EVALUADOR 4

Puntaje x Item

ftem 1. Ellos] objativeds) ganeral(es] de 1 guia astiin) especificamenta
deseritofs).

tem 2. Elflos] aspecto(s] de sahud cubiertols) por la guia estiin)

dascritols] 7 7 7 21
Dominio 1 - ALCANCE ¥ descritn .
DBIETIVO ftem 3. La poblacidn (pacentes, piblice, etc] ala cual se pretende aplicar B + - 2
L puia estd especificamente deserita,
Puntye x g = = = 5 c—
PUNTAJE DOMINIO 1 PARA 3 EVALUADORES 100%
ftem 4, El grupo que desarrolla | guia induye individuos de todos los 7 7 7 21
grupos profesionales relevantes.
ftem 5. Se han tenida en cuenta los puntos de vista y preferendas de 2 7 7 21
Dominio 2 - PARTICIPACION DE | poblacion diana (pacientes, pablic, etc.).
LOS IMPLICADOS O GRUPDS DE
INTERES ftem 6. Los usuarios diana de a guia estén claramante definidos. 7 7 7 21
Puntaje x Evaluador 21 21 21 o
PUNTAJE DOMINIO 2 PARA 3 EVALUADORES 100%
Item 7. Se han utilizado métodos sistemdticos para s blsqueda de la 7 7 7 21
evidencia.
ftem & Los criterios para seleccionar |a evidencia se describen con 7 Fl Fl 21
claridad
Tem 9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan 5 s s .
descritas.
ftem 10. Los métodos utilzados para formular las recomendarciones estin 7 7 7 21
claramente deseritos.
Dominio 3 - RIGOR EN LA tem 11 Al formular las recomendacienes han side considerados los P 7 7 11
ELABORACION beneficios en salud, kos efectos secundarios y los riesgas.
ftem 12. Hay una relacidn explicita entre cada una de las 7 7 7 21
jones y las evidencias en las que se basan.
ftem 13. La guia ha side revisada por expertos externas antes de su B 7 7 21
publicacidn,
ftem 14. Se incluye un procedimients para actualizar a guia, 7 T T 21
Puntaje x Evaluador 55 55 55 o
PUNTAJE DOMINIO 3 PARA 3 EVALUADORES 8%
Mem 15 Las iones son y o son ambiguas. 7 7 7 21
ttem 16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o B B B m
condicidn de salud se presentan claramente.
Dominio 4 - CLARIDADDE [\ 17 Las iones cave son facimente i 7 7 7 21
it x a x x 7 .
PUNTAJE DOMINIO 4 PARA 3 EVALUADORES 100%
ftem 18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su 7 7 7 a1
aplicacién.
Item 19. La guia cormes yo sobre come ks
7 7 7 1
recomendaciones pueden ser Bevadas a la prictica
ftem 20 Se han considerada las posibles implicacionas de la aplicackin de 5 5 5 16
las recomendaciones, sobre los recursos.
Dominia § - APLICABILIDAD [~ .
Tem 21 La guia efrece eriterios pars monitorizacian ylo auditoria 7 7 7 21
Pante s F 5 = 7 T
PUNTAJE DOMINIO 5 PARA 3 EVALUADORES 3%
Item 22. Los puntos de vista de |2 entidad financiadera no han B B B
. 21
influenciado al contenido da b guia,
ftem 3. Se han registrado y abordado los cenflictos de intereses de los
Dominda & - IDEPENDENCIA |01 o et grupn de la guia ’ 7 ’ 1
Punitaje d 14 14 14 o
PUNTAJE DOMINIO & PARA 3 EVALUADORES 100%
Puntie la calidad global de |a guia. 7 7 L}
PUNTAIE PARA 3 EVALUADORES 4%
Recomendaria esta guia para su uso?
si ¥ ® *
EVALUACION GLOBAL DE LA i, con modificaciones
NO
Comentarios
Dorminio 1 - ALCANCE ¥ OBJETIVD 100%

RESUMEN PUNTAJE DE
DOMINIOS

Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE
INTERES

Dominio 3 - RIGOR EM LA ELABORACION

Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION

Daminio 5 - APLICABILIDAD

Darminio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL

CALIDAD GLOBAL




FECHA DE REVISION 30 DE JUNKD DE 2020

Guia de Practica Clinica para la deteccién temprans, integral, f ded cancer de colon y recto
NOMERE DE LA GUIA
Sisterna General de Seguridad Social en 3alud - Colombia- Guia No 20 - Segunda edickin
BLIOGR. Colombia, Ministerio de Salud y Proteccdn Social, Guia de Prictica Clinica para la deteccidn L l ¥ del cincer de colon y recto. 2da edicién. Guia
REFERENCIA DI AFICA Mo 20 [GPC en internet]. 40.C:El 2017. D ible en gpe.mimsalud. gow.eo
TOTAL EVALUADORES | 2

EVALUADOR 1 EVALUADOR 2 EVALUADOR 3 EVALLIADOR 4

DOMINIOS PREGUNTAS.

SANDRA AVENDARD FRANCISCO ESCOBAR Puntaje x Item

tem L Elflos) ebjetiveds) general(es| de la guia estifn) especilicamente
dascritofs).
ftem 2. Elflos] aspactols| de salud cubiertols] por 13 guia estln)

. : 7 7 14
Dominio 1 - ALCANCE ¥ espadficamente descritals).
OBIETIVO tem 3. La poblacion (pacientes, plblico, eic) & la cual se pretende aplicar 7 7 14
la guia esta especificamente descrita,
Punts S n E 0 | |
PUNTAJE DOMINIO 1 PARA 2 EVALUADORES 100%
ttem 4. El grupo qua desarmolla |3 guia induye individuos da todos los 7 7 14
grupos profesionales relevantes.
Item 5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la 7 7 1
Dominia 2 - PARTICIPACION DE | pablacion diana (paciertes, piblica, etc..
LOS IMPLICADOS © GRUPOS DE
INTERES Item 6. Los usuarios diana de la guia estén claramente definidos. 7 7 14
o x e = x 3 ] T
PUNTAJE DOMINIO 2 PARA 2 EVALUADORES 100%
ftem 7. 52 han utilizado métodos sistematicos pars ka busqueda de la 7 7 14
evidencia.
Item B Los criterios para seleccionas |a evidencia se deseriben con
. T T 14
claridad
ftem 9. Las fortalezas v limitaciones del conjunto de la evidencia estan 7 & 13
claramente deseitas.
ftem 10. Los mitedes utilizados para formular s recomendaciones estin B B 1
clarsmente descritos.
Dominio 3 - RIGOR EN LA Item 11 Al fermular a3 recomendaciones han sde considerados los 7 7 14
ELABORACION beneficios en salud, los efectos secundarics y los riesges.
ftem 12, Hay una relacidn explicita antre cada una de las 7 7 14
jones y |as evidencias en las que se basan
Item 13 La guia ha sids revisada por expertos externos antes de su B N n
ttem 1. Se incluye un imienta para sctualizar la guia. 7 3
Puntaje x Evaluador 56 54 ] [
PFUNTAJE DOMINIO 3 PARA 2 EVALUADORES 6%
Item 15 Las recomendaiones son esparificas y no son ambiguas 7 7 14
ftem 16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o 7 7 14

condicitn de salud se presentan claramente.

Darinic 4 - CLARIDAD DE

PRESENTACION Item 17. Las recomendaciones clae son ficimerte identificables 7 7 12
Puntaje x Evaluador 21 21 1] 0
PUNTAJE DOMINIO 4 PARA 2 EVALUADORES 100%
Item 18. La guia describe factores faciitadores y barreras para su
7 7 14
aplicacion
ftem 19. La gula proporciona consejo o herramientas sobre cimo las 7 7 1
recomendaciones pueden ser llevadas a la practica.
Item 20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién de 7 7 14
inic § - APLICABI las recomendaciones, sobre los recursos,
ftem 21. La guia ofrece criterios para moniterizacion yio auditaria, 7 7 14
Funtaje x Evaluador [ % [ [
PUNTAJE DOMINIO 5 PARA 2 EVALUADORES 100%
ftem 22. Los puntos de vista de |3 entidad financiadora no han 7 N a
influenciade el contenide de la guia,
Dominia 6 - INDEPENDENCLA | ME™ 23- 5¢ han registrado y abordada los conflictos de intereses de los A A 12
miembros del grupo elaboradsr de la guia
Puntaje x Evaluador 14 14 0 0
PUNTAJE DOMINIO & PARA 2 EVALUADORES 100%
Puntie la calidad global de la guia. 7 7
PUNTAJE PARA 2 EVALUADORES 100%
iRecomendaria esta guia para su use?
si X X
EVALUACION GLOBAL DE LA Si, con modificaciones
Guia e
Comentarios
Dominio 1 - ALCANCE Y OBIETIVO 100%
Daominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE
100%
INTERES
Dorminio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION 8%
RESUMEN PUNTAJE DE e
DOMINIOS Dominic 4 - CLARIDAD DE PRESENTACIGN 100%

Dominio 5 - APLCABILIDAD 100%

Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL 100%

CALIDAD GLOBAL 100%




FECHA DE REVISION

MOMBRE DE LA GLUIA

30 DE JUNKD DE 2020

Magnetic Resonance Imaging for Clinical Managemant of Rectal Cancer: Updated Recommandations From the 2016 European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiclogy (ESGAR) Consansus Maeting

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA. Beets-Tan RGH, Lambregts DMY, Maas M, et al. Magnetic resonance imaging for clinical management of rectal @ancer: Updated fram the Society af and
Radiology (ESGAR) consensus meeting [published correction appears in Eur Radiol. 2018 Jan 10;:). Eur Radiol. () 1475, doi1. 017-5026-2
TOTAL EVALUADORES | a
EVALUADOR 1 EVALUADOR 2 EVALUADOR 3 EVALUADOR 4
DOMINIOS PREGUNTAS
RODRIGO CARDENAS MARITZA PABON EDUARDO ORTIZ FRANCISCO ESCOBAR Puntaje x Item
ftem L. Elflos) sijetivels) general(es] de |2 guiz estéfn) especificamente B B B B .
dascritols).
ftem 1. Elilos] aspacto(s] da salud cubierto(s] por |3 guia astiin) 6 7 7 7 7
Dormindo 1 - ALCANCE ¥ especificamente deseritols].
OBJETIVO Item 3. La poblacion (pacientes, pablico, ete] a la cual e pretende aplicar 4 B B B 28
la guia estd especificamente descrita.
Puntaje x Evaluadar 15 ] ) 1 | a2 ]
PUNTAJE DOMINIO 1 PARA 4 EVALUADORES 7%
ftem 4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los 7 7 6 5 25
Erupos profesionales relavantes.
Item 5. Se han tenide en cuenta los puntes de vista y preferendas de L 1 N 4 1 1
Dominia 2 - PARTICIPACION DE | poblacion diana (pacientes, piblico, atc.).
LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE
INTERES Item 6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definides. 7 7 7 B 27
Puntsje x Evaluador 15 15 17 12 | 6|
PUNTAJE DOMINIO 2 PARA 4 EVALUADORES 1%
ftem 7. 5a han utilizado métodos sistemiticos para la busquads de la 5 7 5 4 22
evidencia.
Ttem 8. Los criterios para seleccionar |a evidencia se describen con N B s A B
claridad
ftem 9, Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan 1 & & 7 20
claramente descritas.
Item 10. Los métedos utiizades para formular las recomendaciones estin s B B B =
descritos.
Dormninia 3 - RIGOR EN LA ftem 11. Al formular las recomendaciznes han sido considerados los 1 7 5 5 18
ELABORACION bereficios en salud, ks electos secundarios y o riesgos.
ftem 12. Hay una relacidn explicita entre cada una de las 3 7 4 7 21
iones y las evidencias en las que se basan.
Merm 13. La guia ha sids fevisada por expertos externos antes de su N B - B -
ltem 14. Se incluye un para actualizar la guia. [ 7 1 1
Puntaje 26 55 a0 38
PUNTAJE DOMINIO 3 PARA 4 EVALUADORES 66%
ftem 15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 7 7 7 7 8
Ttem 16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o N N - s -
condicidn de salud sa prasentan
Dominio 4 - CLARIDAD DE
PRESENTACION Item 17, Lad recomendaciones clave son Ticilmente identificables. 3 7 7 3 26
Puntaje x Evaluador 14 21 19 15 | s |
PUNTAJE DOMINIO 4 PARA 4 EVALUADORES 85%
Item 18. La guis describe factores faciitadores y barmeras para su R 7 4 1 17
aplicaciin
Item 19. La guia corde)e yo sobre come la 5 7 5 1 18
recomendaciones pueden ser llevadas s la practica.
ftem 20. 52 han consideradn I3s posibles implicacionas de Ia aplicacidn da 1 3 4 1 g
i 5 - ABLI las recomendaciones, sobre los recursos
ftem 21. La guia ofrece criterios para manitarzacidn y/o auditoria, 1 4 1 1 7
Puntaje x Evaluador 12 21 14 4
PUNTAJE DOMINIO 5 PARA 4 EVALUADORES 36%
TLem 22. Los puntos de vista de |2 entidad financiadora no han
" " " " 7 7 7 7 28
influenciado el contenido de L guia
Dominia & - INDEPENDENCIA 'l?ln 23, 5e han registrado y abordado \U.S conflictos de intereses de los 7 Fl Fl Fl 28
miembros del grupo de la guia
Puntaje x Evaluador 14 14 14 14
PUNTAJE DOMINIO 6 PARA 4 EVALUADORES 100%
Puntie la calidad global de la guia. 5 5 B 5
PUNTAJE PARA 4 EVALUADDRES 71%
iRecomendaria asta guia para su uso?
si X x x x
EVALUACION GLOBAL DE LA Si, con modificaciones
Guia NO
na induye estudios PET/CT solo | Considerando la disponibilidad y | Cansidera que la GPE puede ser
El uso de osta guia es contrado | sq validaria para T o
para radiologos que informen RM madio. cuales na haya evidencia suficiente.
. en padentes con Ca rectal, no para sustentarkas, come herramienta
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ANEXO 03.
CONSENSO DE
EXPERTOS

Se realizaron dos momentos de consenso.
En primera instancia, mediante un consen-
so informal, se determind cuales recomen-
daciones derivadas de las guias referentes
se consideraban validos y cuales no. Poste-
riormente, se definid la necesidad de ajus-
te o modificacion de las recomendaciones
considerando aspectos de escritura, asi
como operativos propios del contexto de la
ciudad de Cali.

CRITERIO

Problema ¢Es un problema prioritario?

Respecto a la fuerza de la recomendacion,
se definid por votacion (consenso formal)
de acuerdo con los siguientes criterios, mo-
dificados del manual metodolégico para
guias (32). En aguellos en que no hubo ma-
yoria, o no hubo votacion, se utilizd como
proxi la calidad de evidencia mas las consi-
deraciones realizadas durante el consenso
informal:

DEFINICION

El problema es determinado por la importanciay la
frecuencia del tema de salud que se aborda (carga
de enfermedad, prevalencia, etc).

Si el problema es de gran importancia una reco-
mendacion fuerte es mas probable.

Balance entre
los beneficios y
los riesgos

¢ El efecto deseado es grande?

¢ Elefecto indeseado es pequeno?

Esto requiere una evaluaciéon del efecto absoluto
tanto de los beneficios como de los dafios y su im-
portancia. Si el beneficio o el dafio son mayores es
mas probable una recomendacion fuerte.

¢ LOs recursos necesarios son pocos?

Uso de recursos

¢ El costo incremental es pequefio
en relacion a los beneficios netos?

Se describe el uso de los recursos para las opciones,
si es costo efectivo y si hay beneficio incremental.
Si el uso de recursos es conveniente o no, es mas
probable que sea una recomendacioén fuerte.

¢Es la 6pcion factible

Factibilidad de ser implementada?

Cuanto mayor sea la factibilidad de una opcién
para la mayoria de los implicados, es mas probable
gue sea una recomendacion fuerte.

A continuacion de exponen las recomendaciones que
requirieron ajustes, con su respectiva justificacion.
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Del bloque de proceso diagnéstico:

Recomendacién original

Para confirmar un diagnodstico de
cancer colorrectal se sugiere colo-
noscopia en pacientes sin mayor
comorbilidad. Si una lesion sos-
pechosa de cancer es detectada,
se sugiere tomar una biopsia para
obtener una prueba histolégica
del diagndstico, a menos que esté
contraindicado (por ejemplo, en
pacientes con trastornos de coagu-
lacion sanguinea).

Se sugiere una colonografia por
tomografia computarizada como
alternativa a la colonoscopia o a la
sigmoidoscopia flexible con enema
de bario, si el servicio local de radio-
logia puede demostrar su compe-
tencia en esta técnica. Si una lesion
sospechosa de cancer es detectada
en la colonografia por tomografia
computarizada, se sugiere ofrecer
una colonoscopia con biopsia para
confirmar el diagndstico, a menos
gue esté contraindicado.

Se recomienda ofrecer sedacion a
todos los pacientes, a menos que
esté contraindicada. Los pacientes
deben ser conscientes de que tie-
nen el derecho de rechazar la seda-
cion si asi lo desean.

Recomendacién adaptada

Para confirmar un diagnéstico de
cancer colorrectal se sugiere colo-
noscopia en pacientes sin mayor
comorbilidad

Si una lesidon sospechosa de can-
cer es detectada, se sugiere tomar
biopsia para obtener una prueba
histolégica del diagndstico.

Se sugiere una colonografia por
tomografia computarizada como
alternativa a la colonoscopia o a la
sigmoidoscopia flexible con enema
de bario, siempre y cuando las IPS
cuenta con personal entrenado y
capacitado para la realizacion e
interpretacion de Colonografias
por TC. Si una lesién sospechosa
de cancer es detectada en la co-
lonografia por tomografia com-
putarizada, se sugiere ofrecer una
colonoscopia con biopsia para con-
firmar el diagndstico, a menos que
esté contraindicado.

Se recomienda ofrecer sedacion a
todos los pacientes, a menos que
esté contraindicada, lo cual estd
determinado por el profesional en
Anestesiologia. Los pacientes de-
ben ser conscientes de que tienen
el derecho de rechazar la sedacion
si asi lo desean.

Justificacion

No es requisito para la
toma de biopsia la medir
tiempos de coagulacion
ni INR.

Se hace énfasis en que se
requiere de una IPS que
no sélo tenga la tecnolo-
gia para la realizacion de
la Colonografia por TC,
sino en el Recurso Hu-
mano entrenado para la
adecuada realizaciéon de
la misma.

Anestesiologia es el pro-
fesional competente
para determinar las con-
traindicaciones de la se-
dacioén.
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El equipo debe tener la capacidad
de crear registros fotograficos, ya
sean de papel o digitales.

Se sugiere conservar documenta-
cion fotografica auditable de que
la colonoscopia fue completa: fo-
todocumentacion de la valvula ileo
-cecal y el ciego, o un videoclip con
su respectiva foto instantanea.

Se sugiere que los especialistas que
realizan la endoscopia monitoricen
sus tasas individuales de deteccion
de adenomas, en pacientes some-
tidos a colonoscopia de tamizacion.

Es deseable que cada centro o pro-
fesional, audite la tasa de deteccion
de podlipos y la tasa de reseccion de
pdlipos en la poblacion de tamizaje.

