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1.1 Antecedentes

Cada vez més los habitos de vida saludables juegan un papel importante en la salud de la poblacién. La realizacién
de actividad fisica, el consumo de frutas y verduras, asi como la no exposicién al humo de tabaco, se configuran
como recomendaciones de politica publica para la prevencion de enfermedades crénicas no transmisibles,
que cobran importancia como en el caso del cancer de pulmédn, ya que, entre el 85y el 90% de los casos son
causados por consumo de cigarrillo voluntario o involuntario (humo de segunda mano) (1).

El cancer de pulmén comprende el grupo de tumores que se originan en el parénquima pulmonar o dentro
de los bronquios, siendo una de las principales causas de muerte relacionadas con el cancer en todo el mundo.
Se calcula que cada afio ocurren 225.000 nuevos casos de cancer de pulmén en Estados Unidos y aproxima-
damente 160.000 mueren a causa de esta enfermedad (2).

A principios del siglo XX, el cdncer de pulmén era una enfermedad relativamente rara; su gran aumento
en las Ultimas décadas se ha atribuido principalmente al incremento del tabaquismo tanto en hombres como
en mujeres. Se calcula que el 90% de los casos de cancer de pulmon han sido ocasionados por este factor de
riesgo (3); pese a esto, no existe una correlacidn entre el cancer de pulmén y el nimero de paquetes fumados
al afo, debido a la compleja interaccion entre el tabaquismo y los factores ambientales y genéticos (2), sin
embargo, el riesgo de céncer de pulmdn por tabaquismo pasivo aumenta entre un 20% y un 30% (4). Otros
factores de riesgo son la radiacidn para el tratamiento del cancer no pulmonar, especialmente en el linfoma
no Hodgkin y el cdncer de mama, y la exposicion a metales, como el cromo, niquel, arsénico e hidrocarburos
arométicos policiclicos (2,5).

En Colombia, se ha velado por priorizar y tratar de manera oportuna el cancer de pulmén con politicas
tales como el Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia 2012 - 2021 (Resolucién 1383 de 2013),
la Ley Sandra Ceballos (Ley 1384 de 2010) y la Ruta Integral de Atencién en Salud para la poblacién en riesgo
o con diagndstico de cancer de pulmén, creado con base en la Resolucidn 3202 de 2016, que posicionan al
cancer como un problema de salud publica y buscan movilizar la accién del estado, la accién intersectorial, la
responsabilidad social empresarial y la corresponsabilidad individual para el control del cancer en Colombia.

1.2 Justificacion de la herramienta técnica

Se estima que en 2020 hubo 19,3 millones de nuevos casos y 10 millones de muertes por céancer en todo el
mundo (6), siendo el de pulmén la principal causa de muerte (18,0%), seguido de los canceres colorrectal (9,4%),
de higado (8,3%), de estémago (7,7%) y de mama femenino (6,9%)(6).

En Colombia, de acuerdo con la Agencia Internacional para la Investigacion en Cancer, el cancer de pulmén
ocupa el quinto lugar en cuanto a incidencia y el segundo lugar en mortalidad (7). Segin la Cuenta de Alto
Costo (CAC), en el 2020, ocupé el séptimo lugar en los casos nuevos reportados, con una mediana de tiempo
de espera hasta el diagndstico de 27 dias (RIC: 14 - 56) y de 35 dias (RIC: 15 - 67) entre el diagndstico y el inicio
del tratamiento (8). Sin embargo, a pesar de los esfuerzos en el diagndstico oportuno e inicio del tratamiento,
los costos siguen aumentando rapidamente, por lo que Valencia y colaboradores mencionan que los tomadores
de decisiones esperan que, con el aumento previsto de la carga de la enfermedad, los gastos econémicos y
sociales se vuelvan insostenibles, especialmente en lo que se refiere a nuevos medicamentos y tecnologias (9).

El sistema de salud colombiano es un sistema publico-privado que ha garantizado una alta cobertura de la
poblacién nacional. Ha estado regulado por el gobierno nacional a través del Ministerio de Salud y Protecciéon
Social (MSPS) y supervisado por la Superintendencia Nacional de Salud (Supersalud), logrando una cobertura
del 99,01% de los colombianos a enero de 2022 (10). En el marco reglamentario se ha establecido como objetivo
de obligatorio cumplimiento, herramientas técnicas nacionales para el control integral del cancer, en busca de
una reduccion en el nimero de personas que se enferman y mueren por esta causa. El principal enfoque se ha
orientado a acciones para la promocidn, la prevencién, el diagndstico oportuno, el tratamiento adecuado, la
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rehabilitacién, los cuidados paliativos, el mejoramiento de la infraestructura y la tecnologia, asi como la forma-
cién del talento humano en oncologia (11).

Lo anterior sumado al esfuerzo de contar con informacién adecuada para la toma de decisiones y orientar
el proceso de regulacién, que condujo a que en el 2014 se creara el Registro Nacional Administrativo de Céncer
(RNAC) que cubre todo el territorio nacional (12). De esta manera, las aseguradoras de salud y los proveedores
tienen la obligacion de reportar los datos de todos los pacientes con cancer a la CAC.

La carga de la enfermedad ha sido un factor importante para la formulacién de politicas y la planificacién
de los sistemas de atencion sanitaria (9); para el afio 2020, la CAC reporté 42.893 nuevos casos de cancer en
Colombia (13). Teniendo en cuenta el crecimiento y el envejecimiento de la poblacidn, la deteccién temprana
y tratamiento oportuno de pacientes con cancer de pulmén, este aspecto es cada vez méas requerido y por
tanto, contar con insumos de estandarizacién de la practica clinica es una necesidad sentida. Por esta razén, se
establece esta herramienta técnica para la gestién del riesgo en el diagndstico, seguimiento y monitoreo de
pacientes con cancer de pulmén.

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

Desarrollar un documento que contenga recomendaciones para la gestién del riesgo en el diagnéstico,
seguimiento y monitoreo de pacientes con cancer de pulmoén en Colombia.

1.3.2 Objetivos especificos
e Orientar la deteccién temprana y la confirmacién diagndstica en los pacientes con céancer de pulmén.
e Definir el manejo multidisciplinario en los pacientes con céncer de pulmon.

* Indicar el seguimiento de los pacientes con cancer de pulmon.

1.4 Alcance

Esta herramienta técnica consolida y difunde las acciones o indicaciones a implementar frente a una situacién de
salud especifica, teniendo como fundamento las mejores recomendaciones, experiencias y evidencia disponibles.

Aspectos abordados en esta herramienta técnica:

Abarca aspectos relacionados con las poblaciones en riesgo para desarrollar cancer de pulmaén, con el diag-
ndstico temprano, la confirmacién diagnédstica y el personal involucrado en el seguimiento de los pacientes
tratados con cancer de pulmon.

Poblacién objeto: adultos con sospecha o diagnéstico de cancer de pulmon.

Usuarios de la herramienta técnica: esta herramienta esté orientada a profesionales de la salud involucrados en
la deteccion temprana, el diagndstico, el seguimiento y el monitoreo de los pacientes con cancer de pulmén:
médicos generales y especialistas (medicina interna, neumologia, oncologia, radiologia, radioterapia, cirugia
de térax, rehabilitacién y cuidado paliativo), asi como el personal de apoyo involucrado: enfermeria, terapia
respiratoria, psicologia y nutricién.

Esta herramienta técnica no trataré los siguientes aspectos:
e Tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico de la condicién.
e Aspectos relacionados con cobertura y financiacién.
* Indicaciones dirigidas a pacientes.

* Manejo de las complicaciones derivadas del tratamiento.
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2.1 Epidemiologia del cancer de pulmén

El cdncer de pulmon es el que més se diagnostica en hombres, entodo el mundo, y representa el 11,4% de todos los
casos, para ambos sexos (6). Ademas, es el responsable del mayor nimero de muertes relacionadas con céncer,
con un 18,0% (6). Histéricamente, la epidemia de céancer de pulmén ha parecido afectar principalmente a los
paises de ingresos altos. Sin embargo, datos del 2020 sugieren que la incidencia estd aumentando dréstica-
mente y casi la mitad de los casos nuevos (49,9%), se diagnostican en los paises de ingresos medios y bajos (14).
En Estados Unidos, la mortalidad es mas elevada en los hombres en comparacién con las mujeres. Para el afio
2022 se esperan alrededor de 135.360 muertes por cancer de pulmén (72.770 en hombres; 41,8 casos por cada
100.000 habitantes)y 62.590 en mujeres (29,30 casos por cada 100.000 habitantes). En general, no hay diferen-
cias entre personas por raza (blancos y negros), pero la mortalidad es mayor en los varones negros (48,80 casos
por cada 100.000 habitantes) que en sus homdlogos blancos (42,1 casos por cada 100.000 habitantes) (7,15).

Asi mismo, la incidencia y la mortalidad por céncer de pulmén han aumentado drasticamente en América
Latina, lo que podria reflejar politicas inadecuadas de control del tabaco. En Colombia, se presenta una pro-
porcion de casos nuevos reportados de 2,8 por cada 100.000 habitantes y una prevalencia de 8,96 por cada
100.000 habitantes para el afio 2020 (8). En cuanto a la tasa de mortalidad por cédncer de pulmodn, esta fue de
2,9 por 100.000 habitantes en el mismo afio (8), en comparacién con 10,4 casos por cada 100.000 habitantes
que se presentan en el mundo (7). El pronéstico del cadncer de pulmén es malo, con una supervivencia esperada
a 5 aflos de 8,7%.

2.2 Clasificacion del cancer de pulmén

El cancer de pulmén es una enfermedad heterogénea que presenta caracteristicas clinico-patolégicas muy
variadas (17). Debido a esto, se clasifica en términos generales como cancer de pulmén no microcitico (CPNM)
(85% del total de diagndsticos) o cancer de pulmén microcitico (CPM) (18). EIl CPNM se divide a su vez en car-
cinomas de células escamosas, adenocarcinomas y carcinomas de células grandes. Los carcinomas de células
escamosas representan aproximadamente el 30% de los canceres de pulmén. Este tipo de tumor es uno de los
dos méas cominmente asociados al tabaquismo. Por otro lado, el CPM es la forma menos comun, representando
alrededor del 10 - 15% de los canceres de pulmdn (19). El cadncer de pulmdn ocurre principalmente en las personas
de edad avanzada, de 65 afios 0 més; un niUmero muy pequefio de personas diagnosticadas tienen menos de
45 afios. La edad media de las personas en el momento del diagnédstico es aproximadamente de 70 afios (6).

