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RECOMENDACIONES DE LA GUIA

RECOMENDACIONES

Dg.1. En personas con diagndstico de cancer de recto o colon en proceso
de etapificacion, el Ministerio de Salud SUGIERE realizar
tomografia computarizada de térax por sobre radiografia de térax.

Comentarios del Panel de Expertos:

- Realizar la tomografia computarizada de térax permite evaluar de
mejor manera la presencia de metdstasis pulmonares, lo cual impacta
en el manejo del paciente. Dado el patrén de diseminacién del cancer
colorectal, es mas probable encontrar un resultado positivo en cancer
de recto que en cancer de colon.

Dg.2. En personas con diagndstico de cancer de recto medio e inferior
en proceso de etapificacidn local, el Ministerio de Salud SUGIERE
realizar resonancia magnética pelvis por sobre tomografia
computarizada de pelvis.

Comentarios del Panel de Expertos:

- Encomparacién con el TAC de pelvis, la resonancia magnética de pelvis
en el proceso de etapificacion local de cancer de recto medio e inferior,
permite una mejor planificacion del tratamiento en cuanto a su
secuencia y modalidades.

T.1. En personas con cancer colorectal operable, el Ministerio de Salud
sugiere que la cirugia se realice en centros de alto volumen por
sobre realizarla en centros de bajo volumen.

Comentarios del Panel de Expertos:

- Los pacientes que requieren cirugias mas complejas, como por
ejemplo pacientes con cancer de recto, podrian obtener un mayor
beneficio al tratarse en centros de alto volumen.

T.2. En personas con diagndstico de cancer de recto localmente
avanzado, el Ministerio de Salud SUGIERE realizar radioterapia
corta/hipofraccionado neoadyuvante o quimiorradioterapia
neoadyuvante.

Comentarios del Panel de Expertos:

- La decision de tratamiento debe ser realizada por un equipo
interdisciplinario en base a las caracteristicas del paciente y de la
enfermedad, y de los recursos disponibles.
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T.3.

En personas con diagndstico de cancer de colon en etapa Il
operado y factores de riesgo de recurrencia*, el Ministerio de
Salud SUGIERE realizar quimioterapia adyuvante por sobre no

realizarla.

* Factores de riesgo de recurrencia destacan: Etapa T4, obstructivo o perforado,
bajo recuento ganglionar, permeaciones vasculares, brotes tumorales, infiltracion
perineural.

Comentarios del Panel de Expertos:

T.4.

Antes de iniciar quimioterapia adyuvante es deseable evaluar la
inestabilidad microsatelital en la biopsia, ya que pacientes que
presentan tumores con esta caracteristica podrian no beneficiarse de
la quimioterapia adyuvante.

En personas con diagnodstico de cancer de colon resecado en etapa
lll de bajo riesgo, el Ministerio de Salud SUGIERE realizar
quimioterapia adyuvante por 3 meses por sobre 6 meses.

Comentarios del Panel de Expertos:

T.5.

Etapa Il de bajo riesgo se consideran pacientes con tumores hasta T3
y N1.

El esquema mas utilizado para el tratamiento de 3 meses es
capecitabina junto con oxaliplatino.

En personas con diagnéstico de cancer colorrectal en etapa 1V, sin
mutacion de RAS y sin tratamiento previo, el Ministerio de Salud
SUGIERE usar cetuximab mas quimioterapia por sobre sélo
quimioterapia.

Comentarios del Panel de Expertos:

La indicacion de tratamiento debe basarse en una discusidn
interdisciplinaria tomando en cuenta los potenciales riesgo vy
beneficios, asi como las preferencias cada paciente

Algunos subgrupos de pacientes podrian obtener un mayor beneficio
de la adicion de cetuximab a la quimioterapia, tales como, por
ejemplo, pacientes con cancer colorrectal con metastasis hepaticas
potencialmente resecables.

CONDICIONAL

CONDICIONAL

CONDICIONAL

MODERADA
SDDO

BAJA
SDOO

MUY BAJA
000

Resumen Ejecutivo Guia de Practica Clinica Cancer Colorectal en Personas de 15 afios y mas

Ministerio de Salud



T.6. En personas con diagndstico de cancer colorrectal en etapa IV, sin
tratamiento previo, el Ministerio de Salud SUGIERE usar
bevacizumab mas quimioterapia por sobre sélo quimioterapia.