Se sugiere, cuando sea posible, la
preparacion intestinal con dosifica-
cion dividida para mejorar la efecti-
vidad de la preparacion intestinal.

Se sugiere que los examenes se reali-
cen solamente después de una ade-
cuada preparacion del intestino, es
decir, sin ningun residuo fecal o liqui-
doen el lumen que pudiera enmasca-
rar cualquier area sospechosa.

Se sugiere que el equipo debe te-
ner la capacidad de crear registros
fotograficos, ya sean de papel o
digitales, con el proposito de con-
servar documentacion fotografica
auditable de que la colonoscopia
fue completa: fotodocumentacion
de la valvula ileo -cecal y el ciego, o
un videoclip con su respectiva foto
instantanea.

Asi mismo, se debe realizar registro
fotografico asi no haya hallazgos
patolégicos

Se sugiere que los especialistas
que realizan la endoscopia monito-
ricen sus tasas individuales de de-
teccion de adenomas, en pacientes
sometidos a colonoscopia de tami-
zacion, y correlacion con las biop-
sias positivas para cancer.

Asi mismo, es deseable que cada
centro o profesional, audite la tasa
de deteccion de pdliposy la tasa de
reseccion de pdlipos en la pobla-
cion de tamizaje.

Se sugiere, cuando sea posible, la
preparacion intestinal con dosifica-
cion dividida para mejorar la efec-
tividad de la preparacion intestinal.
Esto esta condicionado a la hora de
programacion de la colonoscopia y
a las comorbilidades (por €j., insufi-
ciencia cardiaca).

De igual manera, se sugiere que
los examenes se realicen solamen-
te después de una adecuada pre-
paracion del intestino, es decir, sin
ningun residuo fecal o liquido en
el lumen que pudiera enmascarar
cualquier area sospechosa.

Enfatizar en que el punto
de buena practica el re-
gistro de imagen haya o
no hallazgos patolégicos
en la colonoscopia.

Se busca que exista una
retroalimentacion de los
equipos de patologia
con los especialistas en
endoscopia para medir
efectivamente las tasas
de deteccion de cancery
no solo de adenomas.

Individualizar la dosifica-
cién de acuerdo con la pre-
paracion seleccionada y la
hora del procedimiento.
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Si una colonoscopia completa no
se ha realizado ya sea porque la le-
sion primaria impide la colonosco-
pia total, o por cualquier otra razén,
se sugiere visualizar radiologica-
mente el resto del colon antes de la
cirugia, si es posible. Se sugiere que
este procedimiento sea realizado
idealmente por colonografia por
tomografia computarizada, o si no
esta disponible, por enema de ba-
rio de doble contraste de alta cali-
dad. Si por alguna razén el colon no
se visualiza antes de la cirugia, se
sugiere realizar una colonoscopia
completa dentro de los tres a seis
meses posteriores a la colectomia.

Si una colonoscopia completa no
se ha realizado ya sea porque la le-
sion primaria impide la colonosco-
pia total, o por cualquier otra razén,
se sugiere visualizar radioldgica-
mente el resto del colon antes de la
cirugia, si es posible. Se sugiere que
este procedimiento sea realizado
idealmente por colonografia por
tomografia computarizada, o si no
esta disponible, por enema de ba-
rio de doble contraste de alta cali-
dad. Si por alguna razén el colon no
se visualiza antes de la cirugia, se
sugiere realizar una colonoscopia
completa dentro de los tres a seis
meses posteriores a la colectomia.

Si una colonoscopia completa no
se ha realizado ya sea porque la le-
sion primaria impide la colonosco-
pia total, o por cualquier otra razoén,
se sugiere visualizar radioldgica-
mente el resto del colon antes de
la cirugia, si es posible. Se sugiere
que este procedimiento sea reali-
zado idealmente por colonografia
por tomografia computarizada, o
si no esta disponible, por enema
de bario de doble contraste de alta
calidad.

Se sugiere realizar una colonosco-
pia completa dentro de los 3 a 6
meses posteriores a la colectomia,
en aquellos casos en que no se lo-
gro visualizacion del colon antes de
la cirugia.

Se separa la recomen-
dacion original para dar
mayor claridad en el
enunciado.

Se separa la recomen-
dacién original para dar
mayor claridad en el
enunciado.
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Del bloque de estratificacion:

Se sugiere realizar tomografia
computarizada con contraste de
térax, abdomen y pelvis para esti-
mar el estadio de la enfermedad a
todos los pacientes diagnosticados
con cancer colorrectal a menos
gue esté contraindicado. Ninguna
imagen rutinaria adicional es nece-
saria para los pacientes con cancer
de colon.

PET/CT is not routinely indicated
(NCCN 2020)

Se sugiere realizar tomografia
computarizada con contraste de
térax, abdomen y pelvis para esti-
mar el estadio de la enfermedad a
todos los pacientes diagnosticados
con cancer colorrectal a menos
gue esté contraindicado. Ninguna
imagen rutinaria adicional es nece-
saria para los pacientes con cancer
de colon.

Se sugiere realizar tomografia
computarizada con contraste de
torax, abdomen y pelvis para esti-
mar el estadio de la enfermedad a
todos los pacientes diagnosticados
con cancer colorrectal a menos
que esté contraindicado. Ninguna
imagen rutinaria adicional es nece-
saria para los pacientes con cancer
de colon.

Se sugiere hacer tomografia com-
putarizada o resonancia magnéti-
ca de pelvis para valorar el estado
del margen mesorrectal.

Se sugiere realizar tomografia
computarizada con contraste de
torax, abdomen y pelvis para esti-
mar el estadio de la enfermedad a
todos los pacientes diagnosticados
con cancer de colon a menos que
esté contraindicado. Ninguna ima-
gen rutinaria adicional es necesaria
para los pacientes con cancer de
colon.

Si hay contraindicacion para la rea-
lizacion del TAC con contraste, se
sugiere RMN de abdomen y pelvis
y TAC de térax sin contraste

Se sugiere realizar RMN de pelvis
para estimar el estadio de la enfer-
medad a todos los pacientes diag-
nosticados con cancer de recto.

Se sugiere realizaciéon de RMN de
pelvis para valorar el estado del
margen mesorrectal.

Se hace claridad de que
esta recomendacion
aplica para la poblacion
de cancer de colon y no
de cancer de recto.

Se especifica la conduc-
ta a seguir en caso de
contraindicacion de TAC
con contraste.

Se hace claridad de que
esta recomendacion
aplica para la poblaciéon
de cancer de recto y no
de cancer de colon.

Se especifica la conduc-
ta a seguir en caso de
contraindicacion de TAC
con contraste.
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Se sugiere ofrecer estadiaje local
preoperatorio por medio de reso-
nancia magnética de pelvis a los
pacientes con cancer de recto de-
tectado por tamizacion, con el fin
de facilitar la planificacion de la
radioterapia preoperatoria, aunque
también la tomografia computa-
rizada multicorte de alta calidad
puede dar informacién adecuada.

No se sugiere usar los resultados
de un examen digital rectal como
parte de la evaluacion de estadifi-
cacion.

Se sugiere ofrecer tomografia axial
computarizada o resonancia mag-
nética de abdomen en lugar de
ecografia para la deteccion de me-
tastasis hepaticas.

Si la TAC con contraste es sugesti-
va de enfermedad metastéasica en
la pelvis, se sugiere una resonancia
magnética de pelvis y la discusion
de sus resultados con el equipo
multidisciplinario.

Se sugiere ofrecer estadiaje local
preoperatorio por medio de reso-
nancia magnética de pelvis a los
pacientes con cancer de recto de-
tectado por tamizacion, aunque
también la tomografia computa-
rizada multicorte contrastada de
alta calidad puede dar informacion
adecuada.

Se sugiere usar los resultados de
un examen digital rectal como par-
te complementaria de los demas
estudios. El examen digital rectal
es de especial valor para el equipo
de cirugia en relacion con el explo-
rar movilidad del recto, altura del
tumor respecto al pubo-rectal, asi
como corroborar los hallazgos de la
RMN de pelvis.

Se sugiere ofrecer RMN o TAC de
abdomen en lugar de ecografia
para la deteccion de metastasis
hepaticas.

Si se evidencien lesiones inespeci-
ficas en el TAC, se sugiere realizar
RMN de abdomen.

En los casos de cancer de colon, si
la TAC con contraste es sugestiva
de enfermedad metastasica en la
pelvis, se sugiere una resonancia
magnética de pelvis y la discusion
de sus resultados con el equipo
multidisciplinario.

Se hace énfasis en que
en la poblacién con can-
cer de recto se prefiere
realizar RMN de pelvis,
independientemente de
la planificacion de radio-
terapia.

La TC multicorte debe
ser contrastada

El grupo de expertos cli-
nicos considera que este
examen conserva su uti-
lidad semioldgica.

Se especifica el caso en
que el TAC no sea con-
cluyente respecto a la
presencia de metastasis,
ante lo cual se indica la
RMN.

Se asumen que para can-
cer de recto ya se ha to-
mado una RMN de pelvis.
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Del bloque de diagnéstico patolégico:

Se deberia consultar un equipo
multidisciplinario sobre si es reco-
mendable o no realizar reseccion
quirdrgica de un adenocarcinoma
pTl; si la reseccion quirdrgica se
recomienda, se debe considerar la
posibilidad de obtener la opinién
de un segundo histopatélogo dado
que existe variacion en la evalua-
cion de las caracteristicas de alto
riesgo.

Considere reportar la correlacion
entre el diagndstico histolégico
de biopsias y las resecciones. Cual-
quier falta de correlacion deberia
ser discutida por un equipo mul-
tidisciplinario y los resultados de
esta discusion deberian documen-
tarse.

Debido a la mejorada reproducibi-
lidad diagnéstica de la clasificacion
revisada de Viena, se sugiere el uso
de esta clasificacion en un formato
modificado para lesiones detecta-
das en la tamizacién para asi ase-
gurar una comunicacion interna-
cional constante y la comparacion
de la histopatologia de biopsias y
especimenes de reseccion.

Se deberia consultar un equipo
multidisciplinario sobre si es reco-
mendable o no realizar reseccion
quirdrgica de un adenocarcinoma
pTl; si la reseccion quirdrgica se
recomienda, se debe considerar la
posibilidad de obtener la opiniéon
de un segundo patélogo dado que
existe variacion en la evaluacion de
las caracteristicas de alto riesgo.
Esta evaluacion la realiza la IPS que
va a manejar el paciente por lo que
se debe garantizar el envié de las
placas de parafina si la histopato-
logia se realizd en una institucion
diferente.

Considere reportar la correlacion
entre el diagnostico histolégico
de biopsias y las resecciones. Cual-
quier falta de correlacién, si bien
son excepcionales, deberia ser dis-
cutida por un equipo multidiscipli-
narioy los resultados de esta discu-
sion deberian documentarse.

Debido a que la variabilidad de
las displasias es grande, la concor-
dancia no es buena y depende de
la experiencia y especializacion el
profesional de patologia gastroin-
testinal, se sugiere que se realicen
acuerdos conceptuales entre pa-
télogos y cirujanos oncoélogos para
determinar cual clasificacion se va
a utilizar por parte de la institucion,
para asi asegurar una comunica-
cion constante y la comparacion
de la histopatologia de biopsias y
especimenes de reseccion.

Se refuerza lo estableci-
do en la recomendacion
de que, cuando la deci-
sion es quirdrgica, el re-
porte final de patologia
va con doble opinion.
Pero dada la responsa-
bilidad que ello conlle-
va, si el diagnodstico se
hace por fuera de la IPS
“tratante”, el equipo de
patologia debe poder
acceder a los bloques de
parafina realizados por la
institucion que realizo el
diagnéstico.

Son excepcionales los
casos de que una biopsia
da cancer y en la resec-
cion del espécimen de-
finitivo no se encuentra
neoplasia.

Se dispone de otros sis-
temas de clasificacion
ademas del de la clasifi-
cacion revisada de Viena,
por lo que se propone fo-
mentar acuerdos institu-
cionales para monitorear
la concordancia biopsia
— espécimen.
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Del bloque de Generalidades del tratamiento

For resectable colon cancer that
is causing overt obstruction, stent
(in selected patients) followed by
colectomy are opotions. Stents
are generally reserved for cases of
distal lesions in which a stent can
allow decompression of the proxi-
mal colon with later elective colec-
tomy with primary anastomosis.
(NCCN colon 2020)

Del bloque de manejo in situ

Se sugiere realizar reseccion local
(polipectomia, mucosectomia o
diseccion endoscopia submucosa)
en pacientes con cancer de colon
que tengan las siguientes caracte-
risticas:

1. Tumores bien o moderadamente
diferenciados

2. Tumores no ulcerados

3. Tumores menores de 3 centimetros
4. Con viabilidad técnica para su
realizacion

5. Que levanten a la inyeccion de
lidocaina o solucién salina.

Se sugiere realizar reseccion local

En pacientes con estadio O (tumo-
res In situ) de cancer colorrectal se
sugiere hacer reseccién endoscé-
pica o local asegurando sus mar-
genes laterales y profundos nega-
tivos.

Para pacientes con cancer de colon
resecable que esté causando obs-
truccion manifiesta, se puede con-
siderar como opcion la insercion
de un stent (en pacientes seleccio-
nados) seguido de colectomia. Los
stent coldnicos estan reservados
generalmente para aquellos casos
con lesiones distales en las cuales
el stent puede permitir la descom-
presion del colon proximal con
posterior colectomia electiva con
anastomosis primaria.

(polipectomia, mucosectomia o
diseccion endoscopia submucosa)
en pacientes con cancer de colon
que tengan las siguientes caracte-
risticas:

1. Tumores bien o moderadamente
diferenciados

2. Tumores no ulcerados

3. Tumores menores de 3 centime-
tros, si bien la determinacién de
resecabilidad es |la base de implan-
tacion

4. Con viabilidad técnica para su
realizacion

5. Que levante a la infiltracion y
no presente una separacion de las
capas mucosas y submucosa para
una reseccion segura.

6. Se prefiere la reseccién en blo-
gue a la reseccion fragmentada.Se
enfatiza que, si bien la recomenda-

En pacientes con estadio O (tumo-
res In situ) de cancer colorrectal
se sugiere hacer reseccion endos-
copica o local corroborando con
patologia sus margenes laterales y
profundos negativos.

Traduccion y validacion

cion es de 3 cm, esto es
variable en la toma de
decisiones por parte del
tratante, que valorara la
base de implantacion y
no Unicamente el tama-
fAo. Asi mismo, se reitera
la preferencia de resec-
cion en bloque.

Aclaracion de que el me-
canismo de verificacion
es por parte del profesio-
nal de patologia y no tan-
to por el endoscopista.
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Del bloque de manejo temprano

En pacientes con cancer de colon
y recto, con lesiones de tamafo su-
perior a 3 centimetros, que ocupen
mas del 30% de la circunferencia del
intestino, pobremente diferenciada
o con invasion linfovascular, se su-
giere realizar reseccion radical.

En pacientes con cancer de colon
estadio O - |, con indicacion de ci-
rugia radical y con baja expectativa
de vida o alto riesgo quirurgico, se
sugiere como una opcion de tra-
tamiento la escision no oncoldgica
(reseccion mesocolica no completa
o0 segmentada).

En paciente con cancer de recto,
con lesiones de tamanfo superior a
3 cm, que ocupen Mmas del 30% de
la circunferencia del intestino, po-
bremente diferenciada o con inva-
sion linfovascular, se sugiere reali-
zar reseccion radical

En pacientes con cancer de colon
estadio O-l, con indicacion de ciru-
gia radical pero con baja expectativa
de vida o alto riesgo quirurgico, se
sugiere llevar caso a Junta Multidis-
ciplinaria e individualizar cada caso
para determinar balance beneficio/
riesgo entre la intervencion quirdrgi-
cay dejar en observacion.

Del bloque de manejo localmente avanzado

Se sugiere que el cancer de colon
sea tratado con cirugia radical con
escision mesocodlica completa y liga-
dura alta de los vasos coldnicos.

The extent of lymph node dissection
to be performed during colorectal
cancer surgery is determined based
on the preoperative clinical findings
and on the extent of lymph node
metastasis and depth of tumor in-
vasion by the tumor observed in-
traoperatively.

(JSCCR 2019)

Se sugiere que el cancer de colon sea
tratado con cirugia radical con esci-
sion mesocodlica completa. La exten-
sion de la diseccion de los ganglios
linfaticos durante la cirugia esta de-
terminada por los hallazgos clinicos
pre-operatorios y la extension de las
metastasis linfaticas y en la profun-
didad de invasion del tumor obser-
vada intra-operatoriamente.

Se especifica que las
medidas mencionadas
aplica so6lo para cancer
de recto.

No recomendar como pri-
mera opcion el manejo
quirdrgico no oncologi-
co, tiendo en cuenta las
implicaciones de ello, y
considerando la situacion
compleja para decidir en
un contexto de baja ex-
pectativa de vida.

Se ajusta la recomenda-
cion para incluir el con-
cepto de la guia japonesa.
Asi mismo, se incluira la
descripcion de los abor-
dajes D1, D2 y D3 acorde
con esta misma guia.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.



1
ProPacifico
—

En los pacientes candidatos para ci-
rugia radical se sugiere escision total
del mesorrecto para los canceres
rectales. La escision del mesorrecto
deberia ser total para los tumores de
los tercios medio e inferior del recto,
con cuidado de preservar los nervios
autonémicos pélvicos siempre que
ello sea posible sin comprometer la
reseccion del tumor.

Offer surgery to people with rectal
cancer (cT1-T2, cN1-N2, MO, or cT3-T4,
any cN, M0O) who have a resectable
tumour.

(NICE 2019)

La quimiorradioterapia como tera-
pia preoperatoria en pacientes con
cancer rectal localmente avanzado
estadios T3 y T4 es recomendada
sobre el uso de radioterapia sola
con fraccionamiento estandar, para
mejorar tasas de respuesta tumoral
y disminuir el riesgo de recurrencia
local y regional.

Offer preoperative radiotherapy or
chemoradiotherapy to people with
rectal cancer that is cT1-T2, cN1-N2,
MO, or cT3-T4, any cN, MO.

(NICE 2020)

Al ofrecer quimioterapia neoadyu-
vante concomitante con radiotera-
pia a pacientes con cancer colorrec-
tal localmente avanzado estadio T3y
T4, se sugiere considerar las siguien-
tes opciones de tratamiento:

- 5-fluorouracilo infusional continuo
o

- 5-fluorouracilo/Leucovorina o

- Capecitabina.

En los pacientes con cancer de recto
con un tumor resecable, se sugiere
cirugia con escision total del meso-
rrecto. La escisiéon del mesorrecto
deberia ser total para los tumores de
los tercios medio e inferior del recto,
con cuidado de preservar los nervios
autonoémicos pélvicos siempre que
ello sea posible sin comprometer la
reseccion del tumor.

En paciente con cancer de recto lo-
calmente avanzado, una alternativa
de tratamiento es la quimiorradio-
terapia como terapia preoperatoria
en pacientes estadios T3 y T4, con
cualquier N.

Al ofrecer quimioterapia neoadyu-
vante concomitante con radiotera-
pia a pacientes con cancer de recto
localmente avanzado estadio T3 y
T4, se sugiere considerar las siguien-
tes opciones de tratamiento:

- 5-fluorouracilo infusional continuo
o

- 5-fluorouracilo/Leucovorina o

- Capecitabina.