La fisiopatologia del cancer de pulmén es muy compleja y no se conoce bien. La hipdtesis es que la expo-
sicién repetida a carcinégenos, en particular el humo del cigarrillo conduce a la displasia del epitelio pulmonar.
Si la exposicidn continula, provoca mutaciones genéticas y afecta la sintesis de proteinas. Esto, a su vez, altera
el ciclo celulary favorece la carcinogénesis. Las mutaciones genéticas mas comunes asociadas al desarrollo del
cancer de pulmén son MYC, BCL2 y p53 en el caso del cdncer de pulmdn de células pequefias (CPCP); para el
céncer de pulmén de células no pequefias (CPCNP) son EGFR, KRAS y p16 (15).

No hay signos o sintomas especificos para el cancer de pulmén (17). Algunos sintomas que se observan en
estos pacientes también se encuentran en personas que fuman o tienen otros trastornos, como las infecciones
del tracto respiratorio superior (17). Los signos y sintomas estan relacionados con el tamafio y la ubicacién del
tumor primario y con la presencia de enfermedades metastésicas. Los sintomas més comunes son la tos, la
hemopitisis, las sibilancias y la disnea, aunque no es raro que se descubra una lesion mediante una radiografia
de térax en un paciente asintomatico. A medida que las lesiones aumentan de tamafo y se extienden, pueden
aparecer otros sintomas. En este sentido, los sintomas de la enfermedad metastésica estan relacionados con
la localizacién del tumor; las localizaciones mas comunes de las metéstasis distantes son el higado, el cerebro,
los huesos y las gldndulas suprarrenales (18).



http://cuentadealtocosto.org

La historia clinica completa y un examen fisico pueden revelar signos y sintomas sugestivos de céncer de
pulmaon (20). Muchos fumadores tosen y producen esputo a diario. Cualquier cambio en la cantidad o consistencia
del esputo puede ser importante; la falta de aire, las sibilancias, el dolor torécico, la presencia de sangre en el
esputo o las infecciones respiratorias frecuentes pueden ser manifestaciones Utiles para el diagndstico. Una
de las primeras pruebas utilizadas para evaluar a un paciente con sospecha de céancer de pulmén es la radio-
grafia de térax (19). Los resultados pueden revelar una masa, un aumento de los ganglios linfaticos, un derrame
pleural o un colapso pulmonar. La tomografia computarizada de térax (TAC) y la resonancia magnética también
pueden ayudar a detectar anomalias fisicas sugestivas de cancer; adicionalmente, la biopsia con aguja fina de
una lesion en el ganglio linfatico pulmonar o de una lesion metastésica es otra técnica, que da un resultado
positivo hasta el 95% de las veces (18). La mayoria de los pacientes pueden ser diagnosticados correctamente
con los procedimientos mencionados anteriormente.

La adecuada estadificacion es primordial en la investigacion de pacientes con cancer de pulmén para
seleccionar la terapia més apropiada. Los métodos de imagen, como la fluorodeoxiglucosa PET (FDG-PET)y la
resonancia magnética, se utilizan a menudo para identificar pacientes que no son candidatos a un tratamiento
curativo (18). La FDG-PET se utiliza cada vez mas con la TAC para la estadificacion del cancer de pulmén. La
FDG-PET por si sola no proporciona una resolucién anatémica detallada, pero puede representar la actividad
metabdlica en lesiones de 1 cm o mas. La FDG-PET con FDG-PET o TAC es mejor que la TC o la FDG-PET por
si sola para la deteccion de ganglios linfaticos mediastinicos afectados, y tiene una sensibilidad del 58 - 94%
y una especificidad del 76 - 96% (18). Uno de los beneficios de la FDG-PET es la identificacién de los ganglios
linfaticos mediastinicos afectados y metastasis a distancia ocultas en pacientes que de otro modo podrian tener
un cancer resecable.

La supervivencia a 5 afios de los pacientes con CPNM en estadio | es de aproximadamente 80%, y los
pacientes con enfermedad en estadio Il o lll tienen una supervivencia a 5 afios del 13 - 60% (18). El tratamiento
estandar para los pacientes con enfermedad en estadio | o Il y algunos estadios IllIA es la reseccién quirdrgica.
La adicién de quimioterapia adyuvante en pacientes con enfermedad en estadio Il, estadio IllA o estadio IB
seleccionados puede mejorar la supervivencia en un 5a 10% (19), pero se asocia a toxicidades considerables. La
oportunidad de mejorar la supervivencia es muy pronunciada en la enfermedad en fase inicial y estd impulsando
estudios que integran terapias dirigidas e inhibidores del punto de control inmunoldégico (18).
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3.1 Conformacién del grupo desarrollador

Se conformé un grupo desarrollador con profesionales metoddlogos cuantitativos y cualitativos del IETS y
de la Universidad de los Andes, ademas de expertos clinicos del &rea de neumologia, quienes formularon las
preguntas orientadoras preliminares para el desarrollo de la presente herramienta técnica. Adicionalmente, se
convocaron expertos tematicos de las diferentes sociedades, asociaciones cientificas e instituciones prestadoras
de servicios en salud con experiencia relacionada con el tema a abordar (medicina interna, neumologia, neu-
mologia intervencionista, cuidado intensivo, cirugia general, cirugia de térax y toracoscopia, cirugia oncoldgica
toracica, trasplante pulmonar, radioterapia, radiologia y oncologia clinica), quienes se encargaron de validar y
refinar las preguntas orientadoras, realizaron aportes de literatura, brindaron el acompafiamiento técnico en
el proceso de elaboracién de la herramienta técnica y participaron en los consensos donde se generaron las
respuestas para cada pregunta orientadora.

Todos los integrantes del grupo desarrollador firmaron declaracién de conflictos de interés y acuerdos de
confidencialidad, que fueron analizados por el comité de conflictos de intereses, segun la politica de transpa-
rencia del IETS.

3.2 Construccion de las preguntas de investigacion orientadoras

Se configuraron y estructuraron seis preguntas orientadoras iniciales para que, a partir de sus respuestas, se
pudiesen construir las recomendaciones para el diagndstico, seguimiento y monitoreo de los pacientes con
cancer de pulmon. Los tépicos considerados para la construccién de las preguntas se basaron en los siguientes
aspectos:

e Tamizaje y diagndstico temprano del cancer de pulmén.
e Personal involucrado en el tamizaje y diagndstico temprano del cancer de pulmén.
e Consideraciones del manejo farmacoldgico y quirdrgico en los pacientes con céancer de pulmén.

e Seguimiento de los pacientes con diagndstico de céncer de pulmén.

3.2.1 Refinamiento de las preguntas de investigacion orientadoras

Para el refinamiento de las preguntas se citd a una reunidn virtual para el panel de expertos y se realizé una
discusion en torno a cada una de las preguntas propuestas para evaluar su relevancia en la préctica clinica
del cancer de pulmdn (el detalle de la convocatoria de expertos se presenta en el anexo 1). El proceso inicié
con la presentacion de los participantes, la declaracién de sus conflictos de intereses y consentimientos para
la grabacion de la sesion, posteriormente se realizé una introduccidn general y la lectura de los objetivos y
alcances. Bajo la moderacién de un facilitador (AC), encargado de la coordinacién de la discusién en torno a
las ideas presentadas para cada pregunta, se determiné una ruta de trabajo para su desarrollo y la votacién de
la siguiente manera:

1. Presentacién de la pregunta orientadora.

2. Consenso y/o discusién: dado el nimero de expertos tematicos que asistieron a la reunion, una vez pre-
sentada la pregunta orientadora, la participacion se obtuvo de acuerdo al orden en el que los participantes
pidieran tomar la palabra.

3. Ajustes de la pregunta orientadora.
4. Votacion.

5. Resultados de la votacidn.
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3.2.1.1 Criterios de votacion

En cada ronda de discusion, los expertos, de forma individual analizaron, y calificaron cada una de las preguntas
mediante una votacién on-line anonimizada, utilizando una escala de Likert entre uno y nueve, donde 1 era
"Totalmente en desacuerdo” y 9 "Totalmente de acuerdo” (figura 1).

Posteriormente, se realizé el anélisis de la votacidon presentando los resultados obtenidos al grupo de ex-
pertos, analizados en términos de porcentaje. Las posibilidades de resultado se interpretaron de la siguiente
manera:

e Los puntajes entre 7y 9, de mas del 80% de los expertos, y/o una mediana de 8 IC 95% entre 7y 9,
(se consideraba vélido pasar alguna de las 2 opciones): se aprobaba la recomendacion.

e Los puntajes entre 1y 3, de méas del 80% de los expertos, y/o una mediana de 2 IC 95% entre 1y 3,
(se consideraba vélido pasar alguna de las 2 opciones): no se aprobaba la recomendacion.

* Enlos casos en que no se alcanzé alguna de las 2 condiciones anteriores se replantearon las recomen-
daciones mediante una discusién en una segunda ronda con el grupo de expertos, quienes tuvieron la
posibilidad de reestructurar los puntos criticos y volver a realizar la votacidn; hasta no lograr consenso en
la pregunta, no se pasé a la siguiente.

Figura 1. Escala usada para el proceso de votacion

Totalmente en Totalmente de
desacuerdo acuerdo

Fuente: Guia metodoldgica para la elaboracién de Guias de Atencién Integral en el Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano. Bogota
2010 (21).
Las preguntas propuestas en el refinamiento con expertos fueron las siguientes:

1. ;Cuéles son las poblaciones a riesgo para realizar diagndstico de cancer de pulmén?

2. ;Como se debe realizar la tamizacién de cancer de pulmdén?*

3. iCoémo se debe realizar la confirmacion diagndstica de cancer de pulmdén? (diagndstico temprano).