Comentarios del Panel de Expertos:

- la indicacion de tratamiento debe basarse en una discusion
interdisciplinaria. Esta decision debiese ser individualizada segin el CONDICIONAL
balance riesgo/beneficio y los valores y preferencias de cada paciente.

- El beneficio de bevacizumab es independiente del estado de mutacion
RAS.

- Los efectos adversos de bevacizumab pueden ser graves y pueden
implicar complicaciones quirurgicas y eventos cardiovasculares, entre
otros.

BAJA
SDOO

Las recomendaciones fueron formuladas durante el afio 2018 utilizando el sistema GRADE.
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1. DESCRIPCION Y EPIDEMIOLOGIA DEL PROBLEMA O CONDICION DE SALUD

El cdncer de colon y recto (CCR) constituyen parte de las neoplasias mas frecuentes a nivel mundial.
Corresponde a aquellos tumores ubicados en el intestino grueso, los cuales pueden localizarse desde la
valva ileocecal hasta el recto (1).

Historia Natural

La mayoria de los canceres de colon y recto se desarrollan a partir de un adenoma, siguiendo el modelo
de Volgestein, en un proceso de 10-15 afos; sin embargo algunos pueden aparecer de novo sin
existencia previa de una lesidon adenomatosa.

Hoy se diferencian dos vias principales de carcinogénesis colorrectal, las cuales son:
e Viade lainestabilidad cromosdmica o via supresora, descrita por Volgestein y col. Se inicia por
mutaciones somaticas en el gen APC (gen supresor de tumores) y predomina en frecuencia
(80% de los casos).
e Vias de lainestabilidad de microsatélites (MSI), que forma parte del 20% de los casos:
a. Fenotipo mutador: iniciado por mutaciones en los genes reparadores del ADN.
b. Fenotipo metilador: iniciado por mutaciones en el gen BRAF, lo que ocasiona inhibicién de
la apoptosis. Estas lesiones son muy propensas a metilacion de los islotes CpG lo cual
provoca el silenciamiento de varios genes en forma aleatoria.

Desde el punto de vista histopatoldgico, la expresion mas incipiente tiene relacidn con la aparicién de
focos de criptas aberrantes que dan lugar a la formacién de focos de adenomas microscopicos; que con
el paso del tiempo avanzan hasta la superficie epitelial y dan lugar al pélipo.

En la etapa invasora, la evolucidn de pdlipo a carcinoma se realiza de forma ordenada con tendencia al
crecimiento circular e invade las diferentes capas de la pared coldnica. La diseminacion locorregional
es ordenada, invadiendo primero los ganglios paracoldnicos y pararrectales, para luego extenderse a
los mesentéricos (2).

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo se encuentra la edad, la dieta y estilo de vida, y factores genéticos:

a. Edad
Es el factor que mas influye respecto a cualquier otro factor demografico, puesto que la mayor
incidencia ocurre entre los 65 y 80 afios.

b. Dietay estilos de vida

El consumo de dieta pobre en fibra, fruta y verdura y rica en grasas animales, carnes rojas y procesadas
constituye un factor de riesgo, ya que promueve la secrecion de dacidos biliares, la formacion de
cetoesteroides y cambios en la flora intestinal que llevan a la aparicién de sustancias potencialmente
carcinogénicas. Por otra parte, el alcohol, el tabaco, la obesidad y la inactividad fisica se asocian con el
aumento del riesgo de CCR.

c. Factores genéticos
El 75% de los canceres colorrectales son de tipo esporadico, mientras que el 20% restante aparece un
componente familiar (familiares de primer y/o segundo grado afectos de CCR). Sin embargo, el 5%
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restante presenta una predisposicion hereditaria con patrén mendeliano, cuyo detalle se menciona a
continuacion:

e Antecedentes familiares: tener dos o mas parientes de primer grado afectados por CCR triplica
el riesgo respecto de aquellos que no los tienen.