Se ajusta para dejar expli-
cito que la recomenda-
cion solo aplica para can-
cer de recto.

Se aclara que es la qui-
miorradioterpia neoadyu-
vante una de las opciones,
pero no la Unica.

Especificacion de que apli-
ca solo para Ca de recto
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Se sugiere realizar quimioterapia
adyuvante en pacientes con cancer
rectal estadio Il de alto riesgo y en
todos los estadios Il para reducir el
riesgo de recurrencia sistémica.

Los pacientes con cancer colorrectal
estadio Il de alto riesgo se benefi-
cian de la quimioterapia adyuvante
con 5-fluorouracilo/folinato de calcio
(leucovorina) para disminuir el ries-
go de recaidas.

La eleccion del tratamiento adyu-
vante deberia realizarse conjunta-
mente entre el paciente y los clini-
cos responsables del tratamiento. La
decision debe ser tomada posterior
a una discusion informada entre los
clinicos y el paciente; esta discusion
debe tener en cuenta las contraindi-
cacionesy el perfil de efectos secun-
darios del (los) agente(s) y el método
de administracion, como también el
estado clinico y las preferencias del
paciente.

Se recomienda radioterapia adyu-
vante en pacientes con cancer rectal
con tumor residual irresecable (mar-
genes positivos), segun reporte de
hallazgos anatomopatoldgicos del
espécimen quirdrgico, o en pacien-
tes con riesgo moderado o alto que
no han recibido neoadyuvancia.

Se sugiere realizar quimioterapia
adyuvante en pacientes con cancer
rectal estadio Il de alto riesgo y en
todos los estadios Il para reducir el
riesgo de recurrencia sistémica, si se
ha escogido el enfoque convencio-
nal (diferente al esquema TNT).

Los pacientes con cancer colorrectal
estadio Il de alto riesgo se benefi-
cian de la quimioterapia adyuvante
con 5-fluorouracilo/folinato de calcio
(leucovorina) para disminuir el ries-
go de recaidas, si se ha escogido el
enfoque convencional (diferente al
esquema TNT)

La eleccion del tratamiento adyuvan-
te deberia realizarse a través de un
enfoque multidisciplinario. La Junta
Multidisciplinaria debe tener en cuen-
ta las contraindicaciones y el perfil de
efectos secundarios del (los) agente(s)
y el método de administracion, como
también el estado clinico y las prefe-
rencias del paciente.

Se recomienda radioterapia adyu-
vante en pacientes con cancer rectal
con tumor residual irresecable (mar-
genes positivos), segun reporte de
hallazgos anatomopatoldgicos del
espécimen quirdrgico, o en pacien-
tes con riesgo moderado o alto que
no han recibido neoadyuvancia, si
bien el mayor beneficio se obtiene
con Radioterapia en neoadyuvancia.

Aclaracion para especifi-
car que la adyuvancia no
aplica para los que entran
en manejo con esquema
TNT.

Aclaracion para especifi-
car que la adyuvancia no
aplica para los que entran
en manejo con esquema
TNT.

Modificar para dejar ex-
plicito que se trata de una
Junta Multidisciplinaria.

Ajuste para dejar claridad
de mayor beneficio en
neoadyuvancia.
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Los pacientes con cancer colorrec-
tal localmente avanzado irresecable
con buen estado funcional que no
hayan recibido tratamiento previo,
pueden beneficiarse de tratamiento
inicial con quimiorradioterapia con-
comitante.

Los pacientes con cancer colorrec-
tal localmente avanzado irresecable
con buen estado funcional que no
hayan recibido tratamiento previo,
pueden beneficiarse de tratamiento
inicial con radioterapia de curso cor-
to (hipofraccionada) en centros don-
de se pueda ofrecer radioterapia con
acelerador lineal preferiblemente
con técnica conformacional (IMRT).

Del bloque de manejo metastasico

Si tanto el tumor primario como
el metastasico son resecables, se
sugiere que el equipo multidisci-
plinario considere tratamiento sis-
témico inicial seguido de cirugia,
después de una discusion exhaus-
tiva con el paciente. La decision so-
bre si las cirugias se realizan al mis-
mo tiempo o de manera separada,
deberia ser evaluada por el equipo
multidisciplinario, en conjunto con
el paciente.

Consider resection, either simulta-
neous or sequential, after discus-
sion by a multidisciplinary team
with expertise in resection of disea-
se in all involved sites.

(NICE 2020)

Los pacientes con cancer de recto
localmente avanzado irresecable
con buen estado funcional que no
hayan recibido tratamiento previo,
pueden beneficiarse de tratamiento
inicial con quimiorradioterapia con-
comitante.

Los pacientes con cancer de recto lo-
calmente avanzado irresecable con
buen estado funcional que no hayan
recibido tratamiento previo, pueden
beneficiarse de tratamiento inicial
con radioterapia de curso corto en
centros donde se pueda ofrecer ra-
dioterapia con acelerador lineal con
técnica conformacional (IMRT).

Si tanto el tumor primario como
el metastdsico son resecables, se
sugiere que el equipo multidisci-
plinario considere tratamiento sis-
témico inicial seguido de cirugia,
después de una discusion exhaus-
tiva con el paciente.

La decision sobre si las cirugias se
realizan al mismo tiempo o de ma-
nera separada, deberia ser evalua-
da por el equipo multidisciplinario,
en conjunto con el paciente, consi-
derando si se trata de un paciente
oligometastasico o no.

Claridad de que aplica
para Ca de Recto.

Claridad de que aplica
para Ca de Recto y se res-
tringe a uso de IMRT.

Incluir que el equipo
multidisciplinario debe
evaluar si se trata de un
caso con oligometastasis
o no.
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Se sugiere la citorreduccion perito-
neal mas quimioterapia intraperi-
toneal hipertérmica (HIPEC), como
una opcion de tratamiento en pa-
cientes con carcinomatosis perito-
neal secundaria a cancer colorrectal,
quienes cumplan todos los siguien-
tes criterios:

- Pacientes entre 18 y 70 anos.

- Sin comorbilidad de alto riesgo.

- Con indice de carcinomatosis < 17
en la presentacion inicial, luego de
la neoadyuvancia y en caso de una
recidiva tardia.

- Enfermedad confinada en el abdo-
men.

- Menos de tres metastasis hepaticas
facilmente resecables.

- Sin enfermedad retroperitoneal ex-
tensa.

- ECOG (definir) menor de dos.

- Sin oclusion intestinal.

En pacientes con cancer de colon
estadio IV por carcinomatosis pe-
ritoneal que requieren cirugia de
urgencia, y que son candidatos a
citorreduccion peritoneal mas qui-
mioterapia intraperitoneal hiper-
térmica (HIPEC), se sugiere realizar
cirugia conservadora, tomar biopsia
del peritoneo y de la lesion.

Consider metastasectomy, ablation
or stereotactic body radiation thera-
py for people with lung metastases
that are suitable for local treatment,
after discussion by a multidiscipli-
nary team that includes a thoracic
surgeon and a specialist in non-sur-
gical ablation.

(NICE 2020)

En pacientes con cancer de colon o
de recto superior y medio, se sugiere
la citorreduccion peritoneal mas qui-
mioterapia intraperitoneal hipertér-
mica (HIPEC), como una opcién de
tratamiento en pacientes con carci-
nomatosis peritoneal secundaria al
cancer colorrectal, quienes cumplan
todos los siguientes criterios:

- Pacientes entre 18 y 70 afos.

- Sin comorbilidad de alto riesgo.

- Con indice de carcinomatosis < 17
en la presentacion inicial, luego de
la neoadyuvancia y en caso de una
recidiva tardia.

- Enfermedad confinada en el abdo-
men.

- Menos de tres metastasis hepaticas
facilmente resecables.

- Sin enfermedad retroperitoneal ex-
tensa.

-ECOG <2.

- Sin oclusion intestinal.

En pacientes con cancer de colon
estadio IV por carcinomatosis perito-
neal que requieren cirugia de urgen-
cia, se sugiere confirmar diagnostico
histopatoldgico, derivar, y posterior-
mente definir si es candidato o no a
procedimiento de HIPEC.

Se sugiere realizar metastasectomia
o radiacion corporal estereotactica
para pacientes con oligo-metastasis
pulmonares que son susceptibles de
manejo local. El caso debe ser discu-
tido por el equipo multidisciplinario.

Se especifica que aplica
para todo Ca de colon y
para Ca de recto superior
y medio.

Especificar que el contex-
to clinico habitualmente
es, primero, manejar la
urgencia, y segundo, de-
terminar si es candidato
para HIPEC.

Traduccion y ajuste a oli-
gometastasis.
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Se sugiere considerar la terapia oral
con capecitabina como una opcién
para el tratamiento de primera linea
del cancer colorrectal metastasico.

Oral therapy with capecitabine is
recommended as an option for the
first-line treatment of metastatic co-
lorectal cancer.

(NICE 2020)

El uso de FOLFOXIRI (acido folinico
mas fluoracilo mas oxaliplatino mas
irinotecan) no se recomienda como
una opcion quimioterapéutica en
segunda linea de tratamiento en pa-
cientes con cancer colorrectal me-
tastasico.

La monoterapia con cetuximab o
panitumumab se recomienda como
una opcién de tratamiento en se-
gunda o tercera linea en pacientes
con cancer colorrectal metastasico
con KRAS y NRAS nativos que han
fallado a otros tratamientos previos.

En céncer colorrectal avanzado (me-
tastasico o irresecable) se sugiere
realizar estudio de biologia mole-
cular para determinar mutacion de
KRAS, y en aquellos pacientes con
resultado de KRAS nativo, determi-
nar mutacion de NRAS.

Test for RAS and BRAF V600E mu-
tations in all people with metastatic
colorectal cancer suitable for SACT
systemic anti-cancer therapy.

(NICE 2020)

Se sugiere considerar la terapia oral
con capecitabina o infusion de 5-FU
como tratamiento de primera linea
del cancer colorrectal metastasico.

El uso de FOLFOXIRI (acido folinico
mas fluoracilo mas oxaliplatino mas
irinotecan) se sugiere como una op-
cién quimioterapéutica en segunda
linea de tratamiento en pacientes
con cancer colorrectal metastasico,
en casos seleccionados.

La monoterapia con cetuximab o
panitumumab se recomienda como
una opcion de tratamiento en ter-
cera linea en pacientes con cancer
colorrectal metastasico con KRAS y
NRAS nativos que han fallado a otros
tratamientos previos.

En cancer colorrectal avanzado (me-
tastasico o irresecable) se sugiere
realizar estudio de biologia mole-
cular para determinar mutaciéon de
RAS y BRAF (RAS extendido).

Aclaracion de equivalen-
cia de eficacia entre cape-
citabinay 5-FU.

Aclaracion de que el es-
guema FOLFOXIRI ya tie-
ne algunas indicaciones
en 2° linea.

Ajusta para solo tercera
linea.

Se cambia la secuencia
de estudios genéticos
(KRAS y luego NRAS) para
uno sélo (RAS extendido)
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Del bloque de seguimiento

Considere detener el seguimiento
regular cuando el paciente y el mé-
dico tratante han discutido y acor-
dado que los posibles beneficios no
compensan los riesgos de nuevas
pruebas o cuando el paciente no
puede tolerar otros tratamientos.

Se sugiere programar visita de se-
guimiento a todos los pacientes con
cancer colorrectal, 8 a 12 semanas
después de haber terminado el tra-
tamiento potencialmente curativo.

Se sugiere realizar una visita de se-
guimiento que incluya exploracion
fisica y prueba de antigeno carci-
noembrionario cada seis meses du-
rante cinco afos.

(For all stages), who have undergone
successful treatment (ie, no known
residual disease), history and phy-
sical examination should be given
every 3-6 months for 2 years, and
then every 6 months for a total of 5
years. A CEA test is recommended
at baseline and every 3 to 6 months
for 2 years, then every 6 months for a
total of 5 years.

(NCCN 2020)

Considere detener el seguimiento
regular cuando el paciente y el mé-
dico tratante han discutido y acor-
dado que los posibles beneficios no
compensan los riesgos de nuevas
pruebas o cuando el paciente no
puede tolerar otros tratamientos,
luego de 5 anos desde la culmina-
cion de tratamiento primario.

Luego de haber terminado el trata-
miento potencialmente curativo, se
sugiere programar visita de segui-
miento a todos los pacientes con
cancer colorrectal que incluya explo-
racion fisica y prueba de antigeno
carcinoembrionario, en las siguien-
tes frecuencias por periodo:

- Afo 1y 2: cada 3-6 meses.
- ARo 3,4y 5:cada 6 meses.

Aclaracion de considerar
suspender o prologar in-
tervalos de seguimiento
luego de 5 afios, no antes.

Se especifica frecuencia
de controles clinicos y con
CEA.
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Se sugiere una tomografia axial
computarizada de térax y abdo-
men cada aflo durante tres afos.
También se sugiere una tomografia
computarizada pélvica con la mis-
ma frecuencia si el tumor primario
se localizaba en el recto.

Surveillance:

Stage | disease: imaging is not rou-
tinely indicated and should only be
based on symptoms and clinical
concern for recurrent/metastatic di-
sease:

Stage Il and Il disease: Chest, abdo-
men and pelvis CT every 6-12 mon-
ths for a total of 5 years. PET/CT is not
indicated.

Stage IV disease: Chest, abdomen
and pelvis CT every 3-6 months x 2
years, then every 6-12 months for a
total of 5 years

(NCCN 2020)

Se sugiere una tomografia axial
computarizada de térax y abdo-
men cada aho durante tres anos.
También se sugiere una tomografia
computarizada pélvica con la mis-
ma frecuencia si el tumor primario
se localizaba en el recto.

Surveillance in Rectal Cancer:

Stage I, llland IV: MRI of the rectum
every 3-6 months for 2 years, then
every 6 months for a total of 5 years
(for patients with transanal local ex-
cision only)

(NCCN 2020)

En paciente con cancer colorrectal
con estadios II-Ill que se encuentran
en seguimiento, se sugiere una to-
mografia axial computarizada de
térax y abdomen-pelvis cada afo
durante 5 anos.

En estadio IV, se sugiere toma de
TAC cada 6 meses durante los pri-
meros 2 afnos. Luego cada afo hasta
completar 5 anos.

En paciente con cancer de recto
estadios II, lll y IV, se recomienda
la tomma de RMN cada 3-6 meses
durante los primeros 2 afnos, lue-
go cada 6 meses hasta completar
5 afos, Unicamente en aquellos en
que se les haya realizado una esci-
sion local trans-anal.

Se especifica frecuencia
de controles de image-
nes.

Se especifica que la RMN
aplica para aquellos que
tuvieron un procedimien-
to de reseccion via anal.
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Si los recursos locales y/o las pre-
ferencias del paciente excluyen el
uso de la tomografia axial compu-
tarizada, se sugiere sustituir con un
ultrasonido la tomografia de abdo-
men y de pelvis y sustituir con una
radiografia de torax la tomografia de
torax. Una frecuencia razonable para
estas pruebas es cada seis a doce
meses durante los tres primeros
anos y luego anualmente durante el
cuarto y quinto ano de seguimiento.

Se sugiere realizar una colonoscopia
de seguimiento aproximadamente
un ano después de la cirugia inicial.
La frecuencia de las colonoscopias
de vigilancia posteriores deberia de-
pender de los resultados de la ante-
rior, pero por lo general se deberia
realizar cada cinco afos si los resul-
tados de la anterior colonoscopia
son normales.

Colonoscopy at 1year after syrgery:
-If advance adenoma, repeat in 1y

-If no advance adenoma, repeat in 3
y,thenevery5y

(NCCN 2020)
Se sugiere realizar una colonoscopia

Los pacientes con cancer colorrectal
podrian beneficiarse de un progra-
ma de rehabilitacion basado en ac-
tividad fisica cardiovascular que se
encuentre dentro de un programa
integral de manejo.

En casos excepcionales y como ul-
tima opciodn, si los recursos locales
y/o las preferencias del paciente ex-
cluyen el uso de la tomografia axial
computarizada, se sugiere sustituir
con un ultrasonido la tomografia de
abdomen y de pelvis y sustituir con
una radiografia de térax la tomogra-
fia de torax.

de seguimiento aproximadamente
un ano después de la cirugia inicial.
La frecuencia de las colonoscopias
de Vvigilancia posteriores deberia
depender de los resultados de la
anterior, esto es, repetir al afo si se
evidencié adenoma avanzado, de lo
contrario, repetir al 3er afo, y des-
pués cada 5 anos.

Ajuste para especificar frecuencia

Los pacientes con cancer colorrectal
podrian beneficiarse de un progra-
ma de rehabilitacion basado en acti-
vidad fisica cardiovascular y rehabili-
tacion de piso pélvico (si aplica), que
se encuentre dentro de un progra-
ma integral de manejo.

Aclaracion de se una me-
dida de ultima opcién, y
gue es muy excepcional.

de seguimiento de la co-
lonoscopia.

Adicion de rehabilitacion
de piso pélvico en aque-
llos casos en los que se
requiera.
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En pacientes con cancer colorrectal
a quienes se haya realizado trata-
miento con preservacion de esfinter
anal, se sugiere realizar valoracion
especializada por fisiatria para direc-
cionar el proceso de rehabilitacion.
Asi mismo, se sugiere la realizacion
de ejercicios de fortalecimiento de
piso pélvico direccionados por te-
rapeuta e idealmente a través de la
realizacion de terapia biofeedback
del piso pélvico como estrategia de
rehabilitacion para el manejo de in-
continencia esfinteriana.

En pacientes con cancer colorrectal
a quienes se haya realizado trata-
miento con preservacion de esfinter
anal, se sugiere realizar valoracion
especializada por fisiatria, o terapia
de piso pélvico, para direccionar el
proceso de rehabilitacion. Asi mis-
mo, se sugiere la realizacion de ejer-
cicios de fortalecimiento de piso pél-
vico direccionados por terapeuta e
idealmente a través de la realizacion
de terapia biofeedback del piso pél-
vico como estrategia de rehabilita-
cion para el manejo de incontinen-
cia esfinteriana.

Ajuste para que no de-

pende Unicamente
concepto de fisiatria.

del
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ANEXO 04.
RECOMENDACIONES NO

VALIDAS PARA SER ADAPTADAS

BLOQUE TEMATICO
Proceso diagndstico

NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

RECOMENDACION

Para confirmar un diagnéstico de cancer colorrectal se sugie-
re colonoscopia en pacientes sin mayor comorbilidad. Si una
lesion sospechosa de cancer es detectada, se sugiere tomar una
biopsia para obtener una prueba histoldgica del diagndstico, a
menos que esté contraindicado (por ejemplo, en pacientes con
trastornos de coagulacion sanguinea).

(LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Silarespuesta es NO:
¢CUALES LA RAZON?

Se pueden tomar Bx asi el pcte tenga
una coagulapatia o esté tomando antia-
gregantes o anticoagulantes. No es
requisito INR o tiempos.

BLOQUE TEMATICO
Proceso diagndstico

NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

RECOMENDACION

Se sugiere una sigmoidoscopia flexible con enema de bario en
pacientes con comorbilidad importante. Si una lesién sospe-
chosa de cancer es detectada, se sugiere realizar una biopsia a
menos que esté contraindicado.

(LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Silarespuesta es NO:
¢CUAL ES LA RAZON?

La sigmoidoscopia es limitada.

El enema de bario es limitada.

Se podria preferir un TAC en caso de
contraindic de Colonoscopia.

BLOQUE TEMATICO
Proceso diagndstico

NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

RECOMENDACION

En los pacientes que han tenido una colonoscopia incomple-
ta se sugiere repetir la colonoscopia o hacer colonografia por
tomografia computarizada (si el servicio radiolégico puede
demostrar competencia en esta técnica) o enema de bario.

¢LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Si larespuesta es NO:
¢CUAL ES LA RAZON?

En caso de tumor grande que limite el
paso del colonoscopio, se puede com-
plementar con TAC doble contraste.
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NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

BLOQUE TEMATICO
Estratificacion

RECOMENDACION

Si la tomografia axial computarizada muestra Unicamente enfer-
medad metastasica hepatica y el paciente no tiene contraindica-
ciones para el tratamiento posterior, se sugiere que un especialista
hepato-biliar decida si se requieren imagenes adicionales para
confirmar si la cirugia es adecuada para el paciente o potencial-
mente adecuada después de un tratamiento.

(LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Si larespuesta es NO:
¢CUAL ES LARAZON?

Se considera que No es necesario que
haya una valoracion por hepato-bliar
para determinar estudio de imagenes
adicioanles para definir la cx.

NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

BLOQUE TEMATICO
Diagnostico histopatoldgico

RECOMENDACION

Los programas de patologia deberian tener una politica sobre la
metodologia de las mediciones de tamafo de las lesiones removidas
endoscopicamente, y deberian monitorizar regularmente la exactitud
de las mismas. La desviacion entre el tamanfo real y las mediciones de
los patdlogos y endoscopistas deberia ser minimizada.

¢LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Silarespuesta es NO:
¢CUALES LA RAZON?

Proceso de fijacion puede hacer que el
tamano varie. La NO concordaciona de
tamano es remota. En lesiones peque-
fas puede que si haya discrepacionas en
el tamano.

NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

BLOQUE TEMATICO
Diagnostico histopatoldgico

RECOMENDACION

Las decisiones de tratamiento que dependen del tamarno de la lesion
deberian tener en cuenta el potencial de imprecision en la medicion
del tamano. El equipo multidisciplinario deberia considerar apartarse
de las categorias de tamano recomendadas en los algoritmos de
tratamiento y vigilancia, si la revision de un caso indica que hay su-
ficiente razon para dudar de la exactitud de la medicion. Tales casos
deberian ser llevados a junta de expertos para la toma de decisiones.

(LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Silarespuesta es NO:
¢CUALES LA RAZON?

En cuanto a los polipos, la variabilidad de
tamano no es aplicable pues patologia
no ve el tamafo como lo ve el endosco-
pista.

NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

BLOQUE TEMATICO
Est. Temprano

RECOMENDACION

Se debe utilizar la ultrasonografia endoscdpica rectal durante

la evaluacion de las lesiones tempranas del recto, antes de la
reseccion quirdrgica, con el fin de definir la invasion de la lesidon y
determinar la estrategia terapéutica indicada.

(LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Si larespuesta es NO:
¢CUAL ES LA RAZON?

La US ha entrado en desuso. La RMN
marca la pauta. No en toda la ciudad hay
endosonografos. Poca experiencia en Ca
recto temprano.
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NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

BLOQUE TEMATICO
Locamente avanzado

RECOMENDACION

Cuando se requiere una escision abdominoperineal del recto
para cancer de recto inferior que no pueda ser adecuadamente
realizada con una escision total del mesorrecto, se sugiere reali-
zar la reseccion con la técnica extraelevadora.

(LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Silarespuesta es NO:
¢CUALES LA RAZON?

Hay ambigledad en la redaccion de
la recomendacioén y se debe aclarar la
accion a seguir

NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

BLOQUE TEMATICO
Metastasico

RECOMENDACION

En pacientes con cancer colorrectal avanzado (metastasico o
irresecable) con KRAS y NRAS nativos o no mutados, se sugiere
la realizacion de estudio mutacional de BRAF para determinar
terapia anti-EGFR, teniendo en cuenta su disponibilidad y de
acuerdo con la decision de una junta médica.

(LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Si la respuesta es NO:
¢CUALES LA RAZON?

Actualmente, RAS extendido.

NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

BLOQUE TEMATICO
Metastasico

RECOMENDACION
Bevacizumab in combination with oxaliplatin and either fluorou-

racil plus folinic acid or capecitabine is not recommended for
the treatment of metastatic colorectal cancer.

(LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Silarespuesta es NO:
¢CUALES LA RAZON?

El Bevacizumab si esta recomendacion
en Ca metastasico

NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

BLOQUE TEMATICO
Metastasico

RECOMENDACION
Bevacizumab in combination with 5-FU 5-fluorouracil plus foli-

nic acid, with or without irinotecan, is not recommended for the
first-line treatment of metastatic colorectal cancer.

(LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Silarespuesta es NO:
¢CUAL ES LA RAZON?

El Bevacizumab si esta recomendacion
en Ca metastasico
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BLOQUE TEMATICO
Metastasico

NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

RECOMENDACION

The My5-FU assay is only recommended for use in research for gui-
ding dose adjustment in people having fluorouracil chemotherapy
by continuous infusion. The My5-FU assay shows promise and the
development of robust evidence is recoommended to demonstrate
its utility in clinical practice.

(LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Silarespuesta es NO:
¢CUALES LA RAZON?

No disponibilidad en Colombia

BLOQUE TEMATICO
Metastasico

NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

RECOMENDACION

Trifluridine—-tipiracil is recornmended, within its marketing authorisa-
tion, as an option for treating metastatic colorectal cancer, that is:

* in adults who have had previous treatment with available thera-
pies including fluoropyrimidine-, oxaliplatin- or irinotecan-based
chemotherapies, anti-vascular endothelial growth factor agents
and anti-epidermal growth factor receptor agents, or when these
therapies are not suitable, and

* only when the company provides trifluridine-tipiracil with the
discount agreed in the patient access scheme.

(LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Silarespuesta es NO:
¢CUALES LA RAZON?

No disponibilidad en Colombia

BLOQUE TEMATICO
Metastasico

NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

RECOMENDACION

Aflibercept in combination with irinotecan and fluorouracil-based
therapy is not recommended within its marketing authorisation for
treating metastatic colorectal cancer that is resistant to or has pro-
gressed after an oxaliplatin-containing regimen.

¢LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Sila respuesta es NO:
¢CUALES LA RAZON?

No disponibilidad en Colombia

BLOQUE TEMATICO
Metastasico

NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

RECOMENDACION

People currently receiving aflibercept in combination with irinotecan
and fluorouracil-based therapy for treating metastatic colorectal
cancer that is resistant to or has progressed after an oxaliplatin-con-
taining regimen should be able to continue treatment until they and
their clinician consider it appropriate to stop.

(LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Si la respuesta es NO:
¢CUAL ES LARAZON?

No disponibilidad en Colombia
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BLOQUE TEMATICO
Metastasico

NOMBRE DE LA GPC
COL MINSALUD 2017

RECOMENDACION

Do not offer selective internal radiation therapy (SIRT) as first-line

¢LA RECOMENDACION SIGUE VIGENTE?
NO

Sila respuesta es NO:
¢CUAL ES LARAZON?

treatment for people with colorectal liver metastases that are un-

suitable for local treatment. For advice on SIRT in line with the NICE

Solo para investigacion.

interventional procedures guidance, see managing liver metastases
in the NICE Pathway on colorectal cancer. This recommends that

SIRT should only be offered:

*with special arrangements for clinical governance, consent, and
audit or research to people who are chemotherapy intolerant or who

have liver metastases that are refractory to chemotherapy

*in the context of research to people who can have chemotherapy.

ANEXO 05.

PROTOCOLO DE PATOLOGIA

Protocolo para resecciones de carcinoma
primario de colon y recto

Procedimiento:

Hemicolectomia derecha
Colectomia transversa
Hemicolectomia izquierda
Sigmoidectomia

Reseccion anterior baja

Colectomia abdominal total
Reseccion abdominoperineal
Escision de disco transanal (escision local)
Reseccion endoscoépica de la mucosa
Otra (especificar):

No especificado

Sitio de tumor (seleccione todas las que
aplique):

Ciego

Valvula ileocecal

Colon ascendente

Angulo hepatico

Colon transverso

Angulo esplénico

Colon descendente

Colon sigmoide

Rectosigmoide

Recto

Colon, no especificado

No se puede determinar (explicar):

Ubicacion del tumor (aplica solo a prima-
rios de recto)

Completamente por encima de la reflexion
peritoneal anterior

Completamente por debajo de la reflexion

peritoneal anterior

Se extiende por encima y por debajo de la

reflexion peritoneal anterior

No especificado

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNQ’STICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.



1
ProPacifico
—

Tamano tumoral:

La mayor dimension (centimetros): cm
+ Dimensiones adicionales (centimetros):
__X__cm

No se puede determinar (explicar):

Perforacién macroscépica del tumor:
No identificado

Presente

No puede ser determinado

Evaluacién macroscépica del mesorrecto
(requerido para cancer de recto)
Completo

Casi completo

Incompleto

No puede ser determinado

Tipo histolégico:

Adenocarcinoma

Adenocarcinoma mucinoso

Carcinoma de células en anillo de sello
(carcinoma pobremente cohesivo)
Carcinoma medular

Adenocarcinoma serrado

Carcinoma micropapilar

Carcinoma adenoescamoso

Carcinoma indiferenciado

Carcinoma con componente sarcomatoide
Carcinoma neuroendocrino de células
grandes

Carcinoma neuroendocrino de células
pequenas

Neoplasia mixta neuroendocrina - no neu-
roendocrina (especificar componentes):
Otro tipo histolégico no listado (especificar):
Carcinoma, no se puede determinar el tipo

Grado histolégico:

GC1: bien diferenciado

G2: moderadamente diferenciado
G3: pobremente diferenciado

G4 Indiferenciado

Otros (especificar)

GCX: no se puede evaluar

No aplica

Extensién tumoral:

No hay evidencia de tumor primario

Sin invasion (displasia de alto grado)

El tumor invade la ldmina propia / muscu-
laris mucosa (carcinoma intramucoso)

El tumor invade la submucosa

El tumor invade la muscularis propia

El tumor invade a través de la muscularis
propia en el tejido pericolorectal

El tumor invade el peritoneo visceral (in-
cluido el tumor continuo con superficie
serosa a través del area de inflamacion)
El tumor invade directamente las estruc-
turas adyacentes (especifique:)

No se puede evaluar

Margenes:

Nota: Use esta seccion unicamente si
todos los mdrgenes no estdn compro-
metidos y todos los margenes se puedan
evaluar.

+Todos los margenes estan libres de car-
cinoma invasivo, displasia de alto grado/
carcinoma intramucoso y displasia de bajo
grado

+Margenes examinados: proximal, distal,
radial (circunferencial) o mesentérico, pro-
fundo, mucoso y otros.

+ Distancia del carcinoma invasivo desde
el margen mas cercano (milimetros o cen-
timetros):___mmo__cm

+ Especifique el margen mas cercano:
+Distancia del tumor desde el margen
radial (circunferencial) (requerido solo para
tumores rectales) (milimetros o centime-
tros):

___mmo__cm

+ Distancia del tumor desde el margen
distal (recomendado para tumores recta-
les) (milimetros o centimetros):
___mmo__cm
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Se requiere un informe de margen indi-
vidual si hay madrgenes involucrados o si
no se puede evaluar la participacion de

margenes

Solo para muestras de reseccion

Margen Proximal

No se puede evaluar

Sin evidencia de carcinoma invasivo, dis-
plasia de alto grado / carcinoma intramu-
coso y displasia de bajo grado

+ Distancia del tumor desde el margen (mi-
limetros o centimetros):___ mmo__cm
Comprometido por carcinoma invasivo

Margen distal

No se puede evaluar

Sin evidencia de carcinoma invasivo, dis-
plasia de alto grado / carcinoma intramu-
coso y displasia de bajo grado

+ Distancia del tumor desde el margen (mi-
limetros o centimetros):___ mmo__cm
Comprometido por carcinoma invasivo

Margen radial (circunferencial) o mesen-
térico

No se puede evaluar

Sin evidencia de carcinoma invasivo, dis-
plasia de alto grado / carcinoma intramu-
coso y displasia de bajo grado

+ Distancia del tumor desde el margen (mi-
limetros o centimetros):___ mmo__cm
Comprometido por carcinoma invasivo
(tumor presente O-1 mm desde el margen)

Estado del tumor no invasivo

en los margenes

Compromiso por displasia de alto grado /
carcinoma intramucoso

Especifigue los margenes:

Compromiso por displasia de bajo grado
Especifigue los margenes:

Otro (s) margen (es) (Gnicamente si aplica)
Especifigue los margenes:

No se puede evaluar

Sin evidencia de carcinoma invasivo
Comprometido por carcinoma invasivo

Solo para muestras de escisién de disco
transanal

Margen profundo

No se puede evaluar

Sin evidencia de carcinoma invasivo

+ Distancia del tumor desde el margen (mi-
limetros o centimetros):___ mmo__cm
Comprometido por carcinoma invasivo

Margen de la mucosa

No se puede evaluar

Sin evidencia de carcinoma invasivo, dis-
plasia de alto grado / carcinoma intramu-
coso y displasia de bajo grado

+ Distancia del carcinoma invasivo desde el
margen mucoso mas cercano (milimetros o
centimetros):

___mmo__cm

+ Especifique la ubicacion (por ejemplo, la
posicion en el reloj), si es posible:

Sin evidencia de carcinoma invasivo
+Distancia del carcinoma invasivo desde el
margen Mucoso mas cercano (milimetros
o centimetros):

__ _mmo__cm

+ Especifique la ubicacion (por ejemplo, la
posicion en el reloj), si es posible:
Implicado por:

+Displasia de alto grado / carcinoma intra-
MUCOSO

+ Especifique la ubicacion (por ejemplo, la
posicion en el reloj), si es posible:
+Displasia de bajo grado

+ Especifique la ubicacion (por ejemplo, la
posicion en el reloj), si es posible:

___ Comprometido por carcinoma invasivo
+ Especifique la ubicacion (por ejemplo, la
posicion en el reloj), si es posible:
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Sin compromiso por displasia de alto gra-
do /carcinoma intramucoso vy displasia de
bajo grado

O

Comprometido por:

Displasia de alto grado / carcinoma intra-

MUCOSO

+ Especifique la ubicacion (por ejemplo, la
posicion en el reloj), si es posible:

Displasia de bajo grado

+ Especifique la ubicacion (por ejemplo, la
posicion en el reloj), si es posible:

Efecto del tratamiento:

No se conoce terapia prequirdrgica
Presente

+ Sin células cancerosas viables (respuesta
completa, puntaje O)

+ Células individuales o pequenos grupos
de células cancerosas (respuesta casi com-
pleta, puntaje 1)

+ Cancer residual con regresion tumoral
evidente, pero mas que células individua-
les o pequenos grupos de células cancero-
sas (respuesta parcial, puntaje 2)

Ausente

+ Cancer residual extenso sin evidencia de
regresion tumoral (pobre o sin respuesta,
puntaje 3)

No puede ser determinado

Invasién linfovascular:
No identificado

Presente

+___ Invasion linfovascular de vasos pe-
quehnos

+___ Invasion de grandes vasos (venosos)
+___ Intramural

+__ Extramural

No puede ser determinado

Invasion perineural:

No identificado

Presente

No puede ser determinado

Budding tumoral:

NUmero de grupos tumorales en un area
de 0.785 mm?2:

+__ Puntaje bajo (0-4)

+__ Puntaje intermedio (5-9)

+__ Puntaje alto (10 0 mas)

+__ No se puede determinar

Tipo de pdlipo en el que se origina el
carcinoma invasivo:

Ninguno identificado

Adenoma tubular

Adenoma velloso

Adenoma tubulovelloso

Adenoma serrado tradicional
Adenoma serrado sésil / pélipo serrado
sésil

Polipo hamartomatoso

Otro (especificar):

Depésitos tumorales:

No identificado

Presente

+Especifigue el nUmero de depdsitos:
___ Elndmero no se puede determinar
(explique):

___ No puede ser determinado

Ganglios linfaticos regionales

No hay ganglios linfaticos enviados o en-
contrados

Numero de ganglios linfaticos comprome-
tidos

+El nUmero no se puede determinar (ex-
plique):
NuUmero de ganglios linfaticos examina-
dos:

+El nUmero no se puede determinar (ex-

plique):

Clasificacién del estadio patolégico
(PTNM, AJCC 8th Edition)
PTNM
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Hallazgos patolégicos adicionales:
Ninguno identificado

Adenoma (s)

Colitis ulcerosa

Enfermedad de Crohn

Diverticulosis

Displasia que surge en la enfermedad
inflamatoria intestinal

Otro (especificar):

ANEXO 06.

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 de manera independiente del grupo
desarrollador multidisciplinario, con el fin
de que brindaran aportes, comentarios y
sugerencias respecto a las recomendacio-
nes desarrolladas.

En una primera instancia, se realizdé una
asistencia técnica por parte de expertos

metodoldgicos del Instituto Nacional de
Cancerologia que, en el marco de su com-
petencia, brindaron valiosos elementos
para el ajuste de la estructura y contenido
de la presente guia. Esta asistencia se rea-
lizacion en cuatro reuniones realizadas en-
tre noviembre de 2020 a enero de 2021.

La siguiente tabla muestra un resumen de
las sugerencias dadas por el Instituto Na-
cional de Cancerologia.
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No. 1 Institucién a la que representa
Instituto Nacional de Cancerologia

Opinién

Se comenta que es importante y necesario aclarar que las recomendaciones no estan basadas en la evidencia,
teniendo en cuenta que el hizo modificaciones al proceso de elaboracion de guias tal y como esta establecido
en los manuales metodoldgicos. Por ello, se debe hablar de recomendaciones clinicas y de guia de manejo.

Categoria de la opinion Apartado de la GPC a la pertenece la opinion  Resultado de la evaluacion de la opinion
Aclaracion de términos Alcance Incluida
No. 2 Institucién a la que representa

Instituto Nacional de Cancerologia

Opinién
Se debe aclarar que las recomendaciones no incluyeron aspectos de tamizacion, manejo de complicaciones
relacionadas con el tratamiento, ni aspectos de rehabilitacion. Por tanto, no se debe hablar de manejo integral.

Categoria de la opinion Apartado de la GPC a la pertenece la opinion  Resultado de la evaluacion de la opinién
Aclaracién de términos Alcance Incluida
No. 3 Institucidén a la que representa

Instituto Nacional de Cancerologia

Opinién
Se sugiere modificar los verbos hacia “elaborar”, “formular” o similares ya que no se trata de establecer un pro-
ceso o modelo de atenciéon sino de emitir recomendaciones.

Categoria de la opinién Apartado de la GPC a la pertenece la opinién  Resultado de la evaluacién de la opinién
Aclaracion de términos Objetivos Incluida
No. 4 Institucién a la que representa

Instituto Nacional de Cancerologia
Opinién
Incluir los médicos en formacion de primera y segunda especialidad.

Categoria de la opinién Apartado de la GPC a la pertenece la opinién  Resultado de la evaluacién de la opinién
Aporte Poblacion objetivo Incluida
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No. 5 Institucién a la que representa
Instituto Nacional de Cancerologia

Opinién

Aclarar el rol de los representantes de las EAPB. Si bien se describe en el apartado de Plan de Implementacion,
es importante que desde el inicio del documento cual y coémo fue su participacion.

Categoria de la opinion Apartado de la GPC a la pertenece la opinion  Resultado de la evaluacion de la opinion
Aclaraciéon de términos Metodologia Incluida
No. 6 Institucién a la que representa

Instituto Nacional de Cancerologia

Opinién

Se recomienda que se hagan modificaciones en el apartado de metodologia con el fin de aclarar que no hubo
una revision sistematica inicial para la seleccion de guias, que el proceso de elaboracion de las recommendaciones
fue una evaluacion de valides y contextualizacion, y que lo anterior no fue llevado a cabo por un consenso formal.

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

Adicionalmente, el dia 17 de febrero de 2021 se hizo una consulta a profesionales locales
especialistas en el campo de la oncologia, asi como con cinco EAPB, con el fin de que se
realizara una revision de las recomendaciones clinicas, asi como comentarios, sugeren-
cias o criticas, en el marco de su conocimiento, alcance y participacion dentro del sistema
de salud. Se dio un plazo de 4 semanas para tal fin. Los profesionales consultados fueron:

Especialidad o proceso que representa Numero de profesionales consultados
Enfermeria 2
Fisico Medico 2
Gestion de riesgo de Cancer EAPB Comfenalco 1
Gestion de riesgo de Cancer EAPB Coomeva 1

—

Gestion de riesgo de Cancer EAPB Emssanar
Gestion de riesgo de Cancer EAPB Nueva EPS 1
Gestion de riesgo de Cancer EAPB SOS 1
Hemato-Oncdlogo - Jefe de investigaciones
Hemato-Oncdlogo Jefe de servicio de una IPS
Medicina Nuclear

—_

N =

Medico Anestesiologia Paliativista
Patologia

Radisdlogo

Radidlogo en fundacion Valle del Lili

— = =
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Al cabo de este tiempo, no se recibieron comentarios dirigidos a modificar, adicionar o
retirar apartados de la guia de manejo, ni tampoco criticas negativas.

ANEXO 07.
REVISION DE PARES

EXTERNOS INTERNACIONALES

En el marco de los manuales metodolo-
gicos utilizados como referentes para el
desarrollo de la presente guifa (31,33), tam-
bién se realizd una consulta con expertos
clinicos internacionales con el propdsito de
realizar una revision desde su perspectiva
como expertos, asi como desde su conoci-
miento de la patologia en el ambito inter-
nacional.

Gracias al apoyo brindado por City Cancer
Challenge Fundation, se logré contar con
la participacion de los siguientes expertos
internacionales:

- Eloy Espin, surgery - Val'd Hebron (Barce-
lona, Espana)

- Francisca Redondo, radiotherapy - Insti-
tuto Oncolégico Fundacion Arturo Lopez
Pérez (Chile).

-Higinia Cardenas, radiotherapy - Weill Cor-
nell Medical College (EUA)

- Luz Esperanza Ayala, nursing - Internatio-
nal Society of Nursing in Cancer Care

- Mike Cusnir, systemic treatment) - Mount
Sinai, (Miami, EUA)

- Paola Ruiz, supportive and palliative care
— Asociacion Latinoamericana de Cuidados
Paliativos ALCP

- Pepe Jessurun, pathology — Cornell (EUA)

La siguiente tabla muestra un resumen de
las opiniones manifestadas por los pares
externos internacionales durante el perio-
do Abril — Mayo del afno 2021, las cuales se
han organizado de acuerdo con los apar-
tados de la presente guia, y fueron recopi-
lados de los comentarios y escritos que los
expertos realizaron sobre el manuscrito en
una version preliminar (version marzo de
2021):
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Categoria
de la opinion

Comentario

Apartadode laGPCala
pertenece la opinién

INTRODUCCION

Pagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

21

Categoria
de la opinién

Comentario

Apartado delaGPC a
la pertenece la opinién

INTRODUCCION

Péagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

21

Categoria
de la opinion

Aporte

Apartado delaGPC a
la pertenece la opinion

METODOLOGIA

Péagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

24

Categoria

de la opinion
Aclaracion de
términos

Apartado de laGPC a
la pertenece la opinién

METODOLOGIA

Pagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

37

Opinidén
Suena extremadamente bajo, varios factores pueden influir que el numero este subes-
timado

Parrafo / Recomendacion

Desde la perspectiva economica en salud, el manejo del cdncer conlleva una carga eco-
nomica importante (20). Por ejemplo, el costo promedio de un caso de cancer de colon
en estadio | es de $5,099,760, para el estadio II-1IC es de $17,165,865, para el estadio 1] es
de $51,348,984, y para el estadio IV de $76,418,512 (valores monetarios del 2013).

Opinién

Suena extremadamente bajo, varios factores pueden influir que el numero este subes-
timado

Parrafo / Recomendacién

Desde la perspectiva economica en salud, el manejo del cancer conlleva una carga eco-
nomica importante (20). Por ejemplo, el costo promedio de un caso de cancer de colon
en estadio | es de $5,099,760, para el estadio II-1IC es de $17,165,865, para el estadio Il] es
de $51,348,984, y para el estadio IV de $76,418,512 (valores monetarios del 2013).

Opinién

Se deberia incluir recomendaciones de screening en la poblacion de alto riesgo (definir
en el contexto de Cali) ¢ - imagino g esto es parte de Tamizacion?

Parrafo / Recomendacién

n/a

Opinidén

Hacer comentario con respecto a estadiaje, en caso de diagnostico avanzado

Parrafo / Recomendacién

¢Cudl es el mejor procedimiento diagndstico en individuos con sospecha de cdncer co-
lorrectal?

212

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.



1
ProPacifico
—

Categoria

de la opinion
Aclaracion de
términos
ApartadodelaGPCa
la pertenece la opinién

METODOLOGIA

Pagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

34

Categoria
de la opinion

Comentario

ApartadodelaGPCa
la pertenece la opinién

RECOMENDACIONES:

Diagnostico

Pagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (versién
preliminar de marzo 2021)

37

Categoria
de la opinién

Edicion

Apartadode laGPC a
la pertenece la opinién

RECOMENDACIONES:
Diagnostico

Péagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

37

Opinidén

No se comenta nada de prevencion o tamizaje?

Parrafo / Recomendacién

Preguntas del bloque de diagndstico :

Opinidén

Entiendo que la guia cinica debe tener la evidencia, pero hay puntos que no tienen evi-
dencia porque son “evidentes”. Creo que esta es una de ellas y que quizds una solucion
seria afiadir en alguna de ellas un comentario de “Opinion de expertos, o opinion del
grupo de revision” (o como se quierea senalar, en la que se sefialen comentarios. Por
ejemplo en esta yo pondria:

Aunque la evidencia es baja, ningun paciente deberia tratarse de forma electiva de neo-
plasia de colon o recto sin un estudio endoscopico previo a menos que esté contraindicado
por alguna razon. Es importante completar el estudio con una biopsia de la lesion.

Parrafo / Recomendacion

Para confirmar un diagnostico de cancer colorrectal se sugiere colonoscopia en pacien-
tes sin mayor comorbilidad

Siuna lesion sospechosa de cdncer es detectada, se sugiere tomar biopsia para obtener
una prueba histoldgica del diagndstico.

Opinién

Alternativa sugerida:

La colonografia por tomografia computarizada puede ser utilizada como alternativa
a la colonoscopia o a la sigmoidoscopia flexible, siempre y cuando las IPS cuenten con
personal entrenado y capacitado para la realizacion e interpretacion de Colonografias
por TC. Si una lesion sospechosa de cdncer es detectada en la colonografia por tomo-
grafia computarizada, se debe ofrecer una colonoscopia con biopsia para confirmar el
diagndstico, a menos que esté contraindicado.

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere una colonografia por tomografia computarizada como alternativa a la co-
lonoscopia o a la sigmoidoscopia flexible con enema de bario, siempre y cuando las IPS
cuenta con personal entrenado y capacitado para la realizacion e interpretacion de Co-
lonografias por TC. Si una lesion sospechosa de cdncer es detectada en la colonografia
por tomografia computarizada, se sugiere ofrecer una colonoscopia con biopsia para
confirmar el diagndstico, a menos que esté contraindicado
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Categoria

de la opinion
Aclaracion de
términos

ApartadodelaGPCa

la pertenece la opinién
RECOMENDACIONES:
Diagnostico

Péagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

46

Categoria
de la opinion

Comentario

Apartado de laGPC a
la pertenece la opinién

RECOMENDACIONES:
Diagnostico

Pagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (versién
preliminar de marzo 2021)

40

Categoria
de la opinion

Comentario

Apartado de la GPC a
la pertenece la opinion

RECOMENDACIONES:
Estratificacion

Pagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (versién
preliminar de marzo 2021)

118

Opinidén
Se refiere a cuando se realiza una colectomia de urgencias en un paciente en el que no
se disponia de diagnostico de cancer colo-rectal antes de la cirugia?

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere realizar una colonoscopia completa dentro de los 3 a 6 meses posteriores a
la colectomia, en aquellos casos en que no se logro visualizacion del colon antes de la
cirugia.

Opinién

- Recomendaria que esta seccion se reorganizara de forma que sea mas fluida

o Experiencia del Endoscopista

o Preparacion del Paciente

§ Preparacion intestinal

§ Evaluacion para Anestesia

§ Tiempo de ayunas...

o Tipo de Anestesia y monitorizacion durante el procedimiento

o Calidad de colonoscopia

§ Informacion que se debe obtener: pdlipos, lesiones sospechosas...Incluyendo localiza-
cion, tamano, caracteristicas ...

§ Obtener fotografias

§ Procesos ariadidos: reseccion endoscopica de pdlipos y localizacion — aspecto de los
mismos

o Monitorizacion después del procedimiento:

§ Tipo y duracion

§ Instrucciones a la hora de ser dado de alta

o Documento final de la colonoscopia: Seria apropiado disenar un Templete en el que
se documente todo lo anterior

Parrafo / Recomendacion

n/a

Opinidén

se han indicade en algun logas de las guias como se recomienda que se haga y se re-
porten los hallazgos de la MRI ?

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere realizacion de RMN de pelvis para valorar el estado del margen mesorrectal.
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Categoria
de la opinion

Aclaracion de
términos

Apartado de laGPC a
la pertenece la opinién

RECOMENDACIONES:

Estratificacion

Pagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

47

Categoria
de la opinion

Edicion

Apartadode laGPC a
la pertenece la opinién

RECOMENDACIONES:

Estratificacion

Péagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

44

Categoria
de la opinion

Edicion
Apartado de laGPC a
la pertenece la opinién

RECOMENDACIONES:
Estratificacion

Péagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

45

Opinidén
Cual es el papel del PET/CT en esta situacion?

Parrafo / Recomendacién

Se recomienda las siguientes consideraciones para estadificar con TAC de torax y ab-
domen (o RMN):

- Evaluar la extension local del tumor o infiltracion a estructuras adyacentes.

- Evaluar la presencia de metdstasis distantes en pulmaon, nodulos linfdticos del torax y
abdomen, higado, cavidad peritoneal, y otros érganos.

- La realizacion del TAC debe ser con contraste oral e intravenoso.

- Considerar RMN con gadolinio en caso de alergia o contraindicacion a los medios de
contraste yodados.

- Tomar las precauciones necesarias para pacientes con Enfermedad renal cronica es-
tadio 4 o 5 sin didlisis.

- En caso de que haya contraindicacion tanto para medio yodados como agentes basa-
dos en gadolinio, considere realizar RMN sin contraste V.

Opinién

Para el estadije, en falta de TAC creo que es mas recomendable la realizacion de Rad
de Torax y ecografia abdominal. La RNM de abdomen solo si hay lesiones abdominales
en la ecografia.

Parrafo / Recomendacién

Si hay contraindicacion para la realizacion del TAC con contraste, se sugiere RMN de
abdomen y pelvis y TAC de térax sin contraste

Opinidén

O ecografia para dsepistaje de metastasis

Parrafo / Recomendacion

En caso de que haya contraindicacion tanto para medio yodados como agentes basa-
dos en gadolinio, considere realizar RMN sin contraste IV .
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Categoria
de la opinion

Comentario

Apartadode laGPC a
la pertenece la opinion

RECOMENDACIONES:

Estratificacion

Pagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

45

Categoria
de la opinién

Edicion

Apartado de laGPC a
la pertenece la opinién

RECOMENDACIONES:

Estratificacion

Péagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

46

Categoria
de la opinion

Edicion

Apartado de laGPC a
la pertenece la opinién

RECOMENDACIONES:
Estratificacion

Pagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

47

Opinidén

En los casos de lesiones tempranas se debe recomendar realizar tanto RNM como ul-
trasonografia. El TAC no tiene fiabilidad para determinar el estadiaje local del cancer
de recto.

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere ultrasonografia endorrectal a los pacientes con cdncer de recto si la resonan-
cia magnética esta contraindicada (por ejemplo, uso de marcapasos) y se sospecha de
un tumor en estadio temprano. De lo contrario, y ante la contraindicacion de RMN, se
sugiere realizacion de TAC.

Opinién

Ecografia endorrectal. No el TAC

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere ofrecer estadiaje local preoperatorio por medio de resonancia magnética de
pelvis a los pacientes con cdncer de recto detectado por tamizacion, aunque también
la tomografia computarizada multicorte contrastada de alta calidad puede dar infor-
macion adecuada .

Opinidén

La RNM de hgado como despistaje a nivel nacional es excesivo. Si no se puede realizar
el TAC recomendaria una ecografia, en caso de que la ecografia detecte lesiones, en-
tonces realizar la RNM

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere ofrecer RMN o TAC de abdomen en lugar de ecografia para la deteccion de
metdstasis hepdticas .

Si se evidencien lesiones inespecificas en el TAC, se sugiere realizar RMN de abdomen.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.



1
ProPacifico
—

Categoria
de la opinion

Comentario

Apartado de laGPC a
la pertenece la opinién

RECOMENDACIONES:

Estratificacion

Pagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

47

Categoria
de la opinion

Aporte
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Opinidén
Se puede considerar MRI con Gadavist en pacientes con enfermedad renal cronica —

menos riesgo de Necrosis tubular aguda — Confirmen con sus radiologos que esta dis-
ponible

Parrafo / Recomendacién

Se recomienda las siguientes consideraciones para estadificar con TAC de térax y ab-
domen (o RMN):

- Evaluar la extension local del tumor o infiltracion a estructuras adyacentes.

- Evaluar la presencia de metdstasis distantes en pulmaon, nodulos linfdticos del torax y
abdomen, higado, cavidad peritoneal, y otros érganos.

- La realizacion del TAC debe ser con contraste oral e intravenoso.

- Considerar RMN con gadolinio en caso de alergia o contraindicacion a los medios de
contraste yodados.

- Tomar las precauciones necesarias para pacientes con Enfermedad renal crénica es-
tadio 4 o 5 sin didlisis.

- En caso de que haya contraindicacion tanto para medio yodados como agentes ba-
sados en gadolinio, considere realizar RMN sin contraste IV. Cual es el papel del PET/CT
en esta situacion?

Opinién

Comentario con respecto a biopsia (de posible metatasis)confirmatoria si la informa-
cion es equivoca con respecto a enfermedad metastasica,

Parrafo / Recomendacién

n/a

Opinién

No hay ninguna evidencia para estadio |

Parrafo / Recomendacion

No se sugiere el uso rutinario de la tomografia por emision de positrones para el diag-
nostico o estadiaje clinico del cancer colorrectal en los estadios | a lll.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.
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Opinidén
Torax es controversial excepto en recto, hay distinta evidencia para torax que para ab-
domen y pelvis

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere realizar tomografia computarizada con contraste de torax, abdomen y pel-
vis para estimar el estadio de la enfermedad a todos los pacientes diagnosticados con
cdncer de colon a menos que este contraindicado. Ninguna imagen rutinaria adicional
es necesaria para los pacientes con cancer de colon.

Opinién
NCCN 2021

En pacientes siendo etapificados por cancer de colon o recto, se recomienda el uso de
PET/CT con 18F-FDG en las siguientes circunstancias:

- Hallazgos equivocos > 1cm en CT o MR, o en pacientes con contraindicacion de uso de
contrastes yodado y gadolinio

- Pacientes M1 con lesion/es secundaria/s potencialmente resecable/s

- Pacientes seleccionados para terapias hepdticas dirigidas por imdgenes (ablaciones)

Parrafo / Recomendacién

Si la TAC muestra que el paciente puede presentar metdstasis extra-hepdticas que
sean susceptibles de cirugia radical, se sugiere que un equipo multidisciplinario decida
si una tomografia por emision de positrones- tomografia computarizada (PET-CT) de
cuerpo completo es adecuada.

Opinidén

Con contraste oral y yodado endovenoso

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere ultrasonografia endorrectal a los pacientes con cancer de recto si la resonan-
cia magnética estd contraindicada (por ejemplo, uso de marcapasos) y se sospecha de
un tumor en estadio temprano. De lo contrario, y ante la contraindicacion de RMN, se
sugiere realizacion de TAC.
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Opinidén

Categoria de evidencia NCCN 2A

Parrafo / Recomendacién

Consenso de expertos

Opinién

Con gadolinio

Parrafo / Recomendacién

Si hay contraindicacion para la realizacion del TAC con contraste, se sugiere RMN de
abdomen y pelvis y TAC de torax sin contraste

Opinién

Por antecedente de reaccion alérgica al medio de contraste yodado endovenoso

Parrafo / Recomendacién

Si hay contraindicacion para la realizacion del TAC con contraste, se sugiere RMN de
abdomen y pelvis y TAC de térax sin contraste

Opinidén

Contraste oral y yodado endovenoso

Parrafo / Recomendacion

Se sugiere realizar tomografia computarizada con contraste de torax, abdomen y pel-
vis para estimar el estadio de la enfermedad a todos los pacientes diagnosticados con
cdancer de colon a menos que esté contraindicado. Ninguna imagen rutinaria adicional
es necesaria para los pacientes con cancer de colon.
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Opinidén

Sugeriria que en algun momento de la discusion de tratamiento se diera una clara
definicion de que se considera cdncer colon y recto. Hay que tener en cuenta que la re-
flexion peritoneal anterior y posterior se localizan a diferente nivel y también varia entre
hombres y mujeres Quizds un diagrama de localizacion anatomica, asi como por CT y
MRI serian de gran ayuda.

Parrafo / Recomendacion

n/a

Opinién

Seria importante disponer de un Templete que incluya todos los aspectos del Informe
de Anatomia Patoldgica que se consideran relevantes a la hora de tomar decisiones
terapéuticas tales como necesidad de cirugia adicional, tratamiento adyuvante ...

El colegio de Patdlogos, asicomo NCCN guidelines ofrece tal informacion y seria bueno
anadirla a las Guias

Parrafo / Recomendacion

n/a

Opinién

Todos los tumores deben ser evaluados para la deteccion de inestabilidad microsate-
lital a través de inmunohistoquimica. Esto puede hacerse en material de biopsia o en
la reseccion quirdrgica. En tumores avazados o metastasicos, es conveniente realizar
estudios moleculares para la deteccion de mutaciones en oncogenes, sobre todo KRAS,
ya que esta informacion se utiliza para el diseho del plan terapéutico.

Parrafo / Recomendacién

Se adopta el protocolo del Colegio Americano de Patologia

Opinién

Por convencion, no se mide sino que se estima si invade el tercio cercano a la muscular de
la mucosa SMI, dos tercios SM2 o la totalidad del espesor de la submucosa SM3

Parrafo / Recomendacion

Dadas las pequenas dimensiones de la capa submucosa, la infiltracion dentro del nivel
de la submucosa se sugiere medir en milimetros o en micras desde la linea de fondo de
la muscularis mucosae.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.
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Opinidén
La medicion, aunque recomendable en las resecciones endoscopicas, es relativamente
irrelevante y nunca las hacemos.

Parrafo / Recomendacion

Se sugiere que el patdologo mida cuidadosamente el tamaro de las lesiones al milimetro
mds proximo en la lamina de hematoxilina y eosina, o en el espécimen fijado cuando la
mayor dimension de la lesion no puede ser medida en la Idmina. Las mediciones de endos-
copia son menos precisas y solo deberian utilizarse cuando sea estrictamente necesario;
por ejemplo, si la lesion esta fragmentada.

Opinidén

Nuevamente, esto se puede realizar unicamente en resecciones endoscopicas cuando
existe evidencia de invasion submucosa. Debe de incluir, ademds de la evaluacion de los
margenes quirdrgicos, grado de diferenciacion del tumor, invasion vascular, presencia de

gemacion ("budding"), y, para los polipos sésiles, profundidad de la invasion a la submuco-
sa (SM1, SM2 o SM3).

Parrafo / Recomendacion

Se sugiere reportar las caracteristicas de alto riesgo para enfermedad residual de acuerdo
con el Protocolo de reseccion establecido por el Colegio Americano de Patdlogos.

Opinidén

La evaluacion de la remocion completa no se puede hacer en especimenes de biopsia. Este
pdrafo debe ser modificado para especificar que la evaluacion de los margenes qurdrgicos
e invasion de la submucosa solo es factible en especimens de polipectomia o mucosecto-
mias endoscopicas.

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere que el patologo verifique la remocion completa de las lesiones neopldsicas
(madrgenes libres) y la ausencia de invasion de la submucosa en especimenes de biopsias,
de acuerdo con la orientacion dada por el endoscopista. Si hay reseccion fragmentada, no
se puede describir margenes.

Opinidén

Se deberia sugerir el estudio completo del colon antes de la intervencion. Es decir, en las
lesiones estenosantes distales a angulo esplénico se deberia completar el estudio con colo-
nografia virtual antes de la intervencion

Parrafo / Recomendacién

n/a

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.
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Opinidén

Este parafo en realidad no comunica nada importante. Sugiero sea eliminado.

Parrafo / Recomendacion

Debido a que la variabilidad de las displasias es grande, la concordancia no es buena y
depende de la experiencia y especializacion el profesional de patologia gastrointestinal, se
sugiere que se realicen acuerdos conceptuales entre patologos y cirujanos oncologos para
determinar cudl clasificacion se va a utilizar por parte de la institucion, para asi asegurar
una comunicacion constante y la comparacion de la histopatologia de biopsias y especi-
menes de reseccion

Opinidén

Cambiaria a vigente, no se que tan frecuente se va a revisar la guia

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere reportar los adenocarcinomas colorrectales de acuerdo con la clasificacion TNM
establecida la 87 edicion y al protocolo del College of American Pathologist, al momento
del diagndstico.

Opinién
Esta recomendacion se refiere al uso de stent en pacientes con cdncer de colon resecable,
la evidencia mencionada en la pregunta anterior hace referencia a esta recomendacion

Parrafo / Recomendacién

Para pacientes con cancer de colon resecable que esté causando obstruccion manifiesta,
se puede considerar como opcion la insercion de un stent (en pacientes seleccionados)
seguido de colectomia. Los stent colonicos estdn reservados generalmente para aquellos
casos con lesiones distales en las cuales el stent puede permitir la descompresion del colon
proximal con posterior colectomia electiva con anastomosis primaria.

Opinidén

Esta recomendacion no responde la pregunta de manejo quirdrgico... se refiere a no uso de
estudlios de contraste con enema.

Parrafo / Recomendacion

No se sugiere utilizar estudios de contraste con enema como la unica modalidad de ima-
gen en pacientes con obstruccion aguda del intestino grueso.

!
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Opinidén

Se deberia utilizar en su lugar una TAC abdominal

Parrafo / Recomendacién

No se sugiere utilizar estudios de contraste con enema como la unica modalidad de ima-
gen en pacientes con obstruccion aguda del intestino grueso.

Opinién

En pacientes con cancer de recto, con lesion estadio O o T1 smi (hasta tercio superficial de
la submucosa) no susceptibles de reseccion local endoscopica, se sugiere realizar reseccion
local transanal si la lesion es cercana al ano (subrayado para eliminacion) Dicha reseccion

local debe realizarse por medio de TEM, TEO o TAMIS. Los resultados oncologicos de la re-
seccion transanal cldsica frente a TEM, TAMIS y TEO son inferiores.

Parrafo / Recomendacién

En pacientes con cdancer de recto, con lesion estadio O o T1 smi (hasta tercio superficial de
la submucosa) no susceptibles de reseccion local endoscopica, se sugiere realizar reseccion
local transanal si la lesion es cercana al ano.

Opinidén

Esto es altamente debatible.

Parrafo / Recomendacién

En pacientes con cancer de colon, con lesiones mds grandes (2 a 3 centimetros), altamente
sospechosas de ser estadio O (tumor in situ) y que no sean susceptibles de polipectomia o
reseccion local, se sugiere realizar reseccion segmentada.

Opinidén

A estos pacientes se les debe ofrecer tratamiento neoadyuvante y non-operativo manage-
ment (W&W)

Parrafo / Recomendacion

Con una anastomosis rectal baja (menor de 5 cm de la unién anorrectal) se recomienda
realizar un estoma desfuncionalizante.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.
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Opinidén

Consideracion de tratamiento neoadyuvante en pacientes con cancer de recto 1/3 inferior si
se deseq preservacion de esfinteres

Parrafo / Recomendacion

En los pacientes con cdncer de recto con un tumor resecable, se sugiere cirugia con escision
total del mesorrecto. La escision del mesorrecto deberia ser total para los tumores de los
tercios medio e inferior del recto, con cuidado de preservar los nervios autonomicos pélvicos
siempre que ello sea posible sin comprometer la reseccion del tumor.

Opinién

Hay alguna limitacion en lo que se refiere a la distancia del margen anal (aspecto mas
proximal del tumor)?

Parrafo / Recomendacion

Se sugiere realizar reseccion local (polipectomia, mucosectomia o diseccion endoscopia
submucosa) abierta o con técnicas endoscdpicas, en pacientes con cdncer de recto que
tengan las siguientes caracteristicas:

1. Tumores que comprometan hasta T1sm2

2. Tumores bien o moderadamente diferenciados

3. Tumores no ulcerados

4. Tumores menores de 3 centimetros

5. Con viabilidad técnica para su realizacion

6. Que levante a la infiltracion

Opinién

Consideracion para comentario de lesiones de 2-5cm

Parrafo / Recomendacién

Con una anastomosis rectal baja (menor de 5 cm de la unién anorrectal) se recomienda
realizar un estoma desfuncionalizante.

Opinidén

Esto, segun los ultimos estudios NO es asi. La linea actual es realizar anastomosis Termi-
no-terminal

Parrafo / Recomendacién

Con una anastomosis rectal baja después de una escision total del mesorrecto (TME), se
sugiere considerar un reservorio colonico .

l

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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Opinidén
Creo que solo deberia recomendarse cirugia radical en estos casos si hay ausencia de afec-
tacion ganglionar. La QRT solo cuando sean estadiajes mas avanzados

Parrafo / Recomendacién

En pacientes con cancer de recto que fueron llevados a reseccion local, con hallazgos pato-
I6gicos como mdrgenes no claros e invasion del tercio profundo de la submucosa (T1/sm3)
o mads profundo (T2), mala diferenciacion, o invasion linfovascular o perineural, se sugiere
realizar reseccion radical, quimiorradioterapia o ambas .

Opinién
Abierta no. Solo TEM, TAMIS, TEO o endoscopicas

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere realizar reseccion local (polipectomia, mucosectomia o diseccion endoscopia
submucosa) abierta o con técnicas endoscopicas, en pacientes con cdncer de recto que
tengan las siguientes caracteristicas:

1. Tumores que comprometan hasta T1sm?2

2. Tumores bien o moderadamente diferenciados

3. Tumores no ulcerados

4. Tumores menores de 3 centimetros

5. Con viabilidad técnica para su realizacion

6. Que levante a la infiltracion

Opinién

TODOS los pacientes diagnosticados de cancer de colon o recto deben ser presentados en
el Comité Muiltidisciplinario antes de ser tratados.

Parrafo / Recomendacién

En pacientes con cdncer de colon estadio O-1, con indicacion de cirugia radical pero con
baja expectativa de vida o alto riesgo quirdrgico, se sugiere llevar caso a Junta Multidisci-
plinaria e individualizar cada caso para determinar balance beneficio/ffiesgo entre la inter-
vencion quirdrgica y dejar en observacion.

Opinidén

para ser consistente hay que definir que se considera localmente avanzado como en la re-
comendacion anterior siguiente: TI-T3 cualquier N (se recomienda en la actualidad afadir
“con margen radial circunferencial negativo por MRI]

Parrafo / Recomendacién

En paciente con cdncer de recto con T3 o T4, con cualquier N, una opcion apropiada es
ofrecer un curso corto de Radioterapia (25 Gy en 5 fracciones) seguida por 12-16 semanas
de quimioterapia con FOLFOX o CAPEOX.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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Opinidén

para ser consistente hay que definir que se considera localmente avanzado como en la
recomendacion siguiente: TI-T3 cualquier N (se recomienda en la actualidad anadir “con
margen radial circunferencial negativo por MRI

Parrafo / Recomendacién

En paciente con cdncer de recto localmente avanzado, una alternativa de tratamiento
consiste en un curso corto de Radioterapia, el cual brinda un control local de la enferme-
dad con un impacto similar en la supervivencia global en comparacion con el esquema
convencional.

Opinién

Quizas lo han indicado pero no lo veo: Hay que tener una seccion en papel de la radiotera-
pia en Tratamiento Adyuvante en Cancer the recto, completamente resecado (sin tumor
grosero residual — RO resection) T3, T4, N(+), postive margins

Parrafo / Recomendacion

n/a

Opinidén

Quizas lo han indicado pero no lo veo: Hay que tener una seccion en papel de la radiotera-
pia en Tratamiento Adyuvante en Cancer the recto, completamente resecado (sin tumor
grosero residual — RO resection) T3, T4, N(+), postive margins

Parrafo / Recomendacién

n/a

Opinidén

Esta recomendacion esta ya indicada en le seccion previa —a no ser que quieran repetirla
para el recto solo, en cuyo caso la seccion previa se deberia referir a Cancer de Colon (en
lugar de Colorectal)

Parrafo / Recomendacién

En pacientes con cancer colorrectal estadio Ill, el uso de capecitabina en combinacion con
oxaliplatino como terapia adyuvante, puede considerarse como una alternativa al 5-fluo-
rouracilo mads oxaliplatino.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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Opinidén

Esta recomendacion esta ya indicada en le seccion previa — a no ser que quieran repetirla
para el recto solo, en cuyo caso la seccion previa se deberia referir a Cancer de Colon (en
lugar de Colorectal)

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere el uso de monoterapia con capecitabina o 5-fluorouracilo/folinato de calcio (Leu-
covorina) solo en pacientes con cancer colorrectal estadio Ill, en quienes estan contraindi-
cados los regimenes basados en oxaliplatino.

Opinidén

En paciente con cdncer de recto localmente avanzado, una alternativa de tratamiento es
la quimiorradioterapia como terapia preoperatoria en pacientes estadios T3y T4 (cualquier
N), o (cualquier T) N (+) con cualquier N.

Parrafo / Recomendacién

En paciente con cdncer de recto localmente avanzado, una alternativa de tratamiento es
la quimiorradioterapia como terapia preoperatoria en pacientes estadios T3 y T4 con cual-
quier N.

Opinidén
necesita definicion de bajo y alto riesgo

Parrafo / Recomendacién

Los pacientes con cancer colorrectal estadio Il de alto riesgo se benefician de la quimiote-
rapia adyuvante con 5-fluorouracilo/folinato de calcio (leucovorina) para disminuir el riesgo
de recaidas, si se ha escogido el enfoque convencional (diferente al esquema TNT)

Opinién

Habria que diferenciar entre estadio Il de alto y bajo riesgo: ambos tienen que ser cla-
ramente definidos con el objeto de hacer recomendaciones de tratamient sistémico
adyuvante

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere realizar quimioterapia adyuvante posterior a cirugia en pacientes con cancer
de colon estadio Il de alto riesgo. Se deberian discutir todos los riesgos y beneficios con el
paciente

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.
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Opinidén
Hacer comentario con respecto a seleccion de estudio RNM or Endosonograma

Parrafo / Recomendacién

Se recomienda que, luego de aplicar el curso corto de radioterapia y las 12-16 sesmanas de
quimioterapia, se realice una re-estadificacion del paciente antes del tratamiento quirdr-
gico. La reseccion debe realizarse luego de 5-12 semanas de haberse completado la terapia
neoadyuvante .

Opinidén
No hay comentario con respecto a uso de radiacion en adyuvancia en caso que no se haya
dado en neoadyuvancia

Parrafo / Recomendacién

n/a

Opinidén

Sugiero separar las recomendaciones en tres subgrupos: Recomendaciones de uso de tra-
tamiento comun para los dos tipos de cancer (colorrectal) otro que se refiere al tratamiento
que solo estd indicado en cancer de colon y otro para cancer de recto. Asi se evita repetir
recomendaciones en dos secciones distintas y queda mds claro.

Parrafo / Recomendacion

n/a

Opinién
Igual comentario que los anteriores

Parrafo / Recomendacién

En pacientes con cancer colorrectal estadio Ill, el uso de capecitabina en combinacion con
oxaliplatino como terapia adyuvante, puede considerarse como una alternativa al 5-fluo-
rouracilo mds oxaliplatino

| GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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Opinidén

Idéntica a la recomendacion en la parte de cancer de colon

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere el uso de monoterapia con capecitabina o 5-fluorouracilo/folinato de calcio (Leu-
covorina) solo en pacientes con cancer colorrectal estadio Ill, en quienes estan contraindi-
cados los regimenes basados en oxaliplatino.

Opinidn

Idéntica a la de cdncer de colon

Parrafo / Recomendacién

Para el tratamiento adyuvante de pacientes con cdancer colorrectal estadio Il posterior a
cirugia para esta condicion, se sugiere el uso de oxaliplatino en combinaciéon con 5-fluorou-
racilo y acido folinico, si se ha escogido el enfoque convencional (diferente al esquema TNT)

Opinidn
Estas recomendaciones son idénticas a las que se formulan en relacion con cancer de co-
lon. Si se refieren a cancer colorrectal, se justifica repetirlas en los dos tipos de cancer?

Parrafo / Recomendacién

En pacientes con cancer colorrectal estadio Il de alto riesgo, se sugiere considerar el uso de
capecitabina como alternativa al 5-fluorouracilo en terapia adyuvante, si se ha escogido el
enfoque convencional (diferente al esquema TNT)

Opinidén
Discutible. Deberia recomendarse si hay ganglios afectos, en tercio distal o por afectacion
de margen radial. En T3 sin afectacion de margen radial NO esta claro.

Parrafo / Recomendacién

Al ofrecer quimioterapia neoadyuvante concomitante con radioterapia a pacientes con
cdncer de recto localmente avanzado estadio T3y T4, se sugiere considerar las siguientes
opciones de tratamiento:

- 5-fluorouracilo infusional continuo o

- 5-fluorouracilo/Leucovorina o

- Capecitabina

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.



1
ProPacifico
—

Categoria

de la opinion
Aclaracion
de términos

ApartadodelaGPC a

la pertenece la opinién
RECOMENDACIONES:
Mx localmente
avanzado

Péagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

62

Categoria

de la opinion
Aclaracion
de términos

Apartadode laGPCa

la pertenece la opinién
RECOMENDACIONES:
Mx localmente
avanzado

Péagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

58

Categoria

de la opinién
Aclaracion

de términosRECO-

ApartadodelaGPCa

la pertenece la opinion
RECOMENDACIONES:
Mx localmente
avanzado

Péagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

58

Opinidén
Esta recomendacion es idéntica a la que se presenta en la pdagina 60, en el titulo de Enfo-

que convencional de Cdancer de colon. Pueden hacerse recomendaciones conjuntas para
cdncer de colon y recto, cuando aplican a los dos tipos de cdncer

Parrafo / Recomendacién

Los pacientes con cancer colorrectal estadio Il de alto riesgo se benefician de la quimiote-
rapia adyuvante con 5-fluorouracilo/folinato de calcio (leucovorina) para disminuir el riesgo
de recaidas, si se ha escogido el enfoque convencional (diferente al esquema TNT)

Opinidn

La recomendacion estd ubicada en el titulo de cancer de colon, pero hace referencia a
cdncer de recto

Parrafo / Recomendacién

Al ofrecer quimioterapia neoadyuvante concomitante con radioterapia a pacientes con
cancer de recto localmente avanzado estadio T3y T4, se sugiere considerar las siguientes
opciones de tratamiento:

- 5-fluorouracilo infusional continuo o

- 5-fluorouracilo/Leucovorina o

- Capecitabina.

Opinidén

La recomendacion estd ubicada en el titulo de cancer de colon, pero hace referencia a
cdncer de recto

Parrafo / Recomendacién

Al ofrecer quimioterapia neoadyuvante concomitante con radioterapia a pacientes con
cdancer de recto localmente avanzado estadio T3y T4, se sugiere considerar las siguientes
opciones de tratamiento:

- 5-fluorouracilo infusional continuo o

- 5-fluorouracilo/Leucovorina o

- Capecitabina.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.



1
ProPacifico
—

Categoria
de la opinion

Aporte

Apartado de laGPC a
la pertenece la opinién

RECOMENDACIONES:
Mx metastdsico

Péagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

75

Categoria
de la opinién

Comentario

Apartadode laGPC a
la pertenece la opinién

RECOMENDACIONES:
Mx metastdsico

Péagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (versién
preliminar de marzo 2021)

70

Categoria
de la opinion

Aclaracion
de términosRECO-

Apartado de laGPC a
la pertenece la opinion

MENDACIONES:
Mx metastdsico

Péagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

68

Categoria
de la opinion

Edicion

ApartadodelaGPCa
la pertenece la opinién

RECOMENDACIONES:
Mx metastdsico

Pagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

68

Opinidén
Tenemos hora nivel | evidencia en el uso de IT (Pembrolizumab en el manejo de cancer de
colon metastdsico MMRd - KEYNOTE-177

Parrafo / Recomendacién
n/a

Opinién
Estadio Il también deberia tener MS|

Parrafo / Recomendacion

Se sugiere la determinacion rutinaria de la inestabilidad microsatelital como estudio mo-
lecular predictor de respuesta en pacientes con cdncer colorrectal avanzado (metastdsico
o irresecable).

Opinidén
Despueés de adyucancia?

Parrafo / Recomendacién

El uso de FOLFOXIRI (acido folinico mads fluoracilo mads oxaliplatino mds irinotecan) se su-
giere como una opcion quimioterapéutica en segunda linea de tratamiento en pacientes
con cancer colorrectal metastdsico, en casos seleccionados.

Opinién
Agregar para pacientes que no son candidatos a combinacion

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere considerar la terapia oral con capecitabina o infusion de 5-FU como tratamiento
de primera linea del cancer colorrectal metastdsico .

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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Opinidén
Uso selecto de FOLFOXIRI, deberia haber comentario sobre biologicos

Parrafo / Recomendacién

Al ofrecer mdultiples drogas quimioterapéuticas a pacientes con cancer colorrectal avanza-
do, irresecable o metastdsico, se recomienda considerar una de las siguientes secuencias
de quimioterapia, a menos que estén contraindicadas:

- FOLFOX (folinato de calcio mds fluorouracilo mds oxaliplatino) o XELOX (capecitabina
mdads oxaliplatino) como tratamiento de primera linea, seguido de un régimen basado en
irinotecan (irinotecan o FOLFIRI) como tratamiento de segunda linea.

- FOLFIRI (folinato de calcio mds fluorouracilo mds irinotecan) como tratamiento de pri-
mera linea, seguido de un régimen basado en oxaliplatino (FOLFOX o XELOX) como trata-
miento de segunda linea.

Se deberia decidir la combinacion y secuencia de quimioterapia a emplear después de
una evaluacion y discusion completa de los posibles efectos secundarios y las preferencias
del paciente.

Opinién
Comentario con respecto a reseccion del primario en todos los otros casos

Parrafo / Recomendacion

Se sugiere realizar biopsia en aquellos pacientes con una unica lesion pulmonar para des-
cartar cancer de pulmon primario.

Opinién
Tambien se sugiere que el cirujano identifique y clasifique el grado de Indice de Carcino-
matosis en el cto operatorio y lo especifique en la hoja operatoria

Parrafo / Recomendacién

En pacientes con cancer de colon estadio IV por carcinomatosis peritoneal que requieren
cirugia de urgencia, se sugiere confirmar diagndstico histopatoldgico, derivar, y posterior-
mente definir si es candidato o no a procedimiento de HIPEC.

Opinién
no es opioide fuerte

Parrafo / Recomendacién

En caso de que no haya adecuada respuesta al manejo inicial, se sugiere complementar
con opioides fuertes con perfil de manejo de dolor neuropdtico: metadona, oxicodona, ta-
pendadol o tramadol.
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Opinidén
falta texto para darle sentido a la oracion. “se recomemienda descenso progresivo”

Parrafo / Recomendacién

Se recomienda la administracion titulada de analgésicos y adecuar dosis de segun res-
puesta del paciente. Asi mismo, en caso de que se decida reducir dosis ante desaparicion
del dolor, con el fin de evitar sindrome de abstinencia a opioides , aunque prescribiendo
siempre dosis de rescate.

Opinién

con toxicidad limitante para la titulacion del primer farmaco,.

Parrafo / Recomendacién

En paciente en situacion terminal con dolor intenso no controlado a pesar del tratamien-
to inicial , se sugiere una rotacion o cambio de opioide, teniendo en cuenta equipotencia
analgésica, iniciar con un 25% menos de la dosis calculada para el nuevo opioide, y ajustar
segun eventos adversos.

Opinidén
en pacientes sin IR

Parrafo / Recomendacién

Se recomienda el uso de morfina oral como el medicamento de primera linea para el alivio
del dolor moderado o severo o dolor irruptivo .

(Adaptada de la guia colombiana 2016)

Opinidén

no aplica a consejo nutricional en CP. Deberia estar en otra parte de la guia. Fuera de tema.

Parrafo / Recomendacién
no aplica a consejo nutricional en CP. Deberia estar en otra parte de la guia. Fuera de tema.

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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Opinidén
Puede ser util en el dmbito de control de la enfermedad, en el dmbito de los CP, intentamos

quitar presion sobre los aspectos nutricionales dado que en etapas avanzadas la anorexia
es una fuente de sufrimiento agregado que requiere intervenciones de

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere aplicar la herramienta de cribado NRS-2002 en cada consulta oncoldogica para
detectar pacientes en riesgo nutricional .

Opinidén

En pacientes con cancer avanzado esta meta puede ser inalcanzable.Acuerdo con imartir
concejos de alimentacion sin ambicion de un objetivo que para pacientes en CP puede ser
contraproducente, mas en casos de anorexia/caquexia.

Parrafo / Recomendacién

Se recomienda impartir consejos de alimentacion sana y actividad fisica para tener un
indice de masa corporal entre 18.5 y 25 kg/m2.

Opinién

Entiendo que la recomendacion es débil a favor basada sobre la evidencia analizada y
el impacto sutil favorable observado en la revision. En los sistemas de salud de los paises
desarrollados gran parte del apoyo psicosocial y el seguimiento clinico de calidad de estos
pacientes se logra satisfactoriamente sin cuidados paliativos. En los paises en vias de de-
sarrollo con sistemas de salud fragmentados y precarios, muchas veces el equipo de CP es
quien brinda el apoyo psicosocial y el seguimiento clinico adecuado, motivo por lo cual, a
pesar del bajo impacto de la evidencia considero que se deberia analizar en la region de
Cali si los equipos de CP satisfacen esa necesidad potencialmente no resuelta por otros
dambitos de atencion

Parrafo / Recomendacién

Se recomienda la derivacion temprana de pacientes para cuidados paliativos con el fin de
mejorar la calidad de vida, brindar bienestar al paciente y sus familiares, mejorar el control
de los sintomas, mejorar la adherencia a los tratamientos instaurados, y mejorar las com-
plicaciones afectivas y socio-familiares.

Fuerza de la recomendacion: Débil a favor

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNQ’STICO, TRATAMIENTO,
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Opinidén
en este caso no seria derivacion temprana, sino indicacion de derivacion a CP

Parrafo / Recomendacion

En paciente con estadio temprano de la enfermedad, se sugiere realizar interconsulta al
Equipo de Cuidaos Paliativos, si presenta uno o mds de los siguientes criterios:

- Sintomas incontrolados.

- Angustia de moderada a grave relacionada con el diagndstico y la terapia del cancer.

- Enfermedades fisicas y psicosociales comaorbidas graves.

- Necesidades psicosociales complejas.

- Conciencia de prondstico pobre.

- Enfermedad potencialmente fata o de alta mortalidad .

- Inquietudes del paciente / familia / cuidador sobre el curso de la enfermedad y la toma
de decisiones.

- Solicitud de cuidados paliativos del paciente /familia / cuidador.

- Solicitud del paciente de muerte anticipada.

(Criterios adoptados de la NCCN 2020)

Opinidén
Uso restringido a enfermedad terminal, aumenta mortalidad

Parrafo / Recomendacion

Se sugiere el uso de catéter peritoneal permanente en casos muy seleccionados en los que
se haya documentado ascitis recurrente y refractaria al tratamiento, con el fin de evitar
urgencias, complicaciones peritoneales por paracentesis a repeticion, mejor confort en do-
micilio (con cuidador entrenado). Se debe descartar contraindicaciones como son: ascitis
loculada, coagulopatia o infeccion de cavidad peritoneal.

Opinién
Mas evidencia para enfermedad temprana que avanzada

Parrafo / Recomendacién

- A menos que se indique lo contrario, y si pueden, se recomienda a todos los sobrevivientes
de cdncer que sigan las recomendaciones de prevencion del cancer en la medida de lo
posible después de la etapa aguda del tratamiento:

- Tener un peso saludable

- Estar fisicamente activo

- Comer mads granos enteros, verduras, frutas y legumbres (como frijoles)

- Evite las bebidas azucaradas y limite el consumo de ‘comidas rdpidas'y otros alimen-

tos procesados con alto contenido de grasas, almidones o azdcares

- Limitar el consumo de carnes rojas (como carne de res, cerdo y cordero)

- Evitar las carnes procesadas y el alcohol

- No usar suplementos para prevenir el cdncer

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
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Opinidén
Bastante controversial, mezcla de algo de evidencia y otras sin evidencia clinica

Parrafo / Recomendacion

La calidad de la evidencia sobre las intervenciones preventivas en cancer colorrectal se
puede resumir en los siguiente puntos (163): (recomendaciones sobre nutricion)

Opinidén
Inicio temprano en caso de terapia con irinotecan, primera dosis de 4 mg y 2 mg dosis sub-
siguientes (cada 2 horas)

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere administrar loperamida hasta conseguir 12 horas sin deposiciones y en el caso
de la radioterapia, durante el tiempo que dure el tratamiento. No debe superarse la dosis
madxima de 16 mg dia.

(Adoptada de la guia colombiana 2016 )

Opinién

Comentario con respecto a erytropoietina en estado temprano o avanzado

Parrafo / Recomendacion

Se recomienda individualizar cada paciente frente a la necesidad de soporte transfusional
en aquellos pacientes con anemia y sintomas asociados (fatiga, disnea) de acuerdo con
sus caracteristicas clinicas, estado funcional, prondstico y preferencias .

Opinidén
Especificar si esta recomendacion es aplicable para todos los pacientes que presentan dia-
rreq, o para algun grado en particular

Parrafo / Recomendacion

Se sugiere administrar loperamida hasta conseguir 12 horas sin deposiciones y en el caso
de la radioterapia, durante el tiempo que dure el tratamiento. No debe superarse la dosis
maxima de 16 mg dia.
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Opinidén
No me queda claro como pueden ser relevantes.
¢Hay evidencia de la utilidad de esas recomendaciones en pacientes con cancer colorrectal??

Parrafo / Recomendacién
Dieta, nutricion y actividad fisica en sobrevivientes de cancer

El Panel de expertos esta de acuerdo en que las conclusiones que sustentan las Recomen-
daciones de prevencion del cancer también pueden ser relevantes para los sobrevivientes
de cdncer y recomiendan que, en la medida de lo posible, los sobrevivientes de cdncer ten-
gan como objetivo seguir estas recomendaciones una vez que el tratamiento haya fina-
lizado. Puede haber situaciones especificas en las que este consejo puede no aplicarse y
puede ser necesaria la orientacion de profesionales de la salud, por lo tanto:

Opinidén

En la guia no se aborda la prevencion como parte de las intervenciones a realizar en cancer
colorrectal. ;Como se usaria esta informacion en el contexto de la atencion a pacientes con
este tipo de cancer?

Parrafo / Recomendacién

La calidad de la evidencia sobre las intervenciones preventivas en cancer colorrectal se puede
resumir en los siguiente puntos (163):
Evidencia solida en prevencion:

Opinién
No es claro el fin de mejorar adherencia a tratamientos oncoldgicos, de la implementacion de
un programa de cuidado del estoma

Parrafo / Recomendacién

Se recomienda la implementacion de un programa del cuidado del estoma, en el que se inclu-
ya intervenciones educativas, con el fin de con el fin de reducir las complicaciones, mejorar la
adaptacion psicosocial y mejorar la adherencia a los tratamientos oncoldgicos.

Opinidén

Se plantea en la pregunta la efectividad de terapias n el impacto emocional y la recomenda-
cion se orienta a la adherencia al tratamiento médico. Valdria la pena identificar realmente si
algunas terapias tienen impacto emocional....

Parrafo / Recomendacién
¢Cudl es la efectividad de las terapias de grupo (pares, red de apoyo) respecto al manejo del
impacto emocional por la colostomia?
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Opinidén
Especificar en el enunciado de esta recomendacion, para todos los pacientes que presentan
diarrea...

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere administrar loperamida hasta conseguir 12 horas sin deposiciones y en el caso de la
radioterapia, durante el tiempo que dure el tratamiento. No debe superarse la dosis maxima
de 16 mg dia.

Opinidn
No se determina en qué casos aplicaria esta recomendacion. Aplica para todos los pacientes
con cdncer colorrectal?

Parrafo / Recomendacion

Se sugiere que la cantidad de liquidos administrados para el soporte de hidratacion debe ser
en la cantidad minima posible.

Opinidén
No es claro este aspecto.

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere explicar como el peso corporal, los alimentos y la actividad fisica afectan el cancer
de colon y su tratamiento.

Opinidén
No encuentro recomendaciones sobre el efecto del consumo de ciertos alimentos como parte
del cuidado posoperatorio en pacientes ostomizados

Parrafo / Recomendacién
n/a

238,
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Opinidén
Incluir el favorecer la calidad de vida

Parrafo / Recomendacién

Se recomienda la implementacion de un programa del cuidado del estoma, en el que se inclu-
ya intervenciones educativas, con el fin de con el fin de reducir las complicaciones, mejorar la
adaptacion psicosocial y mejorar la adherencia a los tratamientos oncologicos

Opinién
Deberia ser encaminada a favorecer la adaptabilidad a los cambios en su estilo y calidad
de vida

Parrafo / Recomendacién

Se sugiere la vinculacion de pares como intervencion complementaria a las acciones indivi-
duales del equipo psicosocial, encaminada a mejorar la adherencia al tratamiento médico.

Opinidén
Quizds me lo he pasado pero no he visto recomendaciones especificas the seguimiento

para pacientes tratedos con TNT + NOM-WW.
Cada cuanto tiempo evaluacion endoscopica, MRI...?

Hay alguna seccion dedicada a “Survivorship”?

Parrafo / Recomendacion
n/a

Opinidén
Comentario sin importar si era negativo inicialmente

Parrafo / Recomendacién

Luego de haber terminado el tratamiento potencialmente curativo, se sugiere programar
visita de seguimiento a todos los pacientes con cdncer colorrectal que incluya exploracion
fisica y prueba de antigeno carcinoembrionario, en las siguientes frecuencias por periodo:
- Afo 1y 2: cada 3-6 meses.

-AfAo 3, 4y 5: cada 6 meses.
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Opinidén
No recomendado en guias internacionales

Parrafo / Recomendacion

En casos excepcionales y como Ultima opcion, si los recursos locales y/o las preferencias del
paciente excluyen el uso de la tomografia axial computarizada, se sugiere sustituir con un ul-
trasonido la tomografia de abdomen y de pelvis y sustituir con una radiografia de torax la
tomografia de torax.

Opinidén
Cancer de recto:

1. Estadios Il y Ill: CT torax, abdomen y pelvis con medio de contraste yodado ev cada 6-12
meses (categoria 2B para frecuencia < 12 meses) x 5 afos. En pacientes con reseccion tran-
sanal: RM de pelvis o ultrasonografia endorectal cada 3-6 meses x 2 anos y luego cada 6
meses hasta completar 5 anos.

2. Estadio IV: CT térax, abdomen y pelvis con medio de contraste yodado ev cada 3-6 meses
(categoria 2B para frecuencia < 6 meses) x 2 anos, luego cada 6-12 meses hasta completar
5 anos. En pacientes con reseccion transanal: RM de pelvis o ultrasonografia endorectal
cada 3-6 meses x 2 anos y luego cada 6 meses hasta completar 5 afos.

PET/CT puede considerarse en pacientes candidatos a terapias dirigidas de MTS hepdticas
(ablaciones)

Parrafo / Recomendacién

En paciente con cdancer de recto estadios I, Il y IV, se recomienda la tomma de RMN cada
3-6 meses durante los primeros 2 anos, luego cada 6 meses hasta completar 5 afos, unica-
mente en aquellos en que se les haya realizado una escision local trans-anal.

Opinidén
Ca de colon:

Estadios Il y Ill: se recomienda CT de torax, abdomen y pelvis con contraste yodado ev cada
6-12 meses (categoria 2B para frecuencia < 12 meses) x 5 afos.

Estadio IV: se recomienda CT de torax, abdomen y pelvis con contraste yodado ev cada
3-6 meses (categoria 2B para frecuencia < 6 meses) x 2 anos, luego cada 6-12 meses hasta
completar 5 arios.

PET/CT puede considerarse en pacientes candidatos a terapias dirigidas de MTS hepdticas
(ablacién/embolizacion)

Parrafo / Recomendacién
En paciente con cancer colorrectal con estadios II-1ll que se encuentran en seguimiento, se

sugiere una tomografia axial computarizada de torax y abdomen-pelvis cada ano durante
5anos.

En estadio |V, se sugiere toma de TAC cada 6 meses durante los primeros 2 anos. Luego
cada ano hasta completar 5 anos.
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Opinidén

cQué papel juega enfermeria en relacion con los cuidadores familiares, de pacientes con
“cancer colorrectal?

Parrafo / Recomendacién

Los cuidadores tambien cumplen un papel muy importante en el proceso de las pacientes,
ellos asumen diferentes responsabilidades segun se requieran:

Opinidén

En relacion con este aspecto, Cudl debe ser la intervencion de enfermeria? ;Como iden-
tifica necesidades relacionadas?, Cudles son las actuaciones o intervenciones a realizar?
Parrafo / Recomendacién

Cambios emocionales: El cdncer interrumpe muchas partes de la vida de una persona,
desde las relaciones hasta el trabajo y los pasatiempos.

Opinién
Es enfermeria o el médico tratante quien realiza la formulacion

Parrafo / Recomendacion

Las nduseas y los vomitos causados por la quimioterapia: se recetardn
para ayudar a controlarlos.

medicamentos

Opinién

Ademdads del tratamiento, ;cudl debe ser la actuacion de enfermeria frente a cada uno de
los problemas senalados? Se requiere evidencia cientifica para determinar cudles actua-
ciones producen mejores resultados en los pacientes. Otra opcion es seleccionar los proto-
colos de cuidado de enfermeria especificos para cada una de las condiciones menciona-
das a continuacion.

Parrafo / Recomendacién

El tratamiento de los efectos secundarios a largo plazo y los efectos tardios, son una parte
importante de la atencion para sobrevivientes.
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Opinidén

Se requiere identificar los problemas y necesidades mds frecuentes e impactantes en es-
tos pacientes, e incluir los protocolos de cuidado de enfermeria especificos. El abordaje de
estos, es muy bdsico.

Parrafo / Recomendacién

Revisemos los efectos secundarios mds comunes relacionados con el tratamiento y como
enfrentarlos .

Opinidén
\Vale la pena revisar si es este el propdsito o deberia ser mds general...

Parrafo / Recomendacién

Es importante concentrar todas estas actividades hacia la orientacion del equipo multidisci-
plinario en maximizar la calidad de vida de las pacientes, mientras estan en el tratamiento.

Opinién
La atencion integral implica que se definan y realicen acciones de cuidado especificas
para identificar y aliviar las molestias derivadas de la enfermedad y del tratamiento.

Parrafo / Recomendacién

Las enfermeras en el grupo multidisciplinar deberdn coordinar los recursos sanitarios, psi-
cosociales y la continuidad de los cuidados en este tipo de paciente.

El objetivo del acomparnamiento de Enfermeria 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:

Opinién

El enfoque del plan es predominantemente de gestion administrativa, no se evidencia el
cuidado clinico especifico y especializado que enfermeria debe brindar la paciente con
cdncer colorrectal en cada momento de evolucion de su enfermedad y frente a los efectos
que producen los distintos tratamientos.

Parrafo / Recomendacion
Plan de manejo de enfermeria
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Opinidén
La guia hace referencia a cancer colorrectal, como asumir esta situacion?

Parrafo / Recomendacién

Hay algunos grupos de riesgo, como cancer de pulmon o de pancreas , que dado su
rapida progresion y pobre pronostico, lleva al limite el tiempo de respuesta del equipo
de navegacion.

Opinidén
No se evidencian las funciones clinicas de enfermeria, son todas administrativasAcla-

Parrafo / Recomendacién

Funciones esenciales del profesional de enfermeria desde la perspectiva clinico -admi-
nistrativa (incluye el proceso de Navegacion):

Opinidén
Plantear ;cudl seria la gestion a desarrollar por enfermeria?

Parrafo / Recomendacion

La falta de voluntad politica entre los prestadores y aseguradores para la creacion de
redes de atencion integrales y funcionales .

Opinién
Deberia ser responsabilidad de trabajo social u otro personal, diferente a enfermeria

Parrafo / Recomendacion

Gestion de servicios relacionados con la atencion de salud si bien no son actividades
sanitarias, como lo es el trasporte y alojamiento mientras se encuentran en quimiote-
rapia o radioterapia (aplica sélo para poblacion pedidtrica segun lo establecido en la
Ley 1388 de 2010).
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Opinidén
Especificar la informacion sobre procedimientos y procesos administrativos, esta fun-
cion puede ser asumida por otro personal, no por enfermeria

Parrafo / Recomendacién
Comunicacién con los familiares/cuidadores.

Opinién

Revisar cudles funciones podrian ser realizadas por otro tipo de personal como asis-
tentes administrativos, para priorizar el escaso recurso profesional y especializado de
enfermeria en funciones de cuidado directo y gestion directa del cuidado.

Parrafo / Recomendacién
Funciones esenciales del profesional de enfermeria desde la perspectiva administrativa:

Opinién
Sugiero plantear los puntos como retos: lo que se pretende hacer para cambiar las con-
diciones actuales que son mencionadas.

Parrafo / Recomendacion
Retos desde la perspectiva asistencial:

Opinidén
Educacion sobre qué aspectos?

Parrafo / Recomendacién

Educacion a los demds profesionales de la salud como uno de los componentes del
trabajo de los equipos multidisciplinarios.
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Opinidén
Educacion sobre qué aspectos?

Parrafo / Recomendacién

Educacion a los demds profesionales de la salud como uno de los componentes del
trabajo de los equipos multidisciplinarios.

Opinidén

Por el enfoque de la Guia de manejo, no se ve la posibilidad de cumplir estas funciones
en las IPS...

Parrafo / Recomendacién

Coordinacion con actividades de promocion de la salud desde la atencion primaria

Opinidén
En donde seria aplicable esta funcion?

Parrafo / Recomendacion

Gestion poblacional en cuanto a la identificacion de grupos de riesgo alto para cancer,
priorizacion de los mismos y activacion de intervenciones clinicas.

Opinién
No es un objetivo de la guia, valdria la pena revisar la inclusion de esta funcion

Parrafo / Recomendacion
No es un objetivo de la guia, valdria la pena revisar la inclusion de esta funcion.
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Opinidén

Especificar tamizacion de qué? Pacientes para diagndstico temprano o para confirma-
cion de diagndstico. En la guia no se mencionan

Parrafo / Recomendacién

Realizacion, monitoreo y evaluacion de los programas de tamizacion

Opinidén
Especificar la educacion para quién, paciente, familia personal auxiliar?

Parrafo / Recomendacién
Funciones esenciales del profesional de enfermeria desde la perspectiva asistencial:

Educacion al momento del diagndstico, y especialmente durante el tratamiento.

Opinidén

Informacion cambiante con biosimilares, no se todavia aplican esas cifras

Parrafo / Recomendacion
Consideraciones para el contexto de la ciudad de Cali

Opinién

¢Exclusivamente en relacion con Cuidados Paliativos? ¢ El cuidado y apoyo familiar du-
rante las distintas etapas y tratamientos de la enfermedad?

Parrafo / Recomendacion

Activar e involucrar a la red de apoyo del paciente, grupo familiar y/o cuidadores sobre
la importancia y significados de los Cuidados Paliativos
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Opinidén
Tener en cuenta formacion especifica en oncologia

Parrafo / Recomendacién

Promover la satisfaccion del profesional de la salud mediante contratacion directa,
capacitaciones, espacios para retroalimentacion entre pares y compafieros, entre otros
mecanismos que fomenten la preparacion y empoderamiento del equipo de salud.

Opinidn
Necesario hacer explicita la visibilizacion del cuidado clinico- asistencial de enfermeria-

Parrafo / Recomendacién

Disenar formatos de guias y protocolos teniendo en cuenta el usuario objetivo, esto con
el fin de visibilizar y estandarizar la prdctica clinica de los profesionales de salud que
participan en el cuidado del paciente con cancer (ej: profesionales de enfermeria, per-
sonal administrativo, entre otros)

Opinidén
Este bloque se deberia mover con la seccion the cancer de Recto mas abajo. Todas las
recomendaciones que siguen se refieren a tx adyuvante

Parrafo / Recomendacién

Al ofrecer quimioterapia neoadyuvante concomitante con radioterapia a pacientes con
cdancer de recto localmente avanzado estadio T3 y T4, se sugiere considerar las siguien-
tes opciones de tratamiento:

- 5-fluorouracilo infusional continuo o

- 5-fluorouracilo/Leucovorina o

- Capecitabina.

Opinidén

- Convendria hacer un sumario de las recomendaciones de esta guia en relacion con
- Estudio de extension en cancer de colon y recto

- Papel de la MRI vs EUS en cancer de recto

- Cuando estaria indicado hacer PET

Parrafo / Recomendacién
n/a
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Opinidén
Como es posible que sea débil en pacientes con alergia al contraste y Fuerte cuando no

hay alergia? Ambos tienen que ser estadiados. Si CT con IV contraste no es posible, hay
que hacer MRI abdomen y pelvis + CT torax

Parrafo / Recomendacion

Si hay contraindicacion para la realizacion del TAC con contraste, se sugiere RMN de
abdomen y pelvis y TAC de torax sin contraste

Fuerza de la recomendacion: Débil a favor

Opinidén
como puede ser la recomendacion de fuerza débil? Quien no recomienda tomar biop-

sia de una lesion sospechosa o hacer una colonoscopia par el diagnostico de cancer
colo-rectal

Parrafo / Recomendacion
Siuna lesion sospechosa de cancer es detectada, se sugiere tomar biopsia para obtener
una prueba histologica del diagndstico.

Fuerza de la recomendacion: Debil

Opinién
Es muy confusa la forma en la que se presenta esta seccion con Recomendaciones
originales y adaptadas

Parrafo / Recomendacién
n/a
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Opinidén
Nuevamente, el tamano del pdlipo en la prdctica es irrelevante si no hay carcinoma invasor.

Parrafo / Recomendacién

En 2010, Rubio y colaboradores estudiaron las variaciones intra-observador e inter-ob-
servador en relacion con el tamario de los pdlipos de colon (74), ya que se ha postulado
que el tamano de los polipos podrian predecir la ocurrencia de carcinoma invasivo. Es
por ello que tomaron las imagenes endoscopicas de 148 polipos (adenomas segun la
histopatologia ulterior) resecados endoscopicamente y fueron sometidos a evaluacion
por tres patologos de manera independiente. Los resultados fueron que el 50% de los
valores obtenidos, de los 148 adenomas, fueron congruentes entre los 3 patdlogos en el
primer ensayo, y 62% en un segundo ensayo. Los autores reconocen que, si bien los pato-
logos se apoyan en una regla milimétrica, este procedimiento puede estar influenciado
por factores como son: la habilidad y experiencia del patdlogo, el tiempo dado para la
medicion del pdlipo, y el requerimiento o no de un doble chequeo. El estudio concluye
que hay una congruencia baja en cuanto al tamaro estimado de los pdlipos resecados,
por lo que sugieren que la utilizacion de las medidas del pdlipo removidos por endosco-
pia no es confiable para predecir el riesgo de carcinoma de colon.

Opinién

En la practica, la asignacion del grado de displasia es irrelevante. En ausencia de car-
cinoma invasor probablemente lo unico que idicaria seria la frecuencia de las colonos-
copias futuras.

Parrafo / Recomendacién

Respecto a la variabilidad para clasificar los grados de displasia, Osmond y colaboradores
en 2014 (72), publicaron un estudio el cual tuvo como objetivo evaluar la variabilidad in-
ter-observador en la clasificacion de las displasias de adenomas colorrectal y determinar si
tal variabilidad podria mejorar por la adopcion de unos criterios especificos establecidos en
las guias (este estudio fue desarrollado en Canada). Con base en la valoracion de 40 ima-
genes histopatologicas de adenomas por parte de 12 patdlogos, los autores estimaron un
grado de acuerdo en la linea base de un K=0.4700 (IC95% 0.4427, 0.4972) para la arquitec-
tura, y un K=0.5680 (0.5299, 0.6062) para el grado de displasia. Luego de la implementacion
de los criterios basados en las guias canadienses, la variabilidad inter-observador mejoré
en arquitectura con un K=0.5403 (0.5133, 0.5674). Para el grado de displasia, la variabilidad
disminuyo con un K=0.4833 (0.4452, 0.5215). Se concluye que el grado de acuerdo inter-ob-
servador es moderado, y que el uso de guias logra mejorar el grado de acuerdo en el repor-
te de arquitectura mas no en el grado de displasia.

Opinién
Doble negativo, no es claro si el grupo esta en contra de la recomendacion

Parrafo / Recomendacién
Fuerza de la recomendacion: Débil en contra

GUIA DE MANEJO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
SEGUIMIENTO Y PALIACION DEL CANCER DE COLON Y RECTO.



1
ProPacifico
—

Categoria

de la opinion
Aclaracion
de términos

Apartadode laGPC a
la pertenece la opinion

Comentario
general

Péagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

69

Categoria
de la opinién

Aclaracion

de términos
Apartado de laGPC a
la pertenece la opinién
Comentario
general

Pagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (version
preliminar de marzo 2021)

5]

Categoria
de la opinién

Aporte

Apartado de laGPC a
la pertenece la opinién

Comentario
general

Pagina del

documento al que hace re-
ferencia la opinién (versién
preliminar de marzo 2021)

159

Opinidén
Baja?

Parrafo / Recomendacién
Calidad de la evidencia: Baja .

Opinién
Hay estudios en contra de stent, no entiendo la relacion de la recomendacion original
y la adaptada

Parrafo / Recomendacién
Fuerza de la recomendacion: Débil a favor.

Opinién

Un trabajo publicado por Chiaravalloti en 2016 en que se evaluaron con FDG PET/CT 100
pacientes con sospecha de recurrencia de carcinoma colorectal por elevacion del CEA
o Cal9-9, demostré que un valor de CEA 3.5 ng/ml se asociaba a una tasa de deteccion
(DR) de lesiones secundarias de 79%, versus DR de 35% en pacientes con CEA <3.5 ng/ml.
Oncol Lett. 2016 Nov; 12(5): 4209-4213.

Otro estudio por Huang et al del ario 2015, demostré una DR de 97.9% en pacientes con
CEA > 13 ng/ml, versus 60.9% en pacientes con CEA < a 13 ng/ml.
Clinical Nuclear Medicine: October 2015 - Volume 40 - Issue 10 - p e465-e469

Parrafo / Recomendacién

Por otro lado, en cuanto al uso de PET CT en el seguimiento, Patel y col publicaron una
revision sistemdtica en 2013 que abordod este tema (140). Basados en la revision de 12
estudios, hallaron que la mayoria reportaba una sensibilidad con rango de 90-100%, si
bien los estudios eran muy heterogéneos entre si. En este orden de ideas, Lu y demds
publicaron en ese mismo afo una revision sistemdtica con metaandlisis (141), la cual
evidencio que, para deteccion de recurrencia de cancer colorrectal, el PET CT con FDG y
elevacion de CAE muestra una sensibilidad de 94.1 (IC95% 89.4-97.1) y una especificidad
de 77.2% (IC95% 66.4-85.9). Este ultimo estudio aporta evidencia de la utilidad diagnds-
tica del PET CT en el contexto de elevacion del CAE .
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Opinidén
Evaluating local lymph node metastasis with magnetic resonance imaging, endolumi-

nal ultrasound and computed tomography in rectal cancer: a meta-analysis
https.//doi.org/10.1111/codi.172909

Parrafo / Recomendacién

La ultrasonografia endorrectal (UER) se ha propuesto para abordar la limitante de la
RMN en cuanto a la deteccion de compromiso ganglionar en cdncer de recto. Puli y co-
laboradores en 2009 publican una revision sistemdtica en la cual buscar determinar la
precision de la UER para detectar y establecer la presencia de compromiso ganglionar
en pacientes con cancer rectal (62).

Opinidén

Referencia mds reciente

Diagnostic Accuracy of MRI for Assessment of T Category and Circumferential Resection
Margin Involvement in Patients With Rectal Cancer

Zhang, Ge M.B.T; Cai, Yu-zhe M.B.2; Xu, Guo-hui M.D.

Diseases of the Colon & Rectum: August 2016 - Volume 59 - Issue 8 - p 789-799

Parrafo / Recomendacion

Respecto al papel de la RMN para estratificar el paciente con cancer de recto, Al-Sukhni
y colaboradores realizaron en 2012 una revision sistemdtica con metaandlisis acerca de
la precision diagndstica de la RMN para determinar la categoria T, metdstasis a gan-
glios linfaticos, y compromiso del margen de reseccion circunferencial (60).

Opinién

Agregaria referencia mds reciente.

When is a Ghost Really Gone? A Systematic Review and Meta-analysis of the Accuracy
of Imaging Modalities to Predict Complete Pathological Response of Colorectal Cancer
Liver Metastases After Chemotherapy

https://doi.org/10.1245/510434-021-09824-z

Parrafo / Recomendacién

En este mismo sentido, un metaandlisis de 2012 evalud el desempeno de estas ayudas
de imagenologia en el contexto de un paciente para re-estadificar previo a la cirugia y
luego de neoadyuvancia (58).
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Opinidén
Yo pondria una referencia mds reciente.

Puede ser Imaging of colorectal cancer liver metastases using contrast-enhan-
ced US, multidetector CT, MRI, and FDG PET/CT: a meta-analysis. https./doi.
0rg/10.1177/028418512092548]1

Diagnostic performance of CT, gadoxetate disodium-enhanced MRI, and PET/CT for the
diagnosis of colorectal liver metastasis: Systematic review and meta-analysis
https://doi.org/10.1002/jmri.25852

Diagnostic performance of magnetic resonance imaging for colorectal liver metastasis:
A systematic review and meta-analysis
https.//doi.org/10.1038/541598-020-58855-1

Parrafo / Recomendacién

Niekel y colaboradores publicaron en 2010 una revision sistemdtica cuyo objetivo fue
determinar el desemperio diagndstico de la tomografia computarizada, la resonancia
magnética, la tomografia por emision de positrones con fluorin-18-deoxiglucosa para la
deteccion de metdstasis hepdticas en paciente con cdncer colorrecta | sin tratamiento
previo (57).

Opinién
Categoria 2A NCCN 2021

Parrafo / Recomendacién
Calidad de la evidencia: Baja

Opinidén
Categoria de evidencia NCCN 2A

Parrafo / Recomendacién
Calidad de la evidencia: Moderada
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Opinidén
TODOS LOS FLUIOGRAMAS DEBERIAN LLEVAR ANTES DE TRATAMIENTO LA PRESEN-
TACION DEL PACIENTE EN EL COMITE MULTIDISCIPLINARIO

Parrafo / Recomendacién
n/a

Opinién
No se aborda en la guia

Parrafo / Recomendacién
No priorizacion de poblacion en riesgo alto

Opinidén
Faltaria la escasa o nula educacion que reciben los pacientes para la identificacion
temprana de efectos adversos y su manejo adecuado

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

Opinién
Es un asunto no atendido en la Guia

Parrafo / Recomendacién

Falta de formacion y capacitacion del RRHH de Atencion Primaria para interpretacion
de tamizajes alterados y sospecha precoz de cancer
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Opinidén
¢En qué medida se presenta esta pérdida en pacientes con cdncer colorrectal? ;Con
qué tipo de tratamiento?

Parrafo / Recomendacion

La pérdida ésea: Algunas terapias hormonales y quimioterapias pueden causar pérdi-
da osea, aumentando asi el riesgo de fracturas oseas; hay que ayudar a optimizar su
salud dsea y ejercicios que fortalecen sus musculos.

Opinidén
En los pacientes con cancer colorrectal, senalar en qué casos es posible que se presente

Parrafo / Recomendacién

El linfedema: Acumulacion anormal de liquido en los tejidos blandos debido a un blo-
queo en el sistema linfatico, inflamacion dolorosa.

Opinién

Es un abordaje simple y muy general. Si se incluye el manejo de la fatiga en los pacientes
con cdncer colorrectal, se requiere mostrar su incidencia, y los resultados de investigacion
sobre el impacto de los cuidados de enfermeria en su manejo.

Parrafo / Recomendacién

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

Opinién
Si hay una diferencia de casi 10 meses en la supervivencia, ;puede decirse que es esencial-
mente igual?

Parrafo / Recomendacion

Verwaal y su equipo de investigacion publico en 2008 un seguimiento a 8 afos de su estu-
dio primario (121). Con una mediana de seguimiento de 8 afios (rango 72-115 meses) se evi-
dencio un tiempo libre de enfermedad de 7.7 meses en el grupo control y de 12.6 meses en
el grupo intervencion (p=0.020). La supervivencia fue esencialmente igual, con 12.6 meses
para el grupo control y de 22.2 meses para el grupo intervencion.
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Opinidén
Revisar la forma de presentacion del primer pdrrafo, para que sea coherente con el conte-
nido de esta seccion

Parrafo / Recomendacién
Terapia adyuvante en cancer de recto no metastdsico

Opinidén
No queda claro si el retraso en el inicio de la quimioterapia, o su uso mds prolongado, o los
dos aspectos sean el factor que se asocia a disminucion de supervivencia global

Parrafo / Recomendacién

Biagi y colaboradores publicaron en 2011 una revision sistemdtica con metaandlisis con el
fin de determinar la relacion entre el tiempo de la quimioterapia adyuvante y la supervi-
vencia (99). Incluyeron 10 estudios para el andlisis (para 15,410 pacientes). Encontraron que
un aumento de 4 semanas en el tiempo de quimioterapia adyuvante (es decir, un retraso
en iniciar la terapia) estuvo asociado a una disminucion significativa de la supervivencia
global (HR 1.14; IC95% 1.10-1.17; 12=15.3%) y del tiempo libre de enfermedad (HR 1.14, IC95% 1.10-
1.18; 12=0%). Con esto, se demostro que tiempos prolongados de quimioterapia adyuvante
estuvo asociado a peor supervivencia entre pacientes con cancer colorrectal.

Los expertos clinicos del grupo desarrolla-
dor se reunieron con los pares internacio-
nales en un encuentro virtual sincronico el
03 de Junio de 2021, en el que se tuvo opor-
tunidad de intercambiar conceptos, ideasy
ampliar los comentarios realizados por los
pares, asi como brindar las aclaraciones de
alcance y contenido de la guia.

Con estoselementos, el grupo desarrollador
de la guia evaluaron la necesidad de reali-
zar o no ajuste en el manuscrito, los cua-
les fueron mas de aclaracion de conceptos
y estructura de algunos parrafos para dar
mejor claridad de la recomendacion que se
estd enunciando. Todos los ajustes que se
consideraron apropiados estan incorpora-
dos en la presente version.
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