4. ;Qué personal de la salud debe estar involucrado en la deteccidn y diagndstico temprano de céncer de
pulmén y en qué nivel de atencién se realiza el manejo de estos pacientes?

5. ¢En qué momento debe considerarse manejo farmacoldgico y en qué momentos debe considerarse la
cirugia en pacientes con diagndstico de cancer de pulmén?

6. ;Qué exdmenes de seguimiento deben realizarse y con qué periodicidad en pacientes con diagnédstico
de cancer de pulmén?

* Nodulo pulmonar.

En el anexo 2 se encuentran los resultados de las votaciones para cada una de las preguntas y los argu-
mentos para cada una. En la primera pregunta se discutié acerca de la necesidad de determinar los diversos
factores de riesgo, tanto para pacientes sintoméaticos como asintomaticos, y factores de riesgo independientes
teniendo en cuenta la poblacién. Por tanto, se definié que la bisqueda debia estar estratificada de acuerdo con
la exposicion al tabaco, teniendo presente a las personas expuestas al humo de segunda mano o fumadores
pasivos y aquellos expuestos a otros factores.

En la segunda pregunta se discutié que el "cdmo” es muy amplio y se intenté delimitar la pregunta a "cual”,
en este sentido se planted que la pregunta ya tiene una respuesta, que es la TAC de baja dosis y lo que se busca
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es realizar las precisiones clinicas entorno a esto. Ademas, se planted recalcar las consideraciones que se deben
tener en las personas con nédulos pulmonares en el proceso de tamizacién. Se planted hacer la distincién entre
sintomaticos y no sintomaticos.

En la tercera pregunta no se realizaron apreciaciones adicionales y se dejoé escrita de la misma manera; sin
embargo, se realizd la consideracién de que no se debe profundizar en la forma de realizar dicho procedimiento
y se elimina el apartado entre paréntesis que decia diagndstico temprano. Por otro lado, se propuso dividir
la pregunta cuatro y se llevd a cabo una discusién sobre plantearla teniendo en cuenta el nimero limitado de
preguntas que se pueden realizar. Finalmente, se planted con la misma estructura agregando el tratamiento
del cancer de pulmdn en este manejo multidisciplinario.

Con respecto a la pregunta cinco, se puso de manifiesto la necesidad de simplificarla, ya que implica una
guia completa de manejo de céncer de pulmon. Se planted la pregunta: ;Cuél es el escenario ideal para el tra-
tamiento del cancer de pulmdén de manera multidisciplinar?, en dénde la respuesta esta orientada a una ruta
de atencién integral para el paciente, desde su sospecha diagndstica hasta su cuidado paliativo, que debe ser
abordada en grupos multidisciplinarios engranados, con suficiencia cientifica, tecnoldgica y una adecuada
integracidn de saberes. Sin embargo, el alcance era muy amplio y hacia parte de una guia de préctica clinica,
por lo tanto, se orientd la pregunta abordando el escenario de efectividad y seguridad del manejo multidis-
ciplinario en el manejo de esta patologia. Por Gltimo, no se realizaron cambios en la pregunta 6 ni se hicieron
comentarios adicionales.

Los comentarios recibidos que se analizaron y ajustaron en las preguntas orientadoras se resumen en el
anexo 2, tabla 1. Las preguntas definitivas se presentan en el numeral 3.

3.2.2 Preguntas de investigacién orientadoras

Una vez disefiadas las preguntas de investigacion y refinadas con los expertos teméticos, se formularon seis
preguntas, para que a partir de la evidencia encontrada se generaran las recomendaciones sobre el diagnéstico,
seguimiento y monitoreo de los pacientes con cancer de pulmén. El detalle de las preguntas que orientaron el
desarrollo de esta herramienta técnica se detalla en la tabla 1.

Tabla 1. Preguntas orientadoras de la herramienta técnica

1 ¢Cuéles son las poblaciones a riesgo para sospechar céancer de pulmén tomando en cuenta la exposiciéon' o no a
tabaco? 'Fumador pasivo.

5 ;Cuél es el medio diagndstico de eleccién para la deteccidén temprana del cancer de pulmén en sintoméaticos? y no
sintomaticos? 2Nédulo pulmonar.

3 ;Coémo se debe realizar la confirmacion diagnédstica del cancer de pulmén?

4 ;Qué personal de la salud debe estar involucrado en la deteccidn, diagndstico temprano y tratamiento del cancer
de pulmény en qué nivel de atencidn se debe realizar cada uno de ellos?

5 ;Cuél es la efectividad y seguridad del manejo multidisciplinario de los pacientes con cédncer de pulmén?

6 ;Qué exdmenes de seguimiento deben realizarse y con qué periodicidad en los pacientes tratados con diagndstico

de céncer de pulmén?

Fuente: Elaboracion propia.

3.3 Busqueda y sintesis de la literatura

Se incluyé informacién secundaria a partir de las guias de préctica clinica (GPC) que podian responder de forma
parcial o completa a las preguntas de investigacién previamente descritas. Si este tipo de evidencia no era sufi-
ciente se recurria a revisiones sistematicas de literatura (RSL) o umbrella review y si, a pesar de estas busquedas,
aun quedaban preguntas inconclusas se realizaron revisiones sisteméticas de estudios observacionales (e.g.,
cohortes, casos y controles y transversales con grupo de comparacién), estudios cuasi experimentales y expe-
rimentales (e.g., ensayos controlados aleatorizados, ensayos controlados aleatorizados cluster, ensayos contro-
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lados no-aleatorizados), estudios controlados antes y después, series de tiempo interrumpidas, y evaluaciones
de efectividad, costo-efectividad, y costo-beneficio de acuerdo a los requerimientos de la pregunta de inves-
tigacién. Finalmente, de ser necesario se buscaban estudios primarios como los mencionados anteriormente.

Para identificar los estudios y documentos relevantes que respondieran a las preguntas planteadas,
se realizaron busquedas sistematicas de literatura. De acuerdo con el "Estonian handbook for guidelines
development 2020”, se realizd una primera busqueda de GPC en Medline via PubMed, y dada la baja precisién
que ofrecen los buscadores de las bases de datos para recuperar, se consultaron los siguientes repositorios
para obtener estos recursos (22):

e The National Guideline Clearinghouse - AHRQ.

http:/www.guideline.gov/

e Gin network.
https://guidelines.ebmportal.com/

e Database of GRADE EtD's and Guidelines.

http://dbep.gradepro.org/
e TRIP Database.

https://www.tripdatabase.com/

e Epistemonikos.

https://www.epistemonikos.org/advanced_search?q=lung%20cancer&protocol=no&classification-broad-syn-
thesis&min_year=2016&max_year=2021

e CMA Infobase: Clinical Practice Guidelines Database (CPGs).

https://joulecma.ca/cpg/homepage

e Guidelines in practice.
https://www.guidelinesinpractice.co.uk/
* BIGG. International Database for GRADE Guidelines. BIREME-OPS.

https://sites.bvsalud.org/bigg/en/biblio/

e National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE).

http://www.nice.org.uk

e Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH).

http://www.cadth.ca

e Scottish Clinical Guidelines.
https://www.sign.ac.uk/our-guidelines

e Database of WHO guidelines.

https://kohahqg.searo.who.int/cgi-bin/koha/opac-search.pl?idx=&limit=&g=Lung+cancer

e New Zealand guidelines.

https://www.health.govt.nz/publications/
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VW, CUENTADEAILTOCOSTO. ORG

Catélogo de guias de préctica clinica en el sistema nacional de salud.

http://portal.guiasalud.es/web/guest/guias-practica-clinica
Colegio Americano de Médicos.

https://www.acponline.org/clinical-information/guidelines

Organizacién Panamericana de la Salud.
http://www.paho.org/

WHOLIS - Sistema de Informacién de la Biblioteca de la OMS.
http://liscuba.sld.cu/index.php?P=FullRecord&ID=1652w

Consejo Nacional Australiano de Salud e Investigacion Médica: guias para la practica clinica.

https://www.clinicalguidelines.gov.au/

3.3.1 Criterios de elegibilidad de la literatura

3.3.1.1 Criterios de inclusion

Publicaciones cientificas definidas como GPC, RSL o estudios primarios (23) para el diagndstico, seguimiento
y monitoreo de cancer de pulmén.

Documentos en inglés o espariol.
Temporalidad: se tomaron las GPC y RSL publicados en los Gltimos 5 afios.
En el caso de las GPC, las caracteristicas que debian cumplir son las siguientes:

- Describir una clara pregunta de investigacién donde se pudieran identificar los elementos de la
estrategia PICO.

- Evaluar los beneficios y riesgos en los desenlaces importantes para el paciente.

- Tener una busqueda reproducible y métodos de anélisis descritos que permitan la actualizacién de
la evidencia.

- Presentar la sintesis de la evidencia en tablas o resimenes de facil acceso.

- Contener evaluacién de riesgo de sesgos.

3.3.1.2 Criterios de exclusién

e Se excluyeron los resimenes de congresos, comunicaciones breves, cartas al editor.

e Estudios publicados exclusivamente en formato de resumen no fueron elegibles, debido a que la infor-

macién reportada era insuficiente para evaluar su calidad metodoldgica. Adicionalmente, es posible que
los resultados de los estudios, ademads de estar incompletos, pudiesen cambiar significativamente entre la
publicacién preliminar y la definitiva.

3.3.2 Tamizacidn y seleccién de documentos

Los articulos y documentos identificados a través de las busquedas fueron cargados en formato CSV a la
herramienta electrénica Rayyan® para eliminar los duplicados; posteriormente, dos revisores (AMGS y JCCM)
de manera independiente, llevaron a cabo la tamizaciéon de documentos, mediante la lectura de los titulos y
resimenes. Los dos revisores siempre estuvieron enmascarados a las decisiones del otro. Los estudios que
cumplieron con los criterios de inclusién fueron incorporados en el anélisis, las discrepancias se discutieron
entre ellos y cuando no fue posible llegar a un acuerdo, se recurrié a un tercer revisor. El proceso de tamizacion
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también fue llevado a cabo para los articulos recuperados de los repositorios, sin embargo, se realizé directa-
mente en la pagina web dispuesta del repositorio por un revisor.