e Sindrome de Lynch o CCR hereditario no polipdsico (el 5% de los CCR): es el sindrome
hereditario de predisposicion al CCR mas frecuente y sigue un patrén de herencia autosémico
dominante. Estd causado por alteraciones germinales en los genes de reparacién del ADN
(MLH1, MSH2, MSH6, PMS2). Una de las principales caracteristicas es la edad temprana de
aparicion (menores de 45 anos).

e Poliposis adenomatosa familiar (el 0,5% de los CCR): sigue un patrén de herencia autosémico
dominante, originados por mutaciones en el gen APC. Se caracteriza por la presencia de mas
de 100 pdlipos en el colon y el recto(2).

Aspectos anatomopatoldgicos

Localizacidn: Considerando en conjunto el CCR, la localizacion predominante es el recto (45%) v el
sigmoide (25%). Cuando se tiene en cuenta el colon de forma aislada, el orden de frecuencia es colon
descendente > colon transverso > colon ascendente.

Histologia: Mas del 95% son adenocarcinomas y dentro de estos el de tipo tubular o glandular son los
mas frecuentes. Otros menos frecuentes son; mucinoso, células en anillo de sello, medular,
adenoescamoso, sarcoma, linfoma, carcinoides y el carcinoma indiferenciado (2).

Presentacion clinica

Manifestaciones locales:

e Lesiones coldnicas izquierdas: dolor abdominal, cambios en el ritmo intestinal, hematoquecia
y obstruccién intestinal

e Lesiones coldnicas derechas: aparece masa abdominal en el 25% de las ocasiones y signos de
anemia crdnica, ya que la hemorragia suele ser oculta.

e Lesiones rectales: rectorragia en el 50% de los pacientes, disminucién del calibre de las heces,
cambio del ritmo intestinal, defecacién imperiosa y tenesmo.

Manifestaciones sistémicas: son derivadas de la localizacidon de la metdstasis cuando hay enfermedad
avanzada y sindromes paraneoplasicos en casos muy raros.
Estadificacion

Las decisiones de tratamiento se deben tomar a partir de la clasificacion TNM (tumor, ganglio linfatico
y metdstasis) en lugar de los modelos de clasificacién antiguos Dukes o el Modified Astler-Coller (3).

CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO

El cancer colorrectal (CCR) constituye el tercer tumor maligno mas frecuente en la poblacién mundial
con 1.849.518 casos nuevos registrados en el afio 2018. Se estima que la tasa de incidencia cruda del
cancer colorrectal en ambos sexos es 24,2 por 100.000 habitantes, en tanto que la tasa de incidencia
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ajustada es 19,7 por 100.000 habitantes. La frecuencia del CCR es superior en hombres.

Adicionalmente, el cancer colorrectal constituye la segunda causa de muerte por tumores malignos en
todo el mundo, con 880.792 defunciones reportadas durante el 2018, cifra que representa el 9,2 % del
total de muertes por enfermedades neopldsicas. Se estima una tasa de mortalidad cruda de 11,5 por
100.000 habitantes y una tasa de mortalidad ajustada de 8,9 por 100.000 habitantes (4).

En Chile, la incidencia estimada para el periodo 2003-2007 en ambos sexos asciende a 1.626 casos
nuevos de cancer de colon al aiio. Sin embargo, en hombres la tasa de incidencia ajustada es mayor
(10,8 por 100.000 habitantes), respecto a las mujeres (9,6 por 100.000 habitantes). En varones las
mayores tasas se encuentran en las regiones de Magallanes (15,9 por 100.000 hombres), Atacama (11,8
por 100.000 hombres) y Valparaiso (11,7 por 100.000 hombres); en tanto que en mujeres en la regién
de Magallanes (18,8 por 100.000 mujeres), Aysén (13,2 por 100.000 mujeres) y OHiggins (11,4 por
100.000 mujeres) (5).

En cuanto a la mortalidad, durante el aifio 2016 se reportaron en ambos sexos 1.861 muertes por cancer
de colon y 501 decesos por cancer de recto en todo pais; cifras que conjuntamente representan el 9%
del total de muertes oncolégicas del afio.

La tasa de mortalidad cruda del cancer de colon y recto corresponde a 10,23 y 2,75 por 100.000
habitantes, respectivamente; en tanto que la tasa de mortalidad ajustada es 7,19 por 100.000
habitantes para cancer de colon y 1,99 por 100.000 habitantes para cancer de recto. La evolucion de
las tasas de mortalidad ajustada de ambos cdnceres aumentd de 5,91 a 7,19 por 100.000 habitantes en
cancer de colony de 1,67 a 1,99 por 100.000 habitantes en cdncer de recto entre los afios 2000 a 20165,
como detalla el grafico 1(6).

Grafico 1. Tasas de mortalidad ajustada del cancer de colon y recto en Chile durante los afios 2000 a 2016.

Tasas de mortalidad ajustada del cancer de colon y recto en Chile. Afios 2000 al
2016.
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 20072008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
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Fuente: Elaboracidn propia en base a serie de tumores malignos del DEIS 2000-2016.

Asimismo, existen diferencias vinculadas al sexo en ambos canceres entre los afios 2000 a 2016. De este
modo, las tasas de mortalidad ajustada del cancer de colon son mayores en mujeres, y por el contrario,
las tasas de mortalidad ajustada del cancer de recto son superior en varones, como muestra el grafico
2(6).
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Grafico 2. Tasas de mortalidad ajustada del cancer de colon y recto en Chile por sexo durante los afios 2000 a

Tasas

2016.

Tasas de mortalidad ajustada de cancer de colon y recto en Chile por sexo, afios
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Afios

TMA hombres CR e TMA mujeres CR

Fuente: Elaboracidn propia en base a Serie de tumores malignos del DEIS 2000-2016.

Respecto a la distribucién regional de las tasas de mortalidad ajustada de ambos canceres, en el afio
2016 la Regidn de Aysén triplica el promedio nacional en cancer de recto con 7,05 por 100.000
habitantes. Por otra parte, la Regidén del Maule posee la tasa de mortalidad ajustada de cancer de colon
mas alta del pais con 8,6 por 100.000 habitantes (grafico 3) (6).

Grafico 3. Distribucién de la tasa de mortalidad ajustada del cancer de colon y recto en Chile durante el afo

Tasas

2016.

Distribucién regional de las tasas ajustadas del cadncer de colon y recto en Chile, aio
2016.

Chile DeAricaY  De Tarapacd De De Atacama De Coquimbo De Valparaiso Del DelMaule  Del Biobio Dela De Los Rios  De Los Lagos De Aisén Del De
Parinacota Antofagasta Metropolitana  Libertador Araucania Gral. Carlos  Magallanesy
de Santiago Gral. Bernardo Ibafiez Del dela
0'Higgins Ccampo Antartica
Chilena

Region
=Tasa ajustada de cancer de colon = Tasa ajustada cancer de recto

Fuente: Elaboracién propia en base a Serie de tumores malignos del DEIS 2000-2016.
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2. OBJETIVO Y ALCANCES DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

Objetivo General

Generar recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible acerca del manejo de personas
con sospecha o diagnéstico de cdncer de colon o recto.

Tipo de pacientes y escenario clinico

Personas con sospecha o diagndstico de cdncer de colon o recto que reciben atencién en el nivel
secundario y terciario de salud en el sector publico y privado de salud.

Usuarios de la Guia

Todos los profesionales de salud con responsabilidades en personas con sospecha o diagndstico de
cancer de colon o recto: médicos generales, médicos servicios de urgencia, médicos cirujanos, médicos
coloproctdlogos, médicos gastroenterdlogos, médicos hepatdlogos, médicos patélogos, médicos
radidlogos, médicos oncdlogos, médicos radioterapeutas, enfermeras, quimicos farmacéuticos,
kinesidlogos, tecndlogos médicos, psicélogos, técnicos paramédicos, entre otros.

3. METODOS

Para la elaboracién de esta Guia se constituyd un equipo elaborador compuesto por: un Coordinador
Tematico de la Guia; Asesores Metodoldgicos; Responsables de la busqueda y sintesis de evidencia; y
un Panel de Expertos compuesto por clinicos, referentes del Ministerio de Salud y del Fondo Nacional
de Salud (FONASA) vy, en los casos que fue posible, pacientes.

»  Ver mas detalle en Equipo Elaborador v declaracidon de potenciales conflicto de intereses -
Guia 2018
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Evaluacion metodoldgica y revision de vigencia clinicas de recomendaciones clave de Guias de
Practica Clinica anterior

Para la actualizacidn de la Guia de Prdctica Clinica Cancer colorectal en personas de 15 afios y mds 2018
se realizd una revision de vigencia de recomendaciones claves de la Guia Clinica AUGE Cdncer colorectal
en personas de 15 afios y mds del 2013, con el objetivo de identificar las recomendaciones que
proponen una accidn concreta y que, segun la experiencia clinica y el conocimiento de la evidencia
actualmente disponible de los miembros del equipo elaborador de la guia (grupo de profesionales
convocados), son practicas que producen mas beneficio que dafio en la poblacién y no estdn en desuso.

Tabla N° 1: Recomendaciones vigente al 2018, de la GPC Cancer Colorectal en personas de 15 aios y

mas del afio 2013.

La TC preoperatoria debe ser utilizada para la detecciéon de metastasis hepaticas.

En los pacientes con indicacidn quirudrgica se recomienda:
Para los tumores de colon resecables, el procedimiento de eleccién es la colectomia del segmento
afectado con reseccién en bloc de los linfonodos que lo drenan.

Las lesiones que invaden otros érganos se deben resecar en bloc.

Para lesiones de colon izquierdo es segura una reseccion segmentaria.

Se recomienda 2 cm de margen distal, y 1 cm con histologia normal en recto inferior.

En cancer de recto distal se debe realizar la escisién total de mesorrecto.

Los tumores de recto con drganos adyacentes comprometidos deben ser tratados con reseccion en
bloc.

La reseccién abdominoperineal estd indicada cuando hay compromiso de esfinter?,

La cirugia laparoscépica de cancer de colon se recomienda como una alternativa a la colectomia
abierta.

La reseccion local es apropiada sélo en lesiones que comprometan hasta la submucosa (T1),
demostrado por métodos diagndsticos con sensibilidad adecuada®.

Para lesiones oclusivas o perforadas de colon derecho o transverso basta con reseccién oncolégicay
anastomosis primaria.

No se recomienda la ooforectomia profilactica.

No se recomienda en general la administracion de terapia adyuvante para pacientes en etapa Il de
cancer de colon.

En los pacientes con cancer de colon resecado en etapa lll, se recomienda terapia adyuvante con
fluoruracilo (EV o capecitabina)-leucovorina-oxaliplatino.

La seleccion del esquema especifico debe considerar los potenciales efectos adversos de cada uno de
ellos.

En los pacientes con cancer de recto resecado en etapas Il y lll, se recomienda radioquimioterapia
preoperatoria seguida de quimioterapia adyuvante.

Se debe realizar seguimiento de por vida a los pacientes con cirugia por cancer colorrectal por el alto
riesgo de desarrollar un cdncer metacrdnico o una recurrencia.

1 Se hace precisiones de redaccién acordadas con el panel de expertos asistentes a la reunién de
formulacién de preguntas clinicas.

»  Ver mas detalle en Informe de Vigencia de Recomendaciones de la Guia Anterior 2013
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Definicion y priorizacidn de preguntas clinicas

El equipo elaborador planted todas las potenciales preguntas, definiendo claramente la poblacidn,
intervencion y comparacion. Luego de un proceso de evaluacidn se definié que para la presente
actualizacion se responderian las siguientes preguntas:

- En personas con diagndstico de cancer de recto o colon en proceso de etapificacidon ¢Se debe

realizar tomografia computarizada de térax en comparacion a radiografia de torax?

- En personas con diagndstico de cancer de recto medio e inferior en proceso de etapificacion
local éSe debe realizar resonancia magnética de pelvis en comparacion a realizar tomografia
computarizada de pelvis?

- En personas con diagnéstico de cancer de recto ¢Se debe “realizar cirugia en centros de alto
volumen” en comparacién a “realizar cirugia en centros de bajo volumen”?

- En personas con diagndstico de cancer de recto localmente avanzado éSe debe realizar
radioterapia corta/hipofraccionado neoadyuvante en comparacion a quimiorradioterapia
neoadyuvante?

- En personas con diagndstico de cancer de colon en etapa Il operado y factores de riesgo de
recurrencia* ¢Se debe realizar quimioterapia adyuvante en comparacién a no realizarla?
*Factores de riesgo de recurrencia: T4, obstructivo o perforado, bajo recuento ganglionar, permeaciones
vasculares, brotes tumorales, infiltracion perineural.

- En personas con diagndstico de cdncer de colon resecado en etapa Ill ¢Se debe realizar
guimioterapia adyuvante por 3 meses en comparacion a realizar quimioterapia adyuvante por
6 meses?

- En personas con diagndstico de cancer de colon resecado en etapa Ill ¢Se debe realizar
quimioterapia adyuvante por 3 meses en comparacion a realizar quimioterapia adyuvante por
6 meses?

- En personas con diagndstico de cancer colorrectal en etapa IV, sin tratamiento previo éSe
debe usar quimioterapia mas bevacizumab en comparacidn a sélo quimioterapia?

»  Ver mas detalle en Informe de Priorizacién de preguntas - Guia 2018

Elaboracion de recomendaciones

Las recomendaciones de esta Guia fueron elaboradas de acuerdo al sistema “Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation” (GRADE)(7). Luego de seleccionadas las
preguntas a responder, se realizé la busqueda vy la sintesis de evidencia. Se utilizaron 4 estrategias de
busqueda y sintesis de evidencia en funcién de los resultados u outcomes buscados, a saber:
1. Efectos deseables e indeseables de la intervencion versus comparacion: La sintesis de
evidencia se realizé con el formato de Tabla de Resumen de Hallazgos GRADE (Summary of
Findings - SoF) cuando fue posible.
2. Valoresy preferencias de los pacientes respecto a la intervencidon versus comparacion.
Costos de la intervencién y comparacion
4. Costo efectividad de la intervencidén versus comparacion.

w

»  Ver mas detalle en Recomendaciones GRADE

Tras generar la busqueda y sintesis de evidencia, el equipo elaborador formulé de las recomendaciones

Resumen Ejecutivo Guia de Practica Clinica Cancer Colorectal en Personas de 15 afios y mas
Ministerio de Salud


https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2019/05/Informe-de-Priorización-de-Preguntas-2018_-GPC-Cáncer-Colorectal.pdf
https://diprece.minsal.cl/garantias-explicitas-en-salud-auge-o-ges/guias-de-practica-clinica/cancer-colorectal-en-personas-de-15-anos-y-mas/recomendaciones/

considerando su experiencia clinica o personal, la evidencia respecto a los desenlaces de interés (por
ejemplo: mortalidad, dias de hospitalizacién, calidad de vida, etc.), los valores y preferencias de los
pacientes, viabilidad de implementacién, uso de recursos y costos. Las recomendaciones fueron
formuladas durante el afio 2018.

Para asegurar la permanente vigencia de las recomendaciones de esta Guia, se generé un sistema de
notificacion a través de una plataforma que identifica periédicamente estudios (revisiones sistematicas
y estudios primarios) que dan respuesta a las preguntas formuladas.

»  Para mayor detalle consultar Guia de Prdctica Clinica Guia de Practica Clinica Cadncer Colorectal
en personas de 15 afios y mds 2018” completas.

4. COMO INTERPRETAR LAS RECOMENDACIONES

El sistema GRADE distingue el grado de la recomendacién y certeza de la evidencia sobre la cual se
realiza la recomendacion.

Grado de la recomendacion

Las recomendaciones estan estructuradas en base a una intervencién y una comparacion, la
intervencion es por lo general una intervencidén innovadora, mientras que la comparacién es una
intervencion que estd incorporada en la practica clinica habitual. Las recomendaciones son clasificadas
en recomendaciones fuertes y condicionales, a favor o en contra de la intervencioén.

NO ofrecer la Ofrecer la intervencion
intervencion Decisiones individualizadas para todos o casi todos
|
< >
1
GRADE GRADE GRADE GRADE
Fuerte en contra Condicional en Condicional a favor Fuerte a favor

contra

Buena Practica Clinica

Las recomendaciones fuertes y condicionales deben interpretarse de la siguiente manera:
FUERTE: Seguir la recomendacién es la conducta mas adecuada en TODOS O EN CASI TODOS LOS
CASOS. No se requiere una evaluacidon detallada de la evidencia que la soporta. Tampoco es
necesario discutir detenidamente con los pacientes este tipo de indicacion.
Esta recomendacidn puede ser Fuerte a Favor o Fuerte en Contra de la intervencion.

CONDICIONAL: Seguir la recomendacion es la conducta mas adecuada en la MAYORIA de los casos,
pero se requiere considerar y entender la evidencia en que se sustenta la recomendacién. Asimismo,
distintas opciones pueden ser adecuadas para distintos pacientes, por lo que el clinico debe hacer
un esfuerzo para ayudar a los pacientes a escoger una opcidn que sea consistente con sus valores y
preferencias.

Esta recomendacion puede ser Condicional a Favor o Condicional en Contra de la intervencion.

BUENAS PRACTICAS CLINICAS: Son recomendaciones relacionadas con intervenciones que
corresponden a estandares minimos y necesarios para la atencidon en salud. Cuando estas
recomendaciones son Utiles, no es necesario evaluar la certeza de la evidencia o calificar la fortaleza,
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y se basaran en la experiencia del panel de expertos.
Estas recomendaciones estaran indicadas como Buenas Practicas Clinicas.
Certeza de la evidencia

El concepto de certeza de la evidencia se refiere a la confianza que se tiene en que los estimadores del
efecto son apropiados para apoyar una recomendacion determinada. El sistema GRADE propone cuatro
niveles de certeza en la evidencia:

Certeza ‘ Definicion

Alta Existe una alta confianza de que el verdadero efecto se encuentra muy cercano al
G PP | estimador de efecto reportado en el cuerpo de evidencia.

Existe una confianza moderada en el estimador de efecto. Es probable que el verdadero

Moderada . . . .
BDDHO efecto se encuentre préximo al estimador de efecto reportado en el cuerpo de evidencia,
pero existe la posibilidad de que sea diferente.
Baja La confianza en el estimador de efecto es limitada. El verdadero efecto podria ser muy

PP OO | diferente del estimador de efecto reportado en el cuerpo de evidencia.

Existe muy poca confianza en el estimador de efecto. Es altamente probable que el
verdadero efecto sea sustancialmente diferente del estimador de efecto reportado en el
cuerpo de evidencia.

Muy baja
OO0

El sistema GRADE considera de certeza alta los ensayos controlados aleatorizados y de baja certeza los
estudios observacionales. Hay factores que pueden aumentar o disminuir la certeza de la evidencia
inicial establecida a partir del disefio de los estudios:

a) Los estudios clinicos aleatorizados bajan la certeza de la evidencia, si existen limitaciones en
el disefio y ejecucion del estudio; inconsistencia de los resultados; incertidumbre acerca de que
la evidencia sea directa; imprecisidn; y sesgo de publicacién o notificacion.

b) Los estudios observacionales pueden subir en certeza de la evidencia, si existe asociacion
fuerte; existencia de gradiente dosis-respuesta; y sesgo residual actuando en direccion
contraria.

Ver mas detalle en Manual metodolégico Desarrollo de Guias de Practica Clinica.
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5. EQUIPO ELABORADOR

El equipo elaborador que ha participado de la presente actualizacién es responsable, seglin sus competencias, del
conjunto de las preguntas y recomendaciones formuladas.

Coordinador Clinico
Felipe Bellolio Roth

Médico Cirujano, Especialista en Cirugia y Coloproctologia. Sociedad Chilena
de Coloproctologia.

Coordinador Clinico
José Esteban Pefia Duran

Meédico Cirujano, Especialista en Oncologia Médica. Hospital Sétero Del Rio.
Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Coordinador Tematico
Juvenal Rios Leal

Médico Cirujano, PhD en Biologia Celular y Molecular. Departamento de
Manejo Integral del Cancer y Otros Tumores. Ministerio de Salud.

Coordinadora Metodoldgica
Carolina Paz Castillo Ibarra

Psicdloga. Departamento de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias y Salud
Basada en Evidencia. Ministerio de Salud.

Panel de expertos

Alejandra Barahona Miranda

Quimico Farmacéutico. Hospital Del Salvador.

Alejandro Zarate Castillo

Médico Cirujano, Especialista en Cirugia y Coloproctologia. Hospital de Maipu.
Clinica Las Condes.

Alonso Puga Yung

Bioguimico. Hospital Doctor Eduardo Schiitz Puerto Montt.

Andrea Denisse Tello Martinez

Enfermera. Complejo Asistencial Dr. Sétero Del Rio.

Carla Gina Morong Campillo

Médico Cirujano, Especialista en Anatomia Patoldgica. Servicio de Salud
Metropolitano Central - Hospital Clinico San Borja Arriaran.

Claudia Schramm Lathrop

Quimico Farmacéutico. Hospital Base Valdivia.

Constanza Margarita Zuiiiga

Psicologa. Hospital DIPRECA y APCHI. Clinica Tabancura.

Daniel Soto Castillo

Médico Cirujano, Especialista en Cirugia y Coloproctologia. Hospital de
Carabineros.

Maria José Arce Castillo

Nutricionista. Mg. en Salud Publica. Departamento de Manejo integral del
Cancer y otros Tumores. MINSAL.

Francisco Garrido Cisterna

Médico Cirujano, Especialista en Radiologia, Mg. en Educacion Médica.
Departamento de Radiologia. Pontificia Universidad Catdlica De Chile.

Isidora Prado Uriarte

Meédico Cirujano. Division de Atencion Primaria. MINSAL.

Javiera Torres Montes

Médico Cirujano, Especialista en Anatomia Patoldgica. Pontificia Universidad
Catdlica De Chile. Sociedad Chilena De Anatomia Patoldgica.

Mauricio Bizama Fuentealba

Enfermero. Divisidon de Gestion de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud.

Paola Aguilera Ibaceta

Matrona. Departamento de Plan de Beneficios. Fondo Nacional de Salud
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Raul Valenzuela Suazo

Kinesidlogo. Departamento de Rehabilitacion Y Discapacidad. MINSAL.

Ximena Del Pilar Meneses

Enfermera Matrona. Fundacion Instituto Nacional De Heridas. Hospital Clinico
UC-CHRISTUS.

Luis Villanueva Olivares

Médico Cirujano, Especialista en Oncologia Médica. MSc. in Cancer Biology.
Instituto Fundacién Arturo Lépez Pérez. Hospital Clinico. U. de Chile.

Asesor metodoldgico

Ignacio Neumann Burotto

GRADE working group. Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.
Universidad Catdlica de Chile.

Responsables de la bisqueda y sintesis de evidencia

Epistemonikos Foundation'

Busqueda de evidencia de los efectos clinicos y magnitud de los beneficios y
riesgos de las intervenciones

Centro de evidencia UC*

Gabriel Rada Giacaman; Gonzalo Bravo Soto; Luis Ortiz Mufioz; Cynthia Zavala
Gaete; y Macarena Morel Marambio. Elaboracion de tablas de sintesis de
evidencia de los efectos clinicos y magnitud de los beneficios y riesgos de las
intervenciones

Carolina Paz Castillo Ibarra’

Elaboracion de Informes de blsqueda y sintesis de Valores y preferencias de
pacientes.

Victoria Hurtado Meneses?

Elaboracion de Informes de busqueda y sintesis de costo efectiva.

Carolina Castillo Ibarra?
Paola Aguilera Ibaceta®

Elaboracion de Informes de costos de referencia en Chile de las
intervenciones.

1 La busqueda de evidencia fueron externalizadas del Ministerio de Salud a través de licitacion publica y adjudicada a las empresas

sefialadas.

2 Departamento Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Salud Basada en Evidencia. Division de Planificacion Sanitaria. Ministerio de

Salud.

3 Departamento de Plan de Beneficios. Fondo Nacional de Salud.
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