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RESOLUCION DE INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E
INVESTIGACION N° / ,4{.0 -IETSI-ESSALUD-2023

Lima, 27 DIC 2023

VISTA:

La Nota N° 77-DGPCFyT-IETSI-ESSALUD-2023 de fecha 22 de diciembre de 2023, elaborada
por la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia, y;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social de
Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus
derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevencion, promocion,
recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econémicas y prestaciones sociales que corresponden
al régimen contributive de la Seguridad Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos
humanos;

Que, el articulo 200 del Reglamento de Organizacién y Funciones del Seguro Social de Salud
(EsSalud), aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-ESSALUD-2014 y sus
modificatorias, sefiala que el Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
(IETSI), es el organo desconcentrado responsable, entre otras funciones, de la evaluacion
econ6mica, social y sanitaria de las tecnologias sanitarias para su incorporacion, supresion,
utilizacién o cambio en la institucién, asi como de proponer las normas y estrategias para la
innovacion cientifica tecnolégica, la promocion y regulacion de la investigacion cientifica en el
campo de la salud, que contribuya al acceso y uso racional de tecnologias en salud basada en
la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad, a ser utilizadas por la red prestadora de
servicios de salud en el ambito nacional. Asimismo, es el responsable del petitorio de
medicamentos y del listado de bienes de tecnologias sanitarias y guias de préactica clinica en la
institucion;

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 se aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones del IETSI, el cual, en el articulo 5, inciso j, establece
como una de sus funciones del IETSI el “Evaluar y aprobar gufas de practica clinica, asi como
elaborar las mismas en casos se traten de temas priorizados en ESSALUD",

Que, el articulo 8 del Reglamento de Organizacién y Funciones del IETSI, incisos d y e
respectivamente, establece que la Direccién del Instituto es el 6rgano responsable de "Aprobar
las prioridades en la evaluacion de tecnologias sanitarias, la elaboracion de guias de practica
clinica y el desarrollo de la investigacion” y “Conducir la evaluacién sistematica y objetiva de
tecnologias sanitarias, la elaboracion de guias de practica clinica y el desarrollo de la
investigacion en salud en ESSALUD”;

Que, asimismo, el articulo 16 del citado Reglamento, inciso ¢, establece que la Direccion de
Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es el 6rgano de linea encargado
de “Proponer la incorporacién, uso, salida o cambio de guias de practlca clinicas en EsSalud, en
base a la normatividad y metodologias aprobadas” (sic);

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA del Ministerio de Salud, se aprueba
el Documento Técnico “Metodologia para la Elaboracién de Guias de Préactica Clinica”, el cual
es de obligatorio cumplimiento para el Ministerio de Salud y los establecimientos de salud
publicos, entre los cuales este documento normativo considera a EsSalud;
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Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion
N°® 12-IETSI-ESSALUD-2016, de fecha 11 de abril de 2016, se aprueba la Directiva N° 02-IETSI-
ESSALUD-2016 "Directiva para el Desarrollo de Guias de Préactica Clinica en ESSALUD?”, la cual
establece las normas, criterios y procedimientos que regulan la priorizacién, elaboracién,
evaluacion, aprobacion y difusiéon de Guias de Practica Clinica en EsSalud, acorde con la
normativa sectorial;

Que, la citada Directiva en el numeral 7.2.4., refiere que la aprobacién de las Guias de Practica
Clinica Institucionales, de Red y de Organos Prestadores Nacionales sera aprobada con acto
resolutivo del IETSI;

Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion
N°® 72-IETSI-ESSALUD-2020 de fecha 14 de julio de 2020, se aprueba la Directiva N° 001-IETSI-
ESSALUD-2020 V.01 “Directiva para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica en la Direccion
de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI", el cual tiene por
objeto establecer precisiones para el cumplimiento de la Directiva N° 02-IETSI-ESSALUD-2016
“Directiva para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica en ESSALUD”;

Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacién
N° 63-IETSI-ESSALUD-2021 de fecha 6 de agosto de 2021, se aprueba el Instructivo N° 001-
IETSI-ESSALUD-2021 “Instrucciones para el desarrollo de Guias de Practica Clinica en la
Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI”, el cual
tiene por objeto estandarizar la metodologia de desarrollo y elaboracién de las guias de practica
clinica por IETSI-ESSALUD;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion
N°® 124-IETSI-ESSALUD-2023, se aprueba la lista de las “Guias de Practica Clinica Priorizadas
para el afio 2023", la cual estd compuesta por: 1.1. Neoplasia maligna de colon, 1.2. Diabetes
mellitus, 1.3. Depresiéon moderada — severa, 1.4. Esquizofrenia, 1.5. Asma, 1.6. Catarata, 1.7.
Trastorno de estres postraumatico, 1.8. Hiperplasia benigna prostatica, 1.9. Glomerulopatias,
1.10. Hepatocarcinoma;

Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
N°® 131-IETSI-ESSALUD-2023 de fecha 28 de noviembre de 2023, se conforma el Grupo
Elaborador de la "Guia de Practica Clinica para el manejo de Cancer de Colon”, el cual esta
conformado por médicos especialistas en cirugia oncolégica, oncologia, gastroenterologia, y
cirugia general, por profesionales en cirugia general, quimico farmacéutico y cirujano dentista
metodologos del IETSI, y por el médico gestor de la Direccién de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI;

Que, mediante documento de Vista, la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia
y Tecnovigilancia remite el Informe N° 29-DGPCFVyTV-IETSI-ESSALUD-2023 de fecha 22 de
r]__diciembre de 2023, que contiene el sustento de la propuesta de la “Guia de Practica Clinica para
el manejo de Cancer de Colon”, asi como adjunta la Guia citada en sus versiones extensa, corta
y anexos, y solicita la aprobacién mediante acto resolutivo, de conformidad con lo establecido en
el articulo 14 del Instructivo N° 001-IETSI-ESSALUD-2021 “Instrucciones para el desarrollo de
Guias de Practica Clinica en la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del IETSI”;

Que, la propuesta remitida por la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia, se ha desarrollado de conformidad con la normativa institucional, y con las
demas normas de nuestro ordenamiento juridico que guardan relacion con la materia, razén por
la cual, corresponde proceder con la aprobacién solicitada;

En virtud a lo expuesto, estando a lo propuesto por la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia, y en uso de las facultades conferidas en el Reglamento de

-
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Organizacion y Funciones del Instituto de evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion,
aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N°152-PE-ESSALUD-2015;

SE RESUELVE:

1. APROBAR la “Guia de Préactica Clinica para el manejo de Cancer de Colon”, en sus
versiones extensa, corta, y anexos, que forma parte integrante de la presente Resolucion.

2. DISPONER que la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resolucion a todos los organos de
EsSalud, incluyendo los érganos desconcentrados, érganos prestadores nacionales,
establecimientos de salud y demas 6rganos que correspondan; asi como que realice las
acciones pertinentes para la difusion de la presente Gufa a nivel nacional.

DISPONER que la Direccion de Guifas de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia coordine con la Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones la publicacién de la presente Resolucion en la pagina web institucional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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. Tabla 1. Lista completa de recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

Enunciado

| Tipo

positrones (PET/TC)?

Pregunta 1. En pacientes adultos con cancer de colon en proceso de estadiaje, ése deberia
realizar tomografia computarizada (TC) (térax, abdomen y pelvis) o tomografia por emision de

En pacientes adultos con cancer de colon, que se encuentran en proceso de

Fuente: Vogel JD, et al. The American Society of Colon and Rectal Surgeons Clinical Practice Guidelines
for the Management of Colon Cancer. Dis Colon Rectum. 2022.

Donde cada una de las siglas especificadas significa lo siguiente:

Tabla N° 2: Especificacion de siglas en la clasificacion AJCC

Tumor primario (T)

X No puede evaluarse el tumor primario

T0 No hay indicacidn de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: intraepiteliar o invasion de la lamina propia
T1 El tumor invade la submucosa

T2 El tumor invade la muscularis propia

estadiaje inicial, considere utilizar la TC de térax, abdomen y pelvis (con o BPC
sin contraste) para definir el estadiaje, en lugar de usar PET/TC.
Para el estadiaje de los pacientes con cdncer de colon, considere usar la
clasificacién de la AJCC:
Tabla N° 1: Clasificacidn de estadio clinico (EC) en pacientes con cancer de
colon
Estadio 0 Tis, NO, MO
Estadio | T1, NO, MO
T2, NO, MO
Estadio IIA T3, NO, MO
Estadio 1IB T4a, NO, MO
Estadio IIC T4b, NO, MO
Estadio llIA | T1-T2, N1/N1c, MO
T1, N2a, MO
Estadio IlIB | T3-T4a, N1/N1c, MO
T2-T3, N2a, MO
T1-T2, N2b, MO
Estadio IIIC | T4a, N2a, MO BPC
T3-T4a, N2b, MO
T4b, N1-N2, MO
Estadio IVA | Cualquier T, cualquier N, M1la
Estadio IVB | Cualquier T, cualquier N, M1b
Estadio IVC | Cualquier T, cualquier N, M1c
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LE] El tumor invade la subserosa o los tejidos pericdlicos o
perirrectales no peritonealizados a través de la muscularis
propia

T4a El tumor invade o perfora el peritoneo visceral (serosa)

T4b El tumor invade directamente otros drganos o estructuras

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX No pueden evaluarse los ganglios regionales

NO No hay metastasis de los ganglios linfaticos regionales

N1 De uno a tres ganglios linfaticos regionales son positivos (tumor
en los ganglios linfaticos que miden 20,2 mm), o hay cualquier
cantidad de depdsitos tumorales y todos los ganglios linfaticos
identificables son negativos

Nla Metdstasis en 1 ganglio linfatico regional

Nib Metdstasis en 2 a 3 ganglios linfaticos regionales

Nic Ningun ganglio linfatico regional es positivo, pero hay depdsitos
tumorales en la subserosa, el mesenterio o los tejidos pericélicos
o perirrectales no peritonealizados sin metastasis en los ganglios
regionales

N2 Metastasis en 4 0 mas ganglios linfaticos regionales

N2a Metdstasis en 4 a mds ganglios linfaticos regionales

N2b Metdstasis en 7 o mas ganglios linfaticos regionales

Metastasis a distancia (M)

MO No hay metastasis a distancia

M1la Se identifica metastasis confinada a un érgano o sitio sin
metastasis peritoneal

M1b | Se identifica metdstasis confinada a dos o mds 6rganos o sitios
sin metdstasis peritoneal

Milc La metastasis a la superficie peritoneal se identifica sola o con

metastasis en otro sitio u érgano

Fuente: Vogel JD, et al. The American Society of Colon and Rectal Surgeons Clinical Practice Guidelines
for the Management of Colon Cancer. Dis Colon Rectum. 2022.

Pregunta 2. En pacientes adultos con cancer de colon en EC |, ¢se deberia realizar reseccion
endoscopica o reseccion quirurgica?

En pacientes adultos con cdncer de colon en EC I, sugerimos realizar
reseccidn quirdrgica en lugar de la endoscdpica.

Recomendacioén
condicional a favor
del control

Certeza evidencia:
Muy baja

®O00

Pregunta 3. En pacientes adultos con cancer de colon EC I-lll, {se deberia r
segmentaria mediante cirugia minimamente invasiva o cirugia abierta?

ealizar la colectomia

En pacientes adultos con cdncer de colon EC I-lll, sugerimos realizar
colectomia segmentaria mediante cirugia laparoscdpica o cirugia abierta,
segln la experiencia de los especialistas y disponibilidad de recursos.

Recomendacién
condicional a favor
de la intervencion

o del control

Certeza evidencia:
Muy baja

®O00O
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de recurrencia, ése deberia brindar quimioterapia adyuvante?

Pregunta 4. En pacientes adultos con cancer de colon EC Il resecado y sin o con factores de riesgo

En pacientes adultos con cancer de colon EC Il resecado y sin factores de
riesgo de recurrencia, sugerimos no brindar quimioterapia adyuvante de
manera rutinaria.

Recomendacién
condicional en
contrade la
intervencion

Certeza evidencia:
Muy baja
OO0

En pacientes adultos con cancer de colon EC Il resecado y con al menos un
factor de riesgo de recurrencia, sugerimos brindar quimioterapia
adyuvante.

Recomendacion
condicional a favor
de la intervencion

Certeza evidencia:

- Cirugia de emergencia por obstruccion o perforacion,

- Menos de 12 ganglios linfaticos extirpados,

- Un margen de reseccion positivo (definido como un margen de
reseccion con afectacion tumoral microscépica dentro de 1 mm del
margen de reseccion).

Muy baja
®O00O
Considere a los pacientes adultos con un alto riesgo de recurrencia de la
enfermedad, si presenta al menos uno de los siguientes criterios:
- Tumor T4 patoldgico,
- Histologia poco diferenciada o indiferenciada,
- Presencia de invasién linfovascular o perineural, BPC

Pregunta 5. En pacientes adultos con cancer de colon resecado en EC llI,
quimioterapia adyuvante durante 3 meses o 6 meses?

ése deberia brindar

En pacientes adultos con cancer de colon resecado en EC Il de bajo riesgo,
sugerimos brindar quimioterapia adyuvante por 3 meses en lugar de 6
meses.

Recomendacion
condicional a favor
de la intervencion

Certeza evidencia:

- Comorbilidades y estado funcional.

- Estado de desempefio,

- Valores y preferencias,

- Edad en el momento del diagndstico,
- Esperanza de vida,

- Afos potenciales en riesgo de secuelas a largo plazo del tratamiento.

Muy baja
®O00O
En adultos con cancer de colon resecado en EC Ill, la consideracion de
extender la duracidon de la quimioterapia a 6 meses requiere una evaluacion
minuciosa de las siguientes caracteristicas:
- Tumor del paciente,
- Integridad de la reseccidn quirdrgica,
- Numero de ganglios linfaticos examinados, BPC

brindar como esquema inicial quimioterapia sola o reseccidn quirurgica del

Pregunta 6. En pacientes adultos con metdstasis irresecables de cancer de colon, ése deberia

tumor primario?
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Los pacientes adultos con enfermedad metastasica irresecable de cdncer de
colon deben ser evaluados en una reunidn del equipo multidisciplinario con
la experiencia quirdrgica adecuada antes de someterse a cualquier
tratamiento (excepto en caso de una emergencia quirargica). Esta
evaluacidn se debe basar en los sintomas del tumor primario y el impacto
de las alternativas terapéuticas en el prondstico del paciente.

BPC

Idealmente, la eleccién del tratamiento debe ser realizada por un equipo
multidisciplinario de cirujanos, médicos oncélogos, patdlogos, oncdlogos
radioterapicos, radidlogos, gastroenterdlogos y médico paliativista luego de
la discusion del caso.

Se debe realizar un enfoque de toma de decisiones compartida con el
paciente y familiares.

BPC

Pregunta 7. En pacientes adultos con cancer de colon y obstruccion coldnica
deberia colocar stent colénico o brindar cirugia de emergencia?

izquierda aguda, ése

En pacientes adultos con cancer de colon y obstruccién coldnica izquierda
aguda, sugerimos brindar cirugia de emergencia o colocar stent coldnico.

Recomendacion
condicional a favor
de la intervencién

o del control

Certeza evidencia:

Muy baja
$]0]0]@)
En pacientes adultos con cancer de colon y obstruccidn colénica izquierda,
considerar las caracteristicas del paciente (edad avanzada, estado funcional, BPC

medio interno, presencia de comorbilidades), asi como la disponibilidad de

recursos y experiencia de los especialistas para la eleccién del tratamiento.

Pregunta 8. En pacientes adultos con metastasis hepaticas resecables de cancer de colon, ése

deberia realizar colectomia simultanea o colectomia por etapas con res
pulmonar?

eccion hepatica y/o

En pacientes adultos con metdstasis hepaticas resecables de cancer de
colon, sugerimos realizar colectomia simultdnea o colectomia por etapas
para la reseccion hepatica; dependiendo de la complejidad de la
hepatectomia o colectomia, enfermedades comérbidas, estado funcional
del paciente, exposicidn quirudrgica y experiencia del equipo de cirugia.

Recomendacién
condicional a favor
de la intervencion

o del control

Certeza evidencia:
Muy baja
OO0

Considere brindar colectomia simultanea en los siguientes casos:

El paciente pueda recibir cuatro a seis ciclos de quimioterapia
neoadyuvante seguido de cirugia simultanea,

En el caso de enfermedad hepatica limitada y un tumor primario
resecable, o

En caso sea accesible la cirugia del tumor primario y la metdstasis
hepatica al mismo tiempo.

BPC

El tratamiento de pacientes adultos con cancer de colon resecable en EC IV
debe ser individualizado y basado en una discusién multidisciplinaria
integral.

BPC

Brindar un adecuado soporte posoperatorio especializado, ya sea en
cuidados intensivos o intermedios, después de la cirugia para cancer de

BPC

colon y hepatectomia.
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TC contrastada?

Pregunta 9. En pacientes adultos con cdncer de colon operado no metastasico, y con
guimioterapia adyuvante, ¢ se deberia realizar como prueba de seguimiento la colonoscopia o la

Considere la siguiente estrategia de seguimiento en los pacientes adultos
con cancer de colon no metastasico, y con quimioterapia adyuvante:

Tabla N° 3: Estrategia de seguimiento

Seguimiento

1° al 3° afio

3°al 5° afo

médica,
fisica y

Historia
examinacion
antigeno
carcinoembrionario (CEA)

Cada 3 a 6 meses

Cada 6 a 12 meses

TC (térax, abdomen vy
pelvis) con contraste
endovenoso

Cada 6 a 12 meses

Cada 12 meses

Colonoscopia completa

Realizarse al 1 afio después
de la cirugia. Excepto si no
hubo colonoscopia
preoperatoria debido a
lesidén obstructiva, en cuyo
caso la colonoscopia debe
realizarse a los 3 — 6 meses
luego de la cirugia.

Si en la colonoscopia
postcirugia no hay
adenoma avanzado, repetir
en 3 afos.

Si al 3° afio no hay hallazgos
(como lesion obstructiva,
adenomas avanzados vy
canceres  metacrdnicos),
repetir el examen cada 5
afos.

Fuente: ESMO. Localized colon cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and
follow-up. 2020; y NCCN Versién 3.2023.

BPC

* Recomendacion basada en evidencias o buenas practicas clinicas (BPC).




Flujograma para el manejo de cancer de colon

Pacientes adultos con cdncer de colon en proceso de estadiaje
- Utilizar tomografia computarizada térax, abdomen vy pelvis
(TAP) con o sin contraste.
- Usar clasificacion AJCC (Tabla 1y 2)

v

Estadio | (T1 -T2)

¢Reseccion
endoscopica o
quirdrgica?

Reseccidn
quirdrgica
mediante
colectomia
segmentaria

—— o ——————

* Factores de recurrencia:
Tumor T4 patoldgico
Histologia poco diferenciada o
indiferenciada

Presencia de invasion
linfovascular o perineural
Cirugia de emergencia por

obstruccidn o perforacién
Menos de 12 ganglios linfaticos
extirpados

Un margen de reseccion positivo
(definido como un margen de
reseccion con afectacion
tumoral microscépica dentro de
1 mm del margen de reseccion)

Ut

v

Estadio Il (T3 — T4b)

Estadio IIl (T1/N1 — T4b/N2b)

éColectomia abierta o
laparoscépica?

Colectomia abierta o laparoscépica,
segln experiencia y disponibilidad

éFactores de
recurrencia*?

¢QtA durante

NO SI : Sl NO
o Brindar 5 Brindar QtA Brindar QtA
quimioterapia - . ;
advuvante de qUImloterapla ! por 3 meses por 6 meses
ymanera adyuvante : en pacientes en pacientes
inari (QtA) - de bajo riesgo de alto riesgo
rutinaria :

Y

Considere una estrategia de seguimiento que incluya: historia clinica, examinacion fisica,
antigeno carcinoembrionario, tomografia computarizada TAP, y colonoscopia (Tabla 3).

Estadio IV (M1a — Mlc)

NO

¢ Metastasis
hepdtica
resecable?

Considere Qt o
reseccion del
tumor primario,
previa evaluacion
de un equipo
multidisciplinario

¢Colectomia
simultanea o
por etapas?

Colectomia
simultanea o por
etapas para la
reseccion hepatica,
dependiendo de la
complejidad




Iv.

Introduccion

El cancer de colon es producido por una alteracidén patoldgica del epitelio del colon, que puede
deberse a cambios genéticos y epigenéticos (1). GLOBOCAN 2020 indica que el cancer
colorrectal ocupa el tercer lugar en términos de incidencia, y el segundo en términos de
mortalidad, a nivel mundial (2). En América del Sur en el 2020, las tasas estandarizadas por edad
de incidencia de la enfermedad por 100 000 habitantes, fue de 12.8 en varones y de 10.8 en
mujeres (2). En el Perq, entre el 2003 y 2016 se estimo que 14 977 (7.1%) personas fallecieron
por cancer colorrectal entre la poblacidn fallecida a causa de cualquier cancer, ocupando el
quinto lugar (3).

La prevencidn primaria sigue siendo la estrategia clave para reducir la creciente carga mundial
del cancer de colon, dado que se ha establecido que la obesidad, la baja actividad fisica,
tabaquismo activo y pasivo, y el alto consumo de sal y de carnes rojas se han asociado a un
mayor riesgo de cdncer colorrectal (4).

El manejo oportuno de la enfermedad podria mejorar el prondstico de los pacientes con cancer
de colon, lo cual ayudaria a reducir la mortalidad, y a mejorar la calidad de vida de las personas.
Por ello, el Seguro Social de Salud (EsSalud) priorizd la realizacién de la presente guia de practica
clinica (GPC) para establecer lineamientos basados en evidencia para gestionar de la mejor
manera los procesos y procedimientos asistenciales de la presente condicién.

Esta GPC fue realizada por la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacidon de Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI) de
EsSalud.

Objetivo y poblacion de la GPC

e Objetivos de la GPC:

o Brindar recomendaciones para el manejo de pacientes con cancer de colon, con
el fin de contribuir a reducir la mortalidad, mejorar la calidad de vida, y reducir
las complicaciones de los pacientes con esta condicion.

e Poblacion a la cual se aplicara la GPC:
o Pacientes adultos con cdncer de colon.

Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:

o Esta GPC esta dirigida al personal médico y no médico, que participa en la
atencién multidisciplinaria del paciente con cancer de colon.

o Las recomendaciones seran aplicadas por médicos generales, oncdlogos,
cirujano oncélogo, internistas, médicos residentes de las diversas
especialidades, médicos gestores y personal técnico. Asimismo, podra ser
utilizada como referencia por estudiantes de profesiones relacionadas al ambito
de la salud y pacientes.

e Ambito asistencial:
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o El dmbito asistencial incluye los servicios o unidades de atencidn donde se
atiendan pacientes adultos con cdncer de colon, en lo que corresponda a cada
nivel de EsSalud.

Proceso o procedimiento a estandarizar
e Nombrey cédigo CIE-10

» Cancer de colon (C18.9)

13
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El procedimiento seguido para la elaboracidn de la presente GPC esta detallado en su version
“in extenso”, la cual puede descargarse de la pdgina web del IETSI de EsSalud
(http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract clini.html).

En resumen, se aplico la siguiente metodologia:

Conformacién del grupo elaborador de la guia (GEG):
Se conformé un GEG, que incluyd metoddlogos, médicos oncdélogos, médicos cirujanos
oncélogos, médicos cirujanos generales, y médicos generales.

Formulacién de preguntas:

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formuld 9 preguntas clinicas
(Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o mds preguntas PICO (Population, Intervention,
Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (o
outcomes) de interés.

Busqueda y seleccidon de la evidencia:

Para cada pregunta PICO, durante febrero a mayo del 2023, se buscaron revisiones sistematicas
(RS) publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas sistematicas en PubMed) o
realizadas como parte de una GPC previa (mediante una busqueda sistematica de GPC). Cuando
se encontraron RS de calidad aceptable segun el instrumento A Measurement Tool to Assess
Systematic Reviews-Il (AMSTAR Il) modificado por EsSalud (5), se escogid una para cada
desenlace de interés, la cual fue actualizada cuando el GEG lo consideré necesario. Cuando no
se encontrd ninguna RS de calidad aceptable, se realizd una busqueda de novo de estudios
primarios.

Evaluacién de la certeza de la evidencia y calculo de efectos absolutos:

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud la certeza de la evidencia siguiendo la
metodologia de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) (6).

Asimismo, se calcularon los efectos absolutos para cada desenlace (diferencias de riesgos para
desenlaces dicotomicos, o diferencias de medias para desenlaces numéricos). Para el calculo de
las diferencias de riesgos, se considerd que la incidencia del desenlace en el grupo control fue la
reportada por el cuerpo de la evidencia, salvo se mencione lo contrario para alguna pregunta.

Formulacion de las recomendaciones:

El GEG revisé la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,
usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodologia GRADE (7, 8). Para ello, tuvo en
consideracion: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2) Valores y preferencias de los pacientes,
3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5) Factibilidad
de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios para cada
pregunta, el GEG, por consenso o por mayoria simple, formulé cada recomendacion,
asignandole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada,
baja, o muy baja) (Tabla 2).
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Enunciado | Significado
Certeza del resultado de un desenlace
Estamos seguros que al dar la intervencién en lugar del comparador,

Alta . L
causaremos/evitaremos/aumentaremos/disminuiremos/no
(bODD) . )
modificaremos cierto desenlace.
Moderada Al dar la intervencién en lugar del comparador, probablemente
causaremos/evitaremos/aumentaremos/disminuiremos/no
(@) - .
modificaremos cierto desenlace.
Baja Al dar la intervencién en lugar del comparador, podria ser que
causemos/evitemos/aumentemos/disminuyamos/no  modifiquemos
@00) .
cierto desenlace.
. Al dar la intervencion en lugar del comparador, podria ser que
Muy baja g p , P q

causemos/evitemos/aumentemos/disminuyamos/no  modifiquemos
@®0O00) ) N
cierto desenlace, aunque la evidencia es incierta.

Certeza de una recomendacion

Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es alta.
(DDDD)
Moderada Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es
(@90 0) moderada.
(EngO) Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es baja.
Muy baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es muy
@®000) baja.

Fuerza de la recomendacién

El GEG considera que esta recomendacion debe seguirse en todos los
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas.

Se usé el término “Recomendamos”

El GEG considera que esta recomendacion se seguira en la gran mayoria
de casos, aunque podria ser oportuno no aplicarlas en algunos casos,
siempre que esto sea justificado.

Se uso el término “Sugerimos”

Recomendacion fuerte (a
favor o en contra)

Recomendacién
condicional (a favor o en
contra)

Formulacidn de buenas practicas clinicas:
El GEG formuld buenas practicas clinicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clinica o a
adopciones de otras guias o protocolos (Tabla 1).

Revision por expertos externos:

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas clinicos, y tomadores de decisiones
de EsSalud. Asimismo, su versién extensa fue enviada por via electrénica a expertos externos
para su revision. Cuando fue pertinente, el GEG tuvo en cuenta los resultados de estas revisiones
para modificar las recomendaciones finales.

Actualizacion de la GPC:

La presente GPC tiene una vigencia de cinco afios. Al acercarse al fin de este periodo, se
procederad a realizar una RS de la literatura para su actualizacién, luego de la cual se decidird si
se actualiza la presente GPC o se procede a realizar una nueva version.
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Recomendaciones

La presente GPC abordd 9 preguntas clinicas, y se formularon 7 recomendaciones (7
condicionales), 11 BPC, y 1 flujograma (Tabla 1, Figuras 1).

Pregunta 1. En pacientes adultos con cancer de colon en proceso de estadiaje, ése deberia
realizar tomografia computarizada (TC) (térax, abdomen y pelvis) o tomografia por emision de
positrones (PET/TC)?

Con la finalidad de brindar la mejor opcidn terapéutica es necesario determinar el estadiaje
inicial del paciente. En las ultimas décadas, se han desarrollado nuevas estrategias diagndsticas
qgue facilitan este proceso. Una de las modalidades de diagndstico a través de imagenes
frecuentemente utilizada es la TC. Adicionalmente, se postula que la PET/TC ofreceria ciertas
ventajas. Por ello, se planted la siguiente pregunta clinica:

Evidencia: Encontramos una RS publicada como articulo cientifico: Brush 2011 (9). Sin embargo,
la RS no encontrd evidencia para la comparacion plateada en la PICO, se procedié a realizar una
busqueda de novo de ECA desde la ultima fecha de busqueda de la RS previa. De la bisqueda
de novo de ECA, no se encontré ECA publicado como articulo cientifico. Finalmente, se planteé
la busqueda de estudios observacionales, de los cuales se encontrd un estudio: Engelmann 2014
(10). No obstante, el estudio encontrado evalué la exactitud diagndstica de cada prueba (TC o
PET/TC) de forma individual. Por ese motivo, se decidid emitir un punto de buena practica clinica
en base a la evidencia disponible

Justificacion de las BPC relevantes: Otras GPC emiten enunciados a favor de considerar el uso
de la tomografia computarizada para el estadiaje inicial (NCEC 2020 (11), ESMO 2020 (12)); por
otro lado, la GPC de ASCRS 2022 (13) no recomienda el uso rutinario de la tomografia por
emision de positrones (PET/TC) para el estadiaje del cancer de colon. Respecto al uso de la TC
en lugar de la PET/TC, los costos serian menores y el impacto en la equidad se incrementarian.
Ademas, la TC para el estadiaje inicial es aceptable por los profesionales de salud y es factible
de implementar. Adicionalmente, el GEG considerd importante indicar la clasificacion del
estadiaje, segln el Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cancer (AJCC, por sus siglas en
inglés), el cual se detalla en la GPC de ASCRS 2022 (13).

Pregunta 2. En pacientes adultos con cancer de colon en EC |, é{se deberia realizar reseccion
endoscdpica o reseccion quirurgica?

El tratamiento endoscépico del cadncer de colon temprano se ha propuesto como una alternativa
minimamente invasiva en comparacion con el tratamiento quirdrgico. Sin embargo, se
desconoce cual de las dos estrategias es mds eficaz en el tratamiento de los pacientes con cancer
de colon en fase temprana. Por este motivo, el GEG decidid priorizar el desarrollo de esta
pregunta clinica.

Evidencia: Encontramos tres RS (14-16), se decididé actualizar la de RS de Silva 2016 (15), sin
embargo, no se encontraron nuevos estudios. Se eligieron las RS de Yeh 2020 (14), Silva 2016
(15) y Li 2021 (16) por tener una calidad metodoldgica aceptable.

Beneficios: Si a 1000 personas se le realiza la reseccién endoscépica en lugar de reseccion
quirdrgica, posiblemente disminuyamos las complicaciones (15), aunque la evidencia es incierta.
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Daiios: Si a 1000 personas se le realiza la reseccidon endoscdpica en lugar de reseccion quirdrgica,
posiblemente 127 menos personas sobrevivan (IC 95%: -164 a -82) (14), disminuyamos la
sobrevida libre de enfermedad (16), disminuyamos 120 casos de reseccion en bloque (1C95%: -
200 a -40) (15) y disminuyamos 120 casos de reseccidn curativa (1C95%: -200 a -40) (15), aunque
la evidencia es incierta.

Recomendacion: En adultos con cancer de colon en EC |, los beneficios de realizar reseccion
endoscdpica en lugar de la reseccidon quirdrgica se consideraron pequefios puesto que se
encontré un efecto beneficioso sobre la reduccién de complicaciones. En relacidn con los dafos,
estos se consideraron moderados puesto que hubo una disminucién de la sobrevida general,
sobrevida libre de enfermedad, tasa de reseccién en bloque y tasa de reseccion curativa. Por
ello, se emitié una recomendacién en contra del uso de la reseccién endoscépica. Debido a que
la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional.

Pregunta 3. En pacientes adultos con cancer de colon EC I-lll, ¢ se deberia realizar la colectomia
segmentaria mediante cirugia minimamente invasiva o cirugia abierta?

Para el manejo del cancer de colon en sus estadios tempranos se requiere la reseccion radical
del segmento intestinal portador del tumor (17). Actualmente, la cirugia abierta es el
procedimiento de eleccidn, no obstante, las técnicas quirurgicas han ido evolucionando (18). En
ese contexto, la cirugia laparoscdpica o robética podria ofrecer beneficios por sobre la cirugia
abierta. Por ese motivo, se planted la siguiente pregunta clinica.

Evidencia: Encontramos diez RS (17-26), se decidié utilizar la RS de Ohtani 2012 (23) por tener
la mayor cantidad de estudios incluidos, no obstante, dado su antigiiedad se realizd Ila
actualizacién de la busqueda encontrandose nueve ECA (27-35).

Beneficios: Si a 1000 personas les realizamos cirugia laparoscépica en lugar de cirugia abierta,
podria ser que evitemos 68 casos de complicaciones posoperatorias (-96 a -31) (23, 27-32),
ademas, podria ser que disminuyamos 101.12 ml la pérdida de sangre (-159.06 a -43.18) (23, 28,
31, 33, 35), y disminuyamos 2.37 dias la estancia hospitalaria (-4.00 a -0.73) (23, 28, 30, 31, 33,
35), aunqgue la evidencia es incierta.

Daios: Si a 1000 personas les realizamos cirugia laparoscopica en lugar de cirugia abierta,
probablemente no haya diferencia estadisticamente significativa sobre la mortalidad (23, 27-
29), y el nimero total de ganglios linfaticos extraidos (23, 27, 28, 32-34). Ademas, podria ser que
no haya diferencia estadisticamente significativa sobre la supervivencia libre de enfermedad
(18), y podria ser que, no haya diferencia estadisticamente significativa sobre la supervivencia
global (18) e incrementemos el tiempo operatorio 43.64 (+31.68 a +55.60) (23, 28, 30, 31, 35),
aunque la evidencia es incierta.

Recomendacién: En pacientes adultos con cancer de colon EC I-lll los beneficios del realizar
cirugia laparoscépica en lugar de cirugia abierta se consideraron moderados, puesto que, los
efectos sobre las complicaciones posoperatorias fueron importantes, y la pérdida de sangre y
estancia hospitalaria, mostraron una ligera ventaja hacia la intervencion; y los dafios se
consideraron pequefios, puesto que, aunque los efectos sobre la mortalidad, supervivencia
global, supervivencia libre de enfermedad, nimero total de ganglios linfaticos extraidos, fueron
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similares en ambos grupos; el efecto sobre el tiempo operatorio fue importante). Si bien el
balance de los efectos favorece probablemente a la intervencion, el brindarlo representa un
incremento moderado de los costos y dependera de la disponibilidad de recursos en cada
establecimiento de salud y la experiencia de los especialistas. Por ello, se emitid6 una
recomendacion a favor de la intervencion o del control. La certeza de la evidencia fue muy baja.
Por ello, esta recomendacion fue condicional.
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Pregunta 4. En pacientes adultos con cancer de colon EC Il resecado y sin o con factores de
riesgo de recurrencia, ése deberia brindar quimioterapia adyuvante?

Los potenciales efectos del tratamiento con quimioterapia adyuvante en los pacientes con
cancer de colon en EC Il podrian variar con la presencia de los factores de recurrencia de la
enfermedad del paciente (36). En ese sentido, se plantea la siguiente pregunta clinica para
valorar los efectos de la quimioterapia adyuvante segun la ausencia o presencia de factores de
recurrencia en esa poblacién.

Subpoblacién — pacientes adultos con cancer de colon EC Il resecado, sin factores de recurrencia

Evidencia: Encontramos una GPC que realizd una RS ASCO 2022 (36), se seleccioné este estudio
por ser reciente y reportar los desenlaces priorizados.

Beneficios: Si a 1000 personas les brindamos quimioterapia adyuvante en lugar de no brindarla,
podria ser que no modifiquemos la supervivencia global, ni modifiquemos la supervivencia libre
de enfermedad, aunque la evidencia es incierta.

Daios: Si a 1000 personas les brindamos quimioterapia adyuvante en lugar de no brindarla,
podria ser que, aumentemos el riesgo de recaida aunque la evidencia es incierta. Por otro lado,
en los estudios evaluados, no se encontré evidencia para los desenlaces de mortalidad, eventos
adversos, ni calidad de vida.

Recomendacion: En pacientes adultos con cancer de colon EC Il resecado y sin factores de riesgo
de recurrencia los beneficios de brindar quimioterapia adyuvante en lugar de no brindarla se
consideraron desconocidos puesto que, los efectos deseables sobre la supervivencia global y la
supervivencia libre de enfermedad no fueron observables, y la evidencia en la que se basan estos
efectos fue incierta; y los dafios se consideraron pequefios puesto que, el efecto de la
supervivencia especifica de la enfermedad fue observable después del ajuste por confusores, no
obstante, la evidencia fue incierta. Por ello, se emitid una recomendaciéon en contra de la
intervencion. La certeza de la evidencia fue muy baja. Por ello, esta recomendacién fue
condicional.

Subpoblacién — pacientes adultos con cédncer de colon EC |l resecado, con factores de
recurrencia

Evidencia: Encontramos una GPC que realizé una revision sistematica ASCO 2022 (36) y dos RS
publicadas como articulo cientifico (37, 38), se selecciond la RS de Similis 2020 (37) por ser la de
mayor calidad y mas reciente.

Beneficios: Si a 1000 personas les brindamos quimioterapia adyuvante en lugar de no brindarla,
podria ser que, disminuyamos el riesgo de muerte y de recaida, aunque la evidencia es incierta;
y podria ser que, no modifiquemos la supervivencia especifica de la enfermedad, aunque la
evidencia es incierta.
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Daios: En los estudios evaluados, no se encontrd evidencia para los desenlaces de eventos
adversos, ni calidad de vida.
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Recomendacion: En pacientes adultos con cancer de colon EC Il resecado y con al menos un
factor de riesgo de recurrencia los beneficios de brindar quimioterapia adyuvante en lugar de
no brindarla se consideraron moderados puesto que los efectos sobre la supervivencia global y
la supervivencia libre de enfermedad fueron consideradas importantes para el paciente; y los
dafios se consideraron pequefios puesto que, aunque no se encontrd evidencia sobre la
mortalidad, eventos adversos, y calidad de vida; es bastante conocido los efectos secundarios
de los productos farmacéuticos oncologicos, siendo los mads frecuentes infeccion, anemia,
neutropenia, disnea, diarrea, fatiga, aumento de enzimas hepaticas, entre otras. Por ello, se
emitié una recomendacion a favor de la intervencion. La certeza de la evidencia fue muy baja.
Por ello, esta recomendacién fue condicional.

Pregunta 5. En pacientes adultos con cancer de colon resecado en EC lll, ¢se deberia brindar
gquimioterapia adyuvante durante 3 meses o 6 meses?

En los ultimos afos, la duracién éptima de la quimioterapia adyuvante en pacientes con cancer
de colon resecado en EC Il ha sido objeto de debate (39). La terapia estandar tradicionalmente
utilizada ha sido de 6 meses de quimioterapia adyuvante con FOLFOX (5-fluorouracilo,
leucovorina y oxaliplatino) o CAPOX (capecitabina y oxaliplatino) (40). Sin embargo, estudios
recientes han sugerido que una duracién de 3 meses de quimioterapia adyuvante con FOLFOX
o CAPOX podria ser una opcion viable y efectiva para reducir el riesgo de recurrencia y mejorar
la supervivencia en pacientes seleccionados (41).

Evidencia: Encontramos dos GPC que realizaron una RS: NICE 2020 (4) y MINSAL Chile 2019 (42),
una RS publicada como articulo cientifico (43), y un analisis combinado de André 2020 (40).
Finalmente, se decidié tomar la evidencia de este ultimo andlisis combinado.

Beneficios: Si a 1000 personas brindamos quimioterapia adyuvante por 3 meses en lugar de 6
meses, podria ser que no modifiquemos la sobrevida global, y podria ser que causemos 19 casos
de sobrevida libre de enfermedad, aunque la evidencia es incierta.

Daios: Si a 1000 personas brindamos quimioterapia adyuvante por 3 meses en lugar de 6 meses,
podria ser que evitemos 174 eventos adversos serios (-158 a -189).

Recomendacion: En adultos con cancer de colon resecado en EC lll, los beneficios de brindar
guimioterapia adyuvante por 3 meses en lugar de 6 meses se consideraron moderados (a pesar
de que no hubo diferencias en la sobrevida global, la diferencia en eventos adversos serios fue
importante y significativa) y los dafios se consideraron pequenos (puesto que los eventos
adversos serios fueron menores). Ademas, al considerar el analisis post hoc en el grupo de bajo
riesgo, se evidencié que la sobrevida global a 5 afios y la sobrevida libre de enfermedad a3y 5
afos son comparables entre la terapia de 3 meses y la de 6 meses. Destaca la considerable
disminucidn en eventos adversos graves con la terapia de 3 meses, lo que sugiere la posibilidad
de proporcionar un tratamiento adyuvante mas breve y menos toxico sin comprometer la
eficacia en pacientes de bajo riesgo. Por ello, se emitié una recomendacion a favor de brindar
quimioterapia adyuvante por 3 meses en pacientes de bajo riesgo. La certeza global de Ila
evidencia fue muy baja. Por ello, esta recomendacién fue condicional.
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Pregunta 6. En pacientes adultos con metastasis irresecables de cancer de colon, ¢se deberia
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brindar como esquema inicial quimioterapia sola o reseccion quirargica del tumor primario?

En los pacientes adultos con metdastasis irresecables de cancer de colon existen dos posibles
tratamientos: brindar la quimioterapia sola o la reseccion del tumor primario. La eleccién inicial
de alguno de estos tratamientos sigue siendo controvertido ya que la eleccién de alguno de los
tratamientos tiene potenciales beneficios (aumento de tasa de reseccion en bloque) y dafios
como las complicaciones postoperatorias del tumor primario o extensién de los tumores que
pueden afectar la sobrevida de los pacientes (44, 45). Por ello, se planted la siguiente pregunta
clinica:

Evidencia: Encontramos la RS de Liang 2023 (46), a pesar de, que la RS presentd evidencia para
la comparacion planteada en la PICO, se encontraron limitaciones importantes en las
caracteristicas basales de los grupos de estudio como el sesgo de selecciéon debido a que, los
pacientes que se sometieron a una reseccion del tumor tenian mas probabilidades de tener una
enfermedad metastasica limitada o metastasis Unicas. Sin embargo, los pacientes con metastasis
multiples con extension ganglionar tenian mas probabilidades que reciban quimioterapia, esto
producia que los grupos no sean comparables segln sus caracteristicas clinicas basales. Esta
asignacion de tratamiento a los grupos de estudio segun los autores era algo esperable ya que
el tratamiento depende de las caracteristicas del paciente. Por lo tanto, considerando que la
decisidn sobre realizar un procedimiento sobre otro depende de varios factores relacionados al
paciente (estado funcional, metastasis, extension de enfermedad ganglionar, etc.), se decidié
emitir un punto de buena practica clinica en base a la evidencia disponible.

Justificacion de las BPC relevantes: Algunas GPC como el de Irlanda (11) y Japdn (47) abordaron
esta pregunta y no emitieron recomendacion a favor de alguna intervencion, sino que refirieron
gue la decision sobre la eleccién del tratamiento depende del estado de salud general de
paciente y segln las caracteristicas del tumor (metastasis y extensidon ganglionar). Ademas,
refirieron que la decisidn de realizar alguno de estos tratamientos depende de la evaluacién de
un equipo multidisciplinario. Por lo tanto, considerando lo referido por estas GPC y segun lo
evidenciado en la RS de Liang (46) se emitié este punto de buena practica clinica. Ademas, se
decidié adoptar lo referido por la GPC de Irlanda (11) en la que menciona que la decisién del
tratamiento se deberia realizar por un equipo multidisciplinario que cuente con experiencia
quirargica adecuada antes de someterse a cualquier tratamiento.

Pregunta 7. En pacientes adultos con cancer de colon y obstruccién colénica izquierda aguda,
ése deberia colocar stent coldnico o brindar cirugia de emergencia?

El uso de stent coldnico ha demostrado mejoras significativas en el manejo del cancer colorrectal
obstructivo del lado izquierdo, tanto en el tratamiento paliativo como en el “puente a la cirugia”
(BTS, por sus siglas en inglés), incluyendo beneficios en la calidad de vida y la eficacia en la cirugia
curativa posterior (48). Sin embargo, su uso como puente a la cirugia ha sido objeto de debate
debido a los posibles riesgos de perforacion y microperforaciones que pueden facilitar la
propagacion del cancer. Aunque ofrece ventajas a corto plazo, como convertir una cirugia de
emergencia en una electiva, facilitar la cirugia laparoscépica y evitar la necesidad de un estoma,
existen preocupaciones sobre su impacto en la recurrencia local y la supervivencia global a largo
plazo (49).
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Evidencia: Encontramos una GPC que realizd una RS de NICE 2020 (39) y tres RS publicadas (50-
52). Ademds, la RS de NICE 2020 tuvo acceso a los resultados preliminares del ECA CReST 2022
(53). Aunque este estudio no fue incluido en los metaanalisis, sus resultados fueron consistentes
con la evidencia sintetizada. Se decidiéd tomar como evidencia la RS de NICE 2020 por tener
buena calidad metodoldgica y ser la mas reciente.
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Beneficios: Si a 1000 personas se les brinda colocacidn de stent coldnico en lugar de cirugia de
emergencia, probablemente no modifiquemos la sobrevida global pero si, evitemos 201 casos
de ostomia (-100 a -275), podria ser que no modifiquemos la sobrevida libre de enfermedad,;
ademas, podria ser que no modifiguemos la mortalidad, y la incidencia de fuga anastomética,
pero podria ser que evitemos 107 casos de infeccidn del sitio quirdrgico, aunque la evidencia es
incierta.

Dafiios: EI 30.5% (54/133) de los participantes del grupo asignado a colocacidn de stent coldénico
presento perforacion intestinal no logré el éxito en la descomprensiéon intestinal. El 9.8%
(13/133) de los participantes del grupo asignado a colocacién de stent coldnico presentd
perforacidn intestinal. Asimismo, el GEG tomd en cuenta los resultados del ECA CReST 2022 (66)
donde el grupo asignado a la colocacién de stent presentd un mayor éxito en la descompresion
intestinal (86/106, 81.1%) y una menor incidencia de perforacion intestinal relacionada con la
colocacién del stent (4/119, 3.3%).

Recomendacion: Los beneficios de brindar la colocacién de stent coldnico en lugar de cirugia de
emergencia se consideraron pequenos debido a que, no hubo diferencias en la sobrevida global,
sobrevida libre de enfermedad, mortalidad, pero si diferencias en la tasa de ostomia; y los dafos
se consideraron pequefios, puesto que, se evitan casos de descompresion intestinal. Por ello, se
emitié una recomendacidén a favor de la intervencion y del control. La certeza de la evidencia
fue muy baja. Por ello, esta recomendacidn fue condicional.

Pregunta 8. En pacientes adultos con metastasis hepaticas resecables de cancer de colon, ése
deberia realizar colectomia simultanea o colectomia por etapas con resecciéon hepatica y/o
pulmonar?

Los pacientes con cancer de colon resecable presentan cerca del 20 al 50% de metastasis
hepaticas secundarias de manera sincrénica (54). Dentro del manejo de estos pacientes se
encuentra la realizacién de la cirugia para extirpar el tumor en el colon y en el higado,
actualmente existen dos tipos de abordajes quirdrgicos denominados colectomia simultanea o
colectomia por etapas (55). En ese contexto, ambos abordajes quirdrgicos necesitan ser
evaluados con respecto a sus beneficios y dafios. Por ese motivo, se planteé la siguiente
pregunta clinica.

Evidencia: Encontramos tres RS (55-57) potenciales. Se decidio utilizar la RS de Hajibandeh 2020
(55), por ser la mas reciente y tener una adecuada calidad metodolégica.

Beneficios: Si a 1000 personas se les realiza la colectomia simultanea en lugar de coloctomia por
etapas, podria ser que, disminuyamos el tiempo operatorio 23.64 minutos (-79.96 a -32.68),
evitemos 14 casos de sangrado (-23 a -2), y disminuyamos la estancia hospitalaria 5.4 dias (-6.62
a-4.17) aunque la evidencia es incierta. Ademas, podria ser que no modifiquemos la mortalidad
perioperatoria y la supervivencia global, aunque la evidencia es incierta.
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Daios: Si a 1000 personas se les realiza la colectomia simultdnea en lugar de coloctomia por
etapas, podria ser que, no modifiquemos la morbilidad perioperatoria, la fuga anastomética, la
infeccidn en la herida, la reoperacidn, y la recurrencia de la enfermedad; aunque la evidencia es
incierta.
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Recomendacion: En pacientes adultos con metdstasis hepaticas resecables de cdncer de colon,
los beneficios del realizar colectomia simultdnea en lugar de colectomia por etapas se
consideraron pequefios puesto que, los efectos sobre la mortalidad perioperatoria y
supervivencia global fueron similares para ambos; y los efectos sobre el tiempo operatorio,
sangrado y estancia hospitalaria, mostraron una ligera ventaja hacia la intervencién; y los dafos
se consideraron triviales puesto que, los efectos sobre la morbilidad perioperatoria, fuga
anastomotica, infeccién en la herida, reoperacién, y recurrencia de la enfermedad, fueron
similares en ambos grupos. Si bien el balance de los efectos favorece probablemente a la
intervencidn, el brindarlo representa un incremento de la inequidad, brindarla dependerd del
estado clinico del paciente, de la disponibilidad de recursos en cada establecimiento de salud y
de la experiencia del equipo quirurgico. Por ello, se emitié una recomendacién a favor de la
intervencion o del control. La certeza de la evidencia fue muy baja. Por ello, esta recomendacion
fue condicional.

Pregunta 9. En pacientes adultos con cancer de colon operado no metastdsico, y con
quimioterapia adyuvante ¢ cudl seria la prueba de seguimiento colonoscopia o TC contrastada?

La estrategia de vigilancia 6ptimo para los pacientes con cdncer de colon operado no
metastdsico y con quimioterapia adyuvante sigue siendo controvertido, esto debido a su amplia
variabilidad entre estudios (58). Entre las estrategias descritas se encuentra el estudio
imagenoldgico mediante colonoscopia y TC contrastada (térax, abdomen, y pelvis). Por ello, se
plantea la siguiente pregunta clinica para evaluar la utilidad de ambas estrategias de
seguimiento:

Evidencia: Producto de la busqueda sistematica no se encontrd ninguna RS que evaluara la
pregunta clinica planteada. Adicionalmente, se observd entre los estudios excluidos que, los
estudios actuales evaluan diferentes estrategias de TC y colonoscopia, que podrian no estar
disponibles en nuestra institucion o que serian de dificil acceso; por ese motivo, el GEG
considerd no necesario la busqueda de ECA, ya que probablemente los estudios actuales sigan
esa linea de investigacién, y ya no consideren evaluar estrategias convencionales como la
planteada en la pregunta clinica. Por ese motivo, se decidié emitir un punto de buena practica
clinica en base a la evidencia de las guias de practica clinica de referencia.

Justificacion de las BPC relevantes: Otras GPC emiten enunciados a favor de considerar el uso
de la TC con contraste endovenoso (de tdorax, abdomen, y pelvis) y de la colonoscopia para el
seguimiento de los pacientes con cdncer de colon no metastasico y con quimioterapia adyuvante
(ESMO 2020 (12) y NCCN 2023 (59)). Adicionalmente, estas GPC consideran la evaluacion de la
historia médica, examinacidn fisica, y antigeno carcinoembrionario, por lo que, fue incluido
también como parte de la estrategia de seguimiento. Ademas, el GEG considerd indicar la
frecuencia del uso de las estrategias de seguimiento segun el afio en el cursa la enfermedad
después de haber iniciado la quimioterapia adyuvante, esto con el objetivo de optimizar el uso
de los recursos, tomando en cuenta que, habrdn ocasiones en los que se necesite de una
combinacion entre las estrategias planteadas. Respecto al uso de la TC o de la colonoscopia, el
GEG establecid que no hay impacto sobre la equidad. También, la TC o la colonoscopia como
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estrategias de seguimiento son aceptables por los profesionales de salud y son factibles de
implementar.
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