Aquellos documentos incluidos en el paso anterior fueron evaluados por duplicado por los mismos revisores
mediante la lectura del texto completo y seleccionados en caso de cumplir los criterios inclusion.

Un tercer revisor (JJYN) verificé las razones de exclusién de los documentos revisados en ambos procesos.

3.3.3 Evaluacién de la calidad metodoldgica de los documentos incluidos

Teniendo en cuenta el tipo de documento seleccionado se realizé una valoracion de la calidad metodolégica
con las siguientes herramientas:

e GPC: AGREE-II (23).
e Revisiones sistematicas: ROBIS (25).

El criterio de calidad para este tipo de estudios fue incluir revisiones sistematicas con bajo o poco claro
riesgo de sesgo y GPC con un porcentaje de 60 o0 mas en los dominios 3y 6 del AGREE-II.

3.3.4 Extraccion de informacion

Dos revisores (AMGS y JCCM), de manera independiente y por duplicado, realizaron la extraccién de la infor-
macién a partir de las publicaciones originales de los documentos seleccionados. Este proceso se enfocé en
los contenidos presentados como recomendaciones, indicaciones, orientaciones y consejos, en consonancia
con las preguntas orientadoras y el alcance de la herramienta técnica.

El formato de extraccidn tuvo en cuenta las siguientes variables: autor y afo, titulo del articulo, tipo de es-
tudio, origen, pregunta orientadora que responde, hallazgos principales, resultado de calidad metodoldgica,
observaciones.

3.4 Consenso de Expertos
3.4.1 Metodologia del consenso

Se realizé un consenso formal de expertos (CFE), con la metodologia modificada Delphi descrita en la guia
metodoldgica para la elaboracién de Guias de Atencidn Integral en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud colombiano. Consistié en una reunién de un grupo de personas con experiencia, habilidad o deter-
minados conocimientos cientificos, técnicos y practicos en la deteccion temprana, el diagndstico, seguimiento
y monitoreo de pacientes con cancer de pulmén, para adoptar una decisién de comun acuerdo empleando
métodos sisteméticos y procesos estructurados (21).

3.4.2 Desarrollo del consenso de expertos

El consenso de expertos se desarrollé con la participacidén en modalidad virtual e inicié con la presentacién
de los participantes, la declaracién de sus conflictos de intereses y el consentimiento para la grabacién de la
sesidn; posteriormente, se realizé una introduccién general a la teméatica de la herramienta técnica y la lectura
de los objetivos y alcances.

Mediante un proceso de discusién en rondas, se mostré a los expertos la metodologia realizada para la
busqueda de la literatura y en cada una de las seis preguntas, se presentaron los estudios o documentos en-
contrados para responderla, ademas de una propuesta de recomendacién.

Bajo la moderacion de un facilitador (AC), encargado de la coordinacién de la discusiéon en torno a las ideas
presentadas para cada pregunta, se determind una ruta de trabajo para su desarrollo y la votacién para lograr
el consenso de la siguiente manera:
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. Presentacién de la pregunta orientadora.
. Presentacién de la evidencia consultada.

. Presentacién de la propuesta preliminar de la herramienta técnica.

A W DN =

. Consenso y/o discusién: se nombré un moderador del grupo de expertos quien dirigia la discusién, asig-
nando el turno de cada experto, quien planteaba su punto de vista relacionado con la recomendacién
propuesta, la cual se discutia en torno a estos comentarios.

. Ajustes de la recomendacién en caso de que los hubiese.
. Votacion.
. Resultados de la votacién.

. Replanteamiento de la recomendacién en caso de no alcanzar acuerdo.

O 00 N O O«

. Nueva votacién (de ser requerida).

En cada ronda de discusién, los expertos de forma individual analizaron y calificaron cada una de las recomen-
daciones mediante una votacion en linea anonimizada, utilizando los mismos criterios de votacién usados para
la definicidén de preguntas orientadoras y detallados en el numeral 3.2.1.1.

4.1 Busqueda y sintesis de la literatura

Se generd un reporte de la busqueda para garantizar la reproducibilidad y transparencia del proceso; este se
presenta en el anexo 3.

Las referencias bibliogréficas identificadas fueron descargadas en la herramienta para revisiones sistema-
ticas Rayyan (26) y los resultados de esta fase se presentan mediante el diagrama de flujo PRISMA (Anexo 4).

4.1.1 Tamizacién y seleccién de documentos

Este proceso requirié de dos fases. La primera incluyé una bisqueda de GPCy dado que no se logré responder
las preguntas completamente fue necesario iniciar una segunda fase que incluyé una busqueda de RSL.

En este sentido, en el primer caso un total de 661 documentos fueron identificados a través de las bases
electrénicas y métodos complementarios de busqueda (anexo 3), los cuales fueron tamizados por dos revisores
(AMGS y JCCM) a partir de la lectura de los titulos y resimenes, se excluyeron 639 y se obtuvieron 22, de los
cuales en la revisién por texto completo dos fueron excluidos por ser cartas al editor, uno porque el desenlace
evaluado no era el correcto y 14 debido a que no respondian a ninguna de las preguntas orientadoras. Por
tanto, se incluyeron cinco GPC como insumo para la sintesis de la evidencia. El detalle y proceso de tamizacion
y seleccion de documentos se presentan en el diagrama PRISMA (anexo 4).

En el segundo caso un total de 890 documentos fueron identificados a través de las bases electré-
nicas y métodos complementarios de bisqueda (anexo 3), los cuales fueron tamizados por dos revisores
(AMGS y JCCM) a través de la lectura de los titulos y resimenes. Se excluyeron 861 y se obtuvieron 29, de los
cuales en la revisidn por texto completo dos fueron excluidos por ser cartas al editor, 22 porque el desenlace
evaluado no era el correcto (articulos relacionados con tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico de la
condicidn, aspectos relacionados con cobertura y financiacién, indicaciones dirigidas a pacientes o manejo de
las complicaciones derivadas del tratamiento) y uno porque el idioma era mandarin. Por tanto, se incluyeron
seis RSL como insumo para la sintesis de la evidencia. El detalle y proceso de tamizacién y seleccion de estudios
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se presentan en el diagrama PRISMA (anexo 4) y el listado de aquellos que fueron incluidos y los excluidos en
texto completo se detallan en el anexo 5.

4.1.2 Evaluacién de la calidad metodoldgica de los documentos incluidos

Todos los documentos incluidos tuvieron una media-alta o alta calidad metodoldgica o bajo riesgo de sesgo,
por lo que ninguno se excluyd. Los detalles del AGREE-Il y los del ROBIS pueden verse en el anexo 6. En las
tablas 2 y 3 se resumen las valoraciones de los estudios incluidos.

Tabla 2. Valoraciones de calidad de Guias de Practica Clinica con el instrumento AGREE-II

1.Recommendations on screening for lung cancer (27). 89 56 79 89 69 100 83
2.Lung Cancer Screening, Version 3.2021 NCCN Clinical

Practice Guidelines in Oncology (28). 47 = 0 . = it S
3.Prevencién y detecciéon temprana del Céncer de 89 36 57 75 25 63 67

Pulmén en el primer nivel de atencién (29).
4.Guia de préctica clinica cdncer de pulmén 2018 (30). 94 92 65 86 50 75 67

5.Screening for Lung Cancer: CHEST Guideline and

Expert Panel Report (29). 94 94 Gl £ X Roe e

Dominios: D1: alcance y objetivos; D2: participacién de los implicados; D3: rigor en la elaboracién; D4: claridad en la presentacién; D5: aplicabilidad y
Dé: independencia editorial.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los estudios citados.

Tabla 3. Evaluacion del riesgo de sesgo de revisiones sistematicas de la literatura con el instrumento ROBIS

Koco etal., 2021 (32) o
Kochovska et al., 2020 (33)
Hidayat et al., 2016 (34)
Chung et al, 2021 (35)

Ebell et al., 2021 (36)
Lee-Mateus et al., 2021 (37)

En cada uno de los dominios el juicio puede ser: ®bajo riesgo de sesgo; @riesgo de sesgo poco claro, ®alto riesgo de sesgo.

Dominios: D1: preocupaciones respecto a la especificacion de los criterios de elegibilidad de los estudios; D2: preocupaciones respecto a los métodos
usados para identificar o seleccionar los estudios; D3: preocupaciones respecto a los métodos usados para recolectar los datos y evaluar los estudios;
D4: preocupaciones respecto a la sintesis y resultados; y revision: riesgo de sesgos en la revision.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los estudios citados.
4.1.3 Extraccion de informacién

Dos revisores (AMGS y JCCM) realizaron la extraccién de informacién a partir de las publicaciones originales de
los documentos seleccionados, en la tabla 4, se detallan los documentos incluidos y las preguntas que respondian.
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Tabla 4. Documentos incluidos en la sintesis
Canadian Task Force on AGREE II:
Preventive Health Care, 2016 GPC (Pregunta 1y 2). Independencia editorial: 100%
(27). Rigor metodolégico: 79%
AGREE Il:
Wood et al., 2021 (28). GPC (Pregunta 1,2y 4). Independencia editorial: 88%
Rigor metodoldgico: 60%
AGREE Il:
Cenetec, 2018 (29). GPC (Pregunta 1, 2y 4). Independencia editorial: 63%
Rigor metodoldgico: 57%
N . AGREE II:
g/lol?;szgg)o =0 SLlCRENES GPC (Pregunta 2y 6). Independencia editorial: 75%
’ Rigor metodolégico: 65%
AGREE Il:
Mazzone et al., 2021 (31). GPC (Pregunta 1,2y 4). Independencia editorial: 100%
Rigor metodoldgico: 80%
3 ROBIS:
Koco etal., 2021 (32). RSL (Pregunta 5). B
Kochovska et al., 2020 (33). RSL (Pregunta 5). HOEIE .
Poco claro riesgo de sesgo.
. ROBIS:
Hidayat et al., 2016 (34). RSL (Pregunta 1). Y ey
ROBIS:
Chung etal, 2021 (35). RSL (Pregunta 1). Berlo fesee dlo sesa:
ROBIS:
Ebell etal., 2021 (36). RSL (Pregunta 2). e Y
ROBIS:

Lee-Mateus et al., 2021 (37). RSL (Pregunta 3). e fesem de sasge

Fuente: Elaboracion propia a partir de los estudios citados.

4.1.4 Sintesis de evidencia, consenso de expertos y definicién de recomendaciones.

A partir de las referencias seleccionadas, se resumid la evidencia que daba respuesta a cada una de las pre-
guntas de investigacién; el detalle de esta sintesis se presenta a continuacién.

4.1.4.1 Guias de préactica clinica

La GPC Canadian Task Force on Preventive Health Care, 2016 (27), ofrece a los proveedores de atencién primaria,
responsables politicos y responsables de la formulacién de politicas una orientacién sobre la tamizacion del
cancer de pulmon, y sustituye a la anterior GPC de 2003 de la Canadian Task Force on Preventive Health care.
Contiene recomendaciones para la tamizacién y el grupo de pacientes a los cuales se les debe realizar.

La GPC elaborada por Wood et al., 2021 (28), de la NCCN discute en detalle los criterios para seleccionar
los pacientes en alto riesgo de desarrollar cdncer de pulmén y que se benefician del tamizaje con TAC a bajas
dosis y provee un algoritmo que da recomendaciones para evaluar y hacer seguimiento a los nédulos detectados
en el medio diagndstico. Esta es una actualizacién de las guias de préctica clinica del afio 2018.

La GPC Cenetec de México, 2018 (29), pone a disposicion del personal de primer nivel de atencidn las re-
comendaciones de la mejor evidencia disponible sobre la deteccién en personas con factores de riesgo para
la referencia tempranay el diagndstico oportuno del cancer de pulmén para disminuir la mortalidad asociada.
Tuvo en cuenta cuatro preguntas orientadoras sobre las cuales se emitieron 19 recomendaciones de préctica
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clinica. Adicionalmente la GPC incluye un algoritmo que indica el sistema de referencia de los pacientes en
riesgo de desarrollar cancer de pulmon.

En el 2019 el Ministerio de Salud de Chile, publicé una GPC (30) con el objetivo de generar recomenda-
ciones basadas en la mejor evidencia disponible sobre el diagndstico y el tratamiento del cdncer de pulmén
no microcitico (CPNM). Se respondieron 12 preguntas orientadoras a través de cuatro estrategias de bldsqueda
relacionadas con cancer de pulmén y un panel de expertos. Se emitié una recomendacién por cada pregunta
orientadora.

Finalmente, Mazzone et al., 2021 (31), publicé las directrices CHEST y el informe del grupo de expertos.
La revisidn sistematica de la literatura identificd 75 estudios adicionales que informaron la respuesta a las 12
preguntas clave que se desarrollaron. Se abordaron preguntas clinicas adicionales que dieron como resultado
siete recomendaciones calificadas y nueve declaraciones de consenso no calificadas. La evidencia sugiere que
el cribado de céncer de pulmdén con TAC de baja dosis puede resultar en un balance favorable de beneficios
y dafios. La seleccién de individuos elegibles, la calidad de las imégenes y su interpretacion, el manejo de los
hallazgos detectados y la eficacia de las intervenciones para dejar de fumar pueden influir en este equilibrio.

4.1.4.2 Revisiones sistematicas de la literatura

La primera RSL incluida, de bajo riesgo de sesgo, fue desarrollada por Koo et al., 2021 (32), cuyo objetivo fue
identificar los efectos de las reuniones multidisciplinares para el cdncer de pulmén, mama, colorrectal y préstata.
A pesar de los datos heterogéneos, las reuniones multidisciplinarias mostraron un impacto significativo en los
planes de gestidn, los resultados del proceso y de los pacientes. Sin embargo, se considera que, para seguir
explorando el impacto de estas reuniones en la calidad de la asistencia sanitaria, se necesita mas investigacién
de alta calidad.

La RSL realizada por Kochovska et al., 2020 (33), con riesgo de sesgo poco claro por no tener una descrip-
cién adecuada de los criterios de elegibilidad ni evaluacién de calidad de los estudios, tuvo como objetivo
evaluar las pruebas actuales sobre la efectividad de los cuidados paliativos integrados tempranos, para mejorar
los resultados de las personas con cancer de pulmén y sus cuidadores. Al igual que en otros tipos de cancer
avanzado, esta revision revela evidencia mixta sobre la efectividad de la derivacion temprana a los cuidados
paliativos y sobre la efectividad de las de las intervenciones paliativas individuales para las personas con cancer
de pulmén y sus cuidadores. Las pruebas demuestran, que los cuidados paliativos a demanda tienen la misma
o igual eficacia que los cuidados paliativos prestados de forma rutinaria, y plantea la pregunta de si el inicio y
provision de cuidados paliativos como parte del proceso de atencién multidisciplinaria del cancer de pulman,
deberia ser guiada por derivaciéon temprana o basada en la necesidad.

En la RSL realizada por Hidayat et al., 2016 (34), de bajo riesgo de sesgo, cuyo objetivo fue propor-
cionar informacién sobre la asociacion entre la obesidad abdominal y el cancer de pulmén mediante
el uso de datos prospectivos publicados e investigar y cuantificar la posible relacién dosis-respuesta
entre las medidas de adiposidad abdominal y el riesgo de cancer de pulmén. Se incluyeron seis estudios
de cohortes prospectivas con 5.827 casos de cancer de pulmén entre 831.535 participantes. Cada au-
mento de 10 cm en el perimetro abdominal se asocié con un 10% (RR 1,1; IC95% 1,04 a 1,17; 12= 27,7%,
p-heterogeneidad= 0,198) y un 5% (RR 1,05; IC95% 1,0 a 1,11; 12= 25,2%, p-heterogeneidad= 0,211) de mayor
riesgo de cancer de pulmodn, respectivamente. Segun el estado de tabaquismo, un mayor perimetro abdominal
sélo se asocié positivamente con el cancer de pulmén entre los exfumadores (RR 1,11; 1C95%, 1,0 a 1,23). Por el
contrario, un mayor valor de la cintura se asocié con un mayor riesgo de cancer de pulmén entre los no fumadores
(RR 1,11; 1C95% 1,0 a 1,23), los exfumadores (RR 1,12; IC95% 1,03 a 1,22) y los fumadores actuales
(RR 1,16; 1IC95% 1,08 a 1,25). Estos metaandlisis sugieren una relacién inversa entre un IMC elevado y este tipo
de céancer. A diferencia de la obesidad general, la obesidad abdominal parece desempefiar un papel en el
desarrollo del cdncer de pulmén.

La RSL de Chung et al, 2021 (35), de bajo riesgo de sesgo, tuvo como objetivo determinar la asociacién de
la menopausia temprana y tardia con el riesgo de cancer de pulmdn. Se revisaron las publicaciones obtenidas
através de PubMed, EMBASE y Scopus hasta marzo de 2021. La menopausia temprana se asocié con el cancer
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de pulmén en ambos estudios de cohorte (RR 1,26; IC95% 1,1 a 1,41; n= 6) como en los estudios de casos y con-
troles (OR 1,38; 1C95% 1,11 a 1,66; n=5). Tres grandes estudios de cohorte mostraron que el aumento del riesgo
era evidente, principalmente entre los fumadores (RR 1,38; IC95% 1,1 - 1,66), pero no entre los no fumadores
(RR1,02; 1C95% 0,63 a 1,4). Cuatro estudios de casos y controles identificaron que la menopausia tardia también
se asociaba con el cancer de pulmén (OR 1,29; 1C95% 1,08 a 1,51); la asociacién se observé principalmente
entre las no fumadoras (OR 1,35; IC95% 1,11 a 1,59), pero no entre las fumadoras (OR 1,05; IC95% 0,75 a 1,36).

La RSL de Ebell et al., 2021 (36), de bajo riesgo de sesgo, evalué el beneficio del cribado del cancer de pulmén
mediante TAC de baja dosis en la reduccién de la mortalidad especifica por cancer de pulmén y por todas las causas.
Se llevé a cabo un metaanalisis basado en ocho ensayos con 90.475 pacientes que tenian un bajo riesgo de sesgo.
Hubo una disminucién de la mortalidad especifica por cancer de pulmén con el cribado por TAC de baja dosis
(RR 0,81; 1C95% 0,74 a 0,89); la estimacidn del riesgo absoluto fue del 0,4% (nimero necesario para el
cribado= 250). El descenso de la mortalidad por todas las causas no fue estadisticamente significativo
(RR0,96; IC95% 0,92 a 1,01), pero la absoluta fue consistente con la de la mortalidad especifica por cancer de
pulmon (0,34%; ndmero necesario para cribado= 294). En los estudios con mayor duracién del seguimiento, la
incidencia de céncer de pulmén fue un 25% mayor en el grupo sometido a cribado, lo que corresponde a una
tasa de sobre-diagndstico del 20%.

Finalmente, Lee-Mateus et al., 2021 (37), resume la sensibilidad del examen diagndstico utilizando dife-
rentes tipos de agujas (biopsia pulmonar guiada por ecografia). Se consideraron para el anélisis 14 estudios
(n=1.296).La sensibilidad global de la aguja transbronquial guiada por ultrasonido endobronquial (EBUS-TBNA)
fue del 88,2% (IC95% 84 a 91)y del 93% (IC95% 88 a 95) para la aguja 19-G, del 87,6% (1IC95% 79,6 a 92,8)
para la aguja 21-G y del 85% (IC95% 80 a 88) para la aguja 22-G. La sensibilidad global de la EBUS-TBNA para
diagnosticar el CPNM fue del 88,3% (IC95% 81 a 93) y del 92,9% (IC95% 85 a 97) para la aguja 19-G, del 89,4%
(IC95% 79,4 a 94,8) para la aguja 21-G y del 82,1% (IC95% 66 a 91) para la aguja 22-G.

4.2 Consenso de expertos y definicion de recomendaciones

El consenso de expertos se realizé de manera virtual, el dia 14 de diciembre de 2021, a través de la plataforma
Zoom. El detalle de proceso de convocatoria de expertos se detalla en el anexo 7. El proceso de recomenda-
ciones votadas y los resultados, asi como los argumentos que orientaron su definicién, se detallan en el anexo 8.

A continuacién, se resumen la evidencia presentada a panel por cada pregunta orientadoray la cual se usé
como insumo para la generacién de las recomendaciones.

4.2.1 Pregunta 1: ;Cuéles son las poblaciones a riesgo para sospechar de cancer de pulmdén tomando en cuenta
la exposicién'! o no a tabaco? 'Fumador pasivo

Para esta pregunta se usaron cuatro GPC, dos RSL e informacién del contexto colombiano dispuesto en la ruta
de atencién integral para céncer de pulmén. En la tabla 5. Resultados pregunta orientadora 1, se presentan
los resultados.
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Tabla 5. Resultados pregunta orientadora 1

Canadian  Task Force on
Preventive Health Care, 2016
(27).

Wood et al., 2021.
NCCN (28).

Cenetec, 2018 (29).

Recomendamos la deteccién del cancer de
pulmén en adultos de 55 a 74 afios de edad
con al menos el historial de tabaquismo de
30 paquetes por afio, que fuman o dejaron de
fumar hace menos de 15 afios, con TAC de baja
dosis cada afio hasta tres afios consecutivos. La
deteccidn solo debe realizarse en entornos de
atencién médica con acceso a experiencia en
el diagndstico temprano y el tratamiento del
cancer de pulmén.

Factores de riesgo: exposicién ocupacional
(silice, cadmio, asbesto, arsénico, berilio,
cromo, humos de bisel niquel, humo de carbén
y hollin), exposicién al raddn (sostenida y
sustancialmente elevada), historia de cancer
(linfoma, cancer de cabezay cuello, cdnceres
relacionados con el cigarrillo), historia familiar
(familiares de primer grado) e historia de
enfermedad pulmonar (EPOC o fibrosis
pulmonar).

Historial de tabaquismo de al menos 20
paquetes/afo.

Se recomienda no fumar para disminuir el
riesgo de céncer de pulmén.

Se recomienda que las personas fumadoras
suspendan el tabaquismo para disminuir el
riesgo de cancer de pulmén.

Se sugiere evitar la exposicién al humo de
tabaco para disminuir el riesgo de cancer de
pulmén.

Se recomienda evitar la exposicién al asbesto
para disminuir el riesgo de cancer de pulmon.

Se sugiere evitar la exposicién crénica a humo
de lefia para disminuir el riesgo de cancer de
pulmén.

Se sugiere que las personas que viven en
ciudades con altos niveles de contaminacion
se abstengan de fumar, exponerse al humo de
lefia, al radén o el asbesto para disminuir el
riesgo de céncer de pulmén.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los estudios citados.

AGREE II:

Independencia editorial: 100%
Rigor metodolégico: 79%
Recomendacién débil, certeza en la
evidencia: muy baja.

AGREE II:

Independencia editorial: 88%

Rigor metodolégico: 60%

A

Baséndose en informacién con bajo nivel de
evidencia. Hay un consenso uniforme por
parte de la NCCN para que la intervencién sea
apropiada.

AGREE II:

Independencia editorial: 63%

Rigor metodolégico: 57%
Recomendaciones fuertes, certeza en la
evidencia: muy baja a alta.
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Mazzone et al., 2021
CHEST (31).

Hidayat et al., 2016 (33).

Chung etal, 2021 (34).

Para las personas asintométicas de 55 a 77 afios
que han fumado 30 paquetes al afilo 0 mésy
contindan fumando o han dejado de fumar en
los dltimos 15 afios, recomendamos que se
ofrezca una prueba de deteccién anual con
dosis bajas de TAC*.

Para las personas asintomaéticas que no
cumplen con los criterios de tabaquismo y/o
edad de la Recomendacion n.® 1, tienen entre
50y 80 afios, han fumado 20 paquetes al afio
o més y contintian fumando o han dejado de
hacerlo en los dltimos 15 afos, sugerimos
que debe ofrecerse tamizaje con TAC de baja
dosis**.

Por cada 10 cm de circunferencia de cintura 'y
cada aumento de 0,10 unidades de la relacién
cintura/cadera se evidencié una asociacién del
10% y 5% respectivamente, de mas riesgo de
céncer de pulmon.

Menopausia temprana: menores de 45 afios
en las fumadoras.

Menopausia tardia: mayores de 55 afios en las
no fumadoras.

Caéncer de pulmén
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AGREE II:

Independencia editorial:100%

Rigor metodoldgico: 80%
Recomendacién fuerte, certeza en la
evidencia: moderada*.
Recomendacién débil, certeza en la
evidencia: moderada**.

ROBIS:
Bajo riesgo de sesgo.

ROBIS:
Bajo riesgo de sesgo.

Identificar las personas entre 55 a 75 afios, fumadores de 30 paquetes afio o mas, fumadores activos o que hayan dejado de fumar
hace menosde 15 afios con el fin de realizar Tomografia Axial Computarizada (TAC) de térax de baja dosis como prueba de tamizacién.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los estudios citados.

Esimportante mencionar que para la formulacién de esta recomendacién no se tuvo en cuenta la informa-
cién de las RSL incluidas ya que eran datos muy especificos, que aln se encuentran en estudio y que ademas

no son reportados en las GPC.

4.2.2 Pregunta 2: ;Cuél es el medio diagndstico de eleccién para la deteccidén temprana del cdncer de pulmon
en sintomaticos? y no sintoméaticos? 2Nédulo pulmonar

Para esta pregunta se usaron cinco GPC, una RSL e informacién del contexto colombiano dispuesto en la ruta
de atencién integral para cadncer de pulmén. En la tabla 6. Resultados pregunta orientadora 2, se presentan

los resultados.
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Tabla 6. Resultados pregunta orientadora 2

Canadian Task Force on
Preventive Health Care, 2016
(27).

Wood et al., 2021 NCCN (28).

Cenetec, 2018 (29).

Mazzone et al., 2021 CHEST
(31).

Ministerio de Salud de chile,
2019 (30).

Ebell etal., 2021 (35).

Recomendamos la deteccion del cancer de pulmén en
adultos de 55 a 74 afios de edad con al menos un histo-
rial de tabaquismo de 30 paquetes por afio, que fuman
o dejaron de fumar hace menos de 15 afios, con TAC
de baja dosis cada afio hasta tres afios consecutivos. La
deteccidn solo debe realizarse en entornos de atencién
médica con acceso a experiencia en el diagndstico tem-
pranoy el tratamiento del cancer de pulmén.

Todos los pacientes con alto riesgo se les realiza TAC
de baja dosis. Todo tamizaje y seguimiento con TAC de
térax debe ser realizado a bajas dosis.

*Todo tamizaje y seguimiento con TAC de térax
debe hacerse a baja dosis a menos que se evalien
anormalidades mediastinales o nédulos linfaticos.

Se recomienda que a las personas de 55-64 afios de
edad, fumadoras activas o que dejaron de fumar en los
ultimos 15 afios y tengan un indice tabaquico mayor
a 30 paquetes afio, se refieran a la instancia de salud
pertinente para que se les realice TAC de baja dosis
como prueba de criado para cancer de pulmén.

No se recomienda realizar citologia de esputo como
prueba de cribado para céancer de pulmon.

No se recomienda realizar radiografia de térax como
prueba de cribado para céancer de pulmon.

Para las personas asintométicas de 55 a 77 afios que han
fumado 30 paquetes al afio o més y contindian fumando
o han dejado de fumar en los Gltimos 15 afios, recomen-
damos que se ofrezca una prueba de deteccién anual
con dosis bajas de TAC*.

Para las personas asintomaticas que no cumplen con
los criterios de tabaquismo y/o edad de la Recomen-
dacién n.° 1, tienen entre 50 y 80 afios, han fumado
20 paquetes al afio 0 més y contintian fumando o han
dejado de hacerlo en los ultimos 15 afios, sugerimos
que debe ofrecerse tamizaje con TAC de baja dosis**.

En personas mayores a 50 afios fumadores o exfu-
madores, el Ministerio de Salud SUGIERE NO realizar
tamizaje con tomografia computarizada de térax de
baja dosis.

Reduccién significativa en el riesgo de muerte con
el cribado con TAC de baja dosis frente al control
(RR: 0,81 1C95%, 0,74 a 0,89). Reduccién del riesgo
absoluto de mortalidad por céancer de pulmén (0,40%
1C95%, 2,12% a 1,72%) con el TAC de baja dosis la
reducciéon corresponde a un nimero necesario para
detectar y/o prevenir 1 muerte por cancer de pulmén
de 250 durante los 5,20 a 10 afios de seguimiento rea-
lizados en estos ensayos.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los estudios citados.

AGREE I
Independencia editorial: 100%
Rigor metodoldgico: 79%

Recomendacién débil, certeza en

evidencia: muy baja.

AGREE II:

Independencia editorial: 88%
Rigor metodolégico: 60%

.

Baséndose en informacién con alto nivel
de evidencia. Hay un consenso uniforme
por parte de la NCCN para que la

intervencién sea apropiada.

AGREE I
Independencia editorial: 63%
Rigor metodolégico: 57%

Recomendacién fuerte, certeza en

evidencia: muy baja a alta.

AGREE II:
Independencia editorial: 100%
Rigor metodolégico: 80%

*Recomendacion fuerte, certeza en

evidencia: moderada.

**Recomendacion débil, certeza en

evidencia: moderada.

AGREE II:

Independencia editorial: 75%
Rigor metodolégico: 65%
Recomendacién condicional,
certeza en la evidencia: baja.

ROBIS:
Bajo riesgo de sesgo.

a

a

a
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Tabla 6. Resultados pregunta orientadora 2 (continuacién)

Realizacién de TAC de térax de baja dosis en personas de alto riesgo para cancer pulmonar.
Prescripcién:

1. Realizar TAC de térax de baja dosis en personas de 55 a 75 afios y fumadores de 30 paquetes afio o mas, fumadores activos o
que hayan dejado de fumar hace menos de 15 afios.
2. Debe explicarse los potenciales beneficios y riesgos de su realizacion.
a. Ante resultado negativo, el neumdélogo/cirujano de térax ofrecera nuevamente TAC de térax de baja dosis anualmente hasta
el tercer afio en las personas de alto riesgo.
b. Ante resultado positivo, se ordenaréd una TAC de térax contrastada extendida a abdomen superior.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los estudios citados.

De acuerdo con la evidencia consultada cuando se refiere a deteccién temprana, esta abarca la poblacién
de asintomaticos por lo que incluir los pacientes sintomaticos haria alusién al diagndstico y no es el objetivo
de la pregunta. Esto de acuerdo con la definicion de deteccidn temprana: "los exdmenes de tamizacién en
deteccién temprana se usan para buscar lesiones precancerosas o lesiones cancerosas iniciales en personas
asintomaticas” (Tomado de: Observatorio Nacional de Cancer Guia Metodoldgica 2018).

Para la formulacién de esta recomendacion desde el punto de vista clinico se tomaron las recomendaciones
de todas las GPC excepto la del Ministerio de Salud de Chile, que fue la Unica que discordaba completamente
de las demas siendo a su vez, desde el punto de vista metodoldgico, una recomendacién condicionada con baja
certeza en la evidencia. Por otro lado, la informacién suministrada por la ruta de atencién integral para cédncer
de pulmén también coincidia con los hallazgos en las GPC.

4.2.3 Pregunta 3: ;Como se debe realizar la confirmacion diagndstica del cdncer de pulmén?

Para esta pregunta se usé una RSL e informacion del contexto colombiano dispuesto en la ruta de atencién
integral para cancer de pulmén. En la tabla 7 se presentan los resultados:

Tabla 7. Resultados pregunta 3

* Lasensibilidad general de EBUS-TBNA para el diagnéstico
fue 88,20% IC 95%, 84% a 91%; 12= 45,5% El estandar de
Lee-Mateus et al., 2021 (36). referencia fue la citologia e histologia positivas como RQBIS_:
diagnésticos finales. La sensibilidad general de EBUS-TBNA Bajo riesgo de sesgo.
para el diagndstico de NSCLC fue 88,3% IC 95%, 81% a 93%;
12= 30%.

Realizacién de la toma de tejido para diagndstico histopatoldgico de cancer de pulmén de acuerdo con las indicaciones de la TAC
de térax extendida a abdomen superior.
Prescripcién:

Lesiones periféricas

e Biopsia transtoracica con aguja fina.
e Toracoscopia (incluye toracoscopia con reseccion en cufa).

e Toracotomia diagnéstica si no hay disponibilidad de técnicas menos invasivas.
Lesiones centrales

-Broncofibroscopia con lavado bronquial y broncoalveolar, cepillado y biopsias bronquiales y transbronquiales.
-Ultrasonido endobronquial o esofagico con biopsia aspirativa con aguja fina.

e Métodos invasivos como mediastinotomia, mediastinoscopia, toracoscopia y toracotomia diagnéstica cuando no se disponga
de métodos menos invasivos.

e Ganglios: para las estaciones 2, 3, 4 y 7 mediastinoscopia; para las estaciones 5 y 6 mediastinotomfa anterior.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los estudios citados.
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Dado que no se encontré respuesta a esta pregunta en GPC, se incluyd la informacién de la RSL con res-
pecto al estdndar de referencia usado en el estudio y los datos suministrados en la ruta de atencién integral
para cancer de pulmén referente al contexto colombiano.

4.2.4 Pregunta 4: ;Qué personal de la salud debe estar involucrado en la deteccidn, diagnéstico temprano y
tratamiento de cancer de pulmén y en qué nivel de atencidn se debe realizar cada uno de ellos?

Para esta pregunta se usaron tres GPC e informacién del contexto colombiano dispuesto en la ruta de atenciéon
integral para cancer de pulmoén. En la tabla 8 se presentan los resultados.

Tabla 8. Resultados pregunta 4

Wood et al, 2021
NCCN (28).

Cenetec, 2018 (29).

Mazzone et al., 2021
CHEST (31).

Se recomienda que las instituciones que hacen un cribado para
céncer pulmonar utilicen una aproximacién multidisciplinaria que
incluya las especialidades de radiologia toracica, neumologia y
cirugia toracica.

Se recomienda que a las personas de 55 - 64 afios de edad, fu-
madoras activas o que dejaron de fumar en los dltimos 15 afios y
tengan un indice tabaquico mayor a 30 paquetes afio, se refieran a
lainstancia de salud pertinente para que se les realice TAC de baja
dosis como prueba de criado para cancer de pulmén.

Sugerimos que los programas de tamizaje con TAC de dosis
baja desarrollen un enfoque integral para el manejo de nédulos
pulmonares que incluya acceso a experiencia multidisciplinaria
(neumologia, radiologia, cirugia toracica, oncologia médica
y radioterapia) y algoritmos para el manejo de nédulos sélidos
pequefios, nédulos sélidos y nédulos subsélidos.

e |dentificacion de factores de riesgo: médico y enfermera: todos los niveles de atencion.

e Deteccién con TAC de baja dosis: medico radiélogo, neumélogo y cirujano de térax.

AGREE I

Independencia editorial: 88%

Rigor metodoldgico: 60%

ITA.

Basdndose en informacién con bajo
nivel de evidencia. Hay un consenso
uniforme por parte de la NCCN para
que la intervencién sea apropiada.

AGREE II:

Independencia editorial: 63%

Rigor metodolégico: 57%
Recomendacion fuerte, certeza en la
evidencia: alta.

AGREE II:

Independencia editorial: 100%
Rigor metodoldgico: 80%
Recomendacién basada en consenso
de expertos.

e Diagnéstico y tratamiento: neumédlogo, cirujano de térax, patélogo. Junta médica interdisciplinaria: tercer o cuarto nivel.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los estudios citados.

4.2.5 Pregunta 5: ;Cuél es la efectividad y seguridad del manejo multidisciplinario en el manejo de los pacientes
con cancer de pulmén?

Para esta pregunta se usaron dos RSL. En la tabla 9 se presentan los resultados:
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Tabla 9. Resultados pregunta 5

e Los efectos del manejo multidisciplinario en la supervivencia mostraron una
mejora significativa de la tasa de supervivencia de los pacientes con céncer
colorrectal, de pulmén y de mama. ROBIS:

Koco etal., 2021 (31). Bajo riesgo de sesgo.

e La evidencia reportada sugiere que la implementacién del manejo
multidisciplinario puede tener un impacto significativo en las decisiones
de tratamiento para el cadncer colorrectal, de pulmén, de préstata y de mama.

e Las pruebas sugieren que los equipos multidisciplinarios en el cdncer de
pulmén son eficaces para cambiar el manejo de los pacientes, mas que para
mejorar la supervivencia.

e e Facilit'e}r la partiFiPagién de los médicos de ca'b'ecera en los equ.ipos de ROBIS:
(32). atencién multidisciplinar puede resultar beneficioso para los pacientes y

. Poco claro riesgo de sesgo.
sus cuidadores.

e Apoyar su participacién a través de métodos basados en la evidencia, como
las conferencias de casos, podria tener el potencial de aumentar la calidad
de latoma de decisiones clinicas dentro de los equipos multidisciplinarios.

4.2.6 Pregunta 6: ;Qué exdmenes de seguimiento deben realizarse y con qué periodicidad en los pacientes
tratados con diagnéstico de cancer de pulmdon?

Para esta pregunta se usé una GPC e informacién del contexto colombiano, dispuesto en la ruta de atencién
integral para el cancer de pulmén. En la tabla 10 se presentan los resultados.

Tabla 10. Resultados pregunta 6

e En pacientes operados por cancer pulmonar, el Ministerio de Salud
SUGIERE realizar seguimiento con tomografia computarizada sin con- AGREE II:

- . imi In ndenci itorial: 75%
Ministerio de Salud de traste en adicién al seguimiento clinico dependencia editorial: 75%

chile, 2019 (30). Comentarios del Panel de Expertos: Rigor metodqlégico: 65.%,
! Recomendacién condicional,

Un esquema de seguimiento frecuentemente utilizado es realizar una . . .
certeza en la evidencia: baja.

tomografia computarizada cada 3 meses durante el primer afo, 2 veces al
afio hasta los 3 afios y luego una vez al afio hasta los 5.

1.El paciente tratado con cirugia debe ser evaluado por el médico tratante, dos semanas después, para revisar el resultado de
patologia, con el objeto de evaluar el tipo de tratamiento complementario que se requerird y de fijar una cita de control un
mes después de haber terminado el tratamiento complementario. Adicionalmente, se fijara la frecuencia para los controles de
seguimiento y de acuerdo con la evolucidn se determinard quién debe realizar los controles y los exdamenes de seguimiento
periédico.

2.Si el paciente fue tratado con quimioterapia y/o radioterapia sera evaluado por los respectivos especialistas al acabar cada
uno de estos tratamientos; se fijard un nuevo control por parte de estos servicios de acuerdo con la necesidad o si se requiere
tratamiento complementario, y adicionalmente se asegurara el control por neumologia en la unidad funcional, al mes de
terminado el tratamiento.

3.Si hay persistencia o recaida de la enfermedad, se definird en junta multidisciplinaria el o los tratamientos a seguir.

4.E| paciente debe permanecer en el programa de rehabilitacion si estd libre de enfermedad, con recaida, en progresion o
sobreviviente, para determinar su estado funcional, apoyar en la tolerabilidad de los tratamientos oncolégicos y la activacion
de otras medidas de soporte identificadas segun las necesidades del paciente y su familia.
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5.1 Pregunta 1: ;Cuales son las poblaciones a riesgo para sospechar de cancer de pulmén tomando
en cuenta la exposicion® o no a tabaco? '"Fumador pasivo

Las personas de 55 a 77 afios* se deben considerar como poblacién a riesgo para sospechar cancer de pulmén,
si ademas tienen uno o mas de los siguientes antecedentes:

e Historial de tabaquismo de al menos 30 paquetes/afio**.
e Fumadores o que hayan dejado de fumar hace menos de 15 afios.

e Exposicidn ocupacional al silice, cadmio, asbesto, arsénico, berilio, cromo, humos de bisel niquel, humo
de carbén, radén***.

e Historia de cancer (linfoma, cancer de cabeza y cuello).

e Historia familiar de cancer de pulmén (familiares de primer grado).

e Historia de enfermedad pulmonar (EPOC o fibrosis pulmonar).
Notas:

* Este rango de edad se toma dado que la GPC con mejor calidad metodoldgica es la de Mazzone et al (31). No
obstante, el panel de expertos considera que este rango de edad no es excluyente y si hay pacientes fuera de
este rango y por criterio clinico se consideran que tienen sospecha de cédncer de pulmén, deben incluirse en
el tamizaje o la deteccién temprana.

** Asimismo, el nimero de paquetes/afio también se tomé de la GPC, Canadian Task Force on Preventive Health
Care (27) por la misma razén. No obstante, el panel de expertos considera que para la poblacién colombiana
este riesgo se puede considerar desde 20 paquetes/afio.

*** | a determinacién de metales de exposicidon ocupacional como el radén, a pesar de tener evidencia insufi-
ciente en el pais, debe de igual forma, considerarse como factor de riesgo e incluir la persona como candidato
para la deteccién temprana.

5.2 Pregunta 2: ;Cual es el medio diagnéstico de eleccién para la deteccion temprana del cancer
de pulmdn en sintomaticos? y no sintomaticos? 2Nédulo pulmonar

e El medio diagndstico de eleccidn para la deteccion temprana de cancer de pulmén es la TAC de baja dosis.

e Laindicacion de la TAC de baja dosis se debe realizar buscando hacer deteccion temprana de céancer de
pulmén, independientemente si el paciente presenta o no nédulo pulmonar.

e En todo caso, deben explicarse al paciente los potenciales beneficios y riesgos de la realizacién de la
tomografia.

e La deteccidn temprana de cancer de pulmén debe realizarse en entidades que ofrezcan un programa
estructurado y con experiencia en este aspecto.

e Encasos de que la TAC de baja dosis sea negativa, esta se debe repetir cada afio hasta 3 afios consecutivos,
en personas de alto riesgo.
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5.3 Pregunta 3: ; Como se debe realizar la confirmacion diagnéstica del cancer de pulmén?

e Los pacientes que han tenido la TAC de baja dosis con resultados de alta sospecha de enfermedad neo-

plasica o cambios que indican sospecha de una patologia neoplésica deben ir a confirmacion diagndstica
del cancer de pulmon.

La confirmacién diagndstica del cancer de pulmén debe hacerse histopatolégicamente™.

Las opciones para tomar la biopsia dependen de las consideraciones técnicas, accesibilidad, disponibi-
lidad del centro o sitio donde se encuentre el paciente y la disponibilidad de los recursos tecnolégicos
mas expeditos.

El método de eleccidn para la toma de la biopsia dependera de las condiciones propias del paciente como:
tipo de lesion, comorbilidades asociadas, caracteristicas y ubicacion de la lesion.

*Nota: De acuerdo con la ruta de atencidn integral de cancer de pulmén (38) en el contexto colombiano, el
abordaje histoldgico se puede realizar asi:

Lesiones periféricas

Biopsia transtoracica con aguja fina.
Toracoscopia (incluye toracoscopia con reseccién en cufia).

Toracotomia diagndstica si no hay disponibilidad de técnicas menos invasivas.

Lesiones centrales

Broncofibroscopia con lavado bronquial y broncoalveolar, cepillado y biopsias bronquiales y transbronquiales.
Ultrasonido endobronquial o esofagico con biopsia aspirativa con aguja fina.

Métodos invasivos como mediastinotomia, mediastinoscopia, toracoscopia y toracotomia diagndstica
cuando no se disponga de métodos menos invasivos.

Ganglios: para las estaciones 2, 3, 4 y 7 mediastinoscopia; para las estaciones 5 y 6 mediastinotomia anterior.

5.4 Pregunta 4: ;Qué personal de la salud debe estar involucrado en la deteccién, diagnéstico
temprano y tratamiento del cancer de pulmén y en qué nivel de atencién se debe realizar cada uno
de ellos?

El personal involucrado en la deteccién temprana del cancer de pulmén debe ser personal de medicina
general, especializado en medicina familiar o en medicina interna.

El personal involucrado en el diagndstico y tratamiento del cancer de pulmén debe tener una aproximacién
multidisciplinaria que incluya como minimo las especialidades de radiologia toracica, neumologia, cirugia
tordcica, oncologia, radioterapia, dolor y cuidado paliativo.

De manera complementaria, el paciente con cancer de pulmén puede ser visto dado el manejo multidis-
ciplinario, por personal de: nutricién, psicologia, fisioterapia.

El proceso de determinacion de los factores de riesgo, ademés de perfilar a los pacientes como de riesgo
para cancer de pulmdn, se puede realizar desde el primer nivel de atencion.

La deteccién temprana, confirmacién diagnédstica y tratamiento, se deben realizar en centros de tercery
cuarto nivel de atencién, con experiencia en el diagndstico y tratamiento precoz del cancer de pulmén.
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5.5 Pregunta 5: ;Cual es la efectividad y seguridad del manejo multidisciplinario en el manejo de
los pacientes con cancer de pulmén?

e Se debe propender para que el manejo de los pacientes con diagndstico confirmado de cancer de pulmédn
sea realizado por un equipo multidisciplinario.

e Las decisiones de manejo y seguimiento de los pacientes con cancer de pulmén deben ser tomadas en
conjunto por junta multidisciplinaria.

e Eluso de comités para estudios de casos es una conducta deseable por parte de los equipos multidiscipli-
narios, ya que puede aumentar la calidad de la toma de decisiones clinicas dentro de los equipos.

Nota: Se debe buscar la transdisciplinariedad en el manejo de los pacientes con céancer de pulmén en beneficio

del paciente.

5.6 Pregunta 6: ;Qué examenes de seguimiento deben realizarse y con qué periodicidad en los
pacientes tratados con diagnéstico de cancer de pulmén?

e En pacientes tratados con diagndstico de cancer de pulmén en estadios tempranos que ya finalizaron
tratamiento, el seguimiento se debe realizar con TAC con contraste* y valoracion clinica.

e Tanto la TAC como la valoracién clinica, deben realizarse aproximadamente cada 3 meses durante los dos
primeros afios después del tratamiento, cada 6 meses durante los siguientes 3 afos, y luego anualmente
después de 5 afios.

*Nota: El panel de expertos considera que este puede ser simple o con contraste.
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Anexo 1. Panel para la definicién del alcance de las recomendaciones para cancer de pulmoén
1. Introduccion

"La participacion como practica social se vincula con los mecanismos a través de los cuales la sociedad posibi-
lita la integracién funcional y simbdlica a los diferentes grupos que la componen” (1). De manera especifica, la
participacién en salud, al ser interdependiente de la realizacion efectiva del derecho a la salud, permite a los
diferentes actores sociales asumir la responsabilidad y el compromiso de hacer parte de las deliberaciones y
discusiones sobre los problemas en salud que afectan a la comunidad (1).

Dentro de los diferentes mecanismos y modalidades de participacidn existentes, la participacién consultiva
constituye una forma en la que los actores expresan voluntaria y libremente sus ideas, opiniones y posturas
respecto de un tema en particular. Se busca, que estos conocimientos, intercambios y argumentos sean in-
sumos para orientar los procesos de toma de decisiones en salud (2). Mas aun, el involucramiento de expertos
configura una participacién muy importante, en la medida en que representan grupo de actores clave para la
obtencién de datos relevantes en la definicién de aspectos centrales del proceso y que no son necesariamente
identificables en la literatura. Asi, es una participacién claramente intencionada y definida alrededor de un tema
o dato muy particular de la evaluacion, por ejemplo: preguntas sobre patrones de préctica clinica, preferencias,
procesos de adquisicion o datos econdémicos; en términos generales, se espera que los expertos aporten datos
cuantitativos, cualitativos, experiencia o juicios de valor (3).

En este punto, es necesario mencionar que los expertos son considerados como personas eruditas en un
tema o método que cuentan con la formacién y trayectoria suficiente y adecuadamente soportada para ser
reconocidos como conocedores en profundidad y quien no hace parte del grupo desarrollador (4).

Teniendo en cuenta lo anterior, el presente informe describe de manera sintética el proceso de gestion del
espacio participativo incluyendo la convocatoria realizada de los actores clave identificados, asi como el rol y
el involucramiento de estos en la sesién realizada.

2. Objetivo

Refinar las preguntas y el alcance de las recomendaciones minimas para cancer de pulmén, basadas en la
evidencia sobre las practicas que orientan el flujo de atencién de los pacientes dentro del sistema de salud,
facilitando la atencién oportuna y promoviendo mejores resultados en salud.

3. Metodologia

Todo proceso de gestion de espacios participativos comienza con la identificacidn de los actores clave con-
forme el objetivo del espacio y la tematica. Para el caso particular, este proceso de identificacion se desarrolla
en tres momentos: en un primer momento, se identifican las sociedades a incluir en el proceso; en un segundo
momento, se hace la verificacién de los delegados de dichas sociedades, buscando asegurar la representati-
vidad y la adecuada participacidn; y en un tercer momento, se adoptan acciones correctivas, en caso de que ni
la participacién de los delegados, ni la representatividad de los actores esté asegurada.

A continuacidn, se describen las actividades adelantadas.
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4. Identificacion de los actores

La convocatoria de participacion se inicid a partir de la definicion las sociedades cientificas requeridas para el
proceso:

e Asociacion Colombiana de Hematologia y Oncologia.

e Asociacion Colombiana de Radioterapia Oncoldgica.

e Instituto Nacional de Cancerologia.

e Liga Colombiana contra el cancer.

e Asociacion Colombiana de Neumologia y Cirugia de Térax.
e Centro Javeriano de Oncologia.

e Asociacion Colombiana de Cirugia de Térax.

Con esta identificacidn, se procedié con la convocatoria para obtener los nombres y los datos de contacto
de los delegados de esta sociedad cientifica. Luego de tener la respuesta de los delegados, se procedié con el
contacto individual para asegurar la participacion activa en el proceso. Para asegurar mayor representatividad,
también se contactaron expertos individuales con conocimiento en el tema.

La lista final de los actores participantes se presenta en la siguiente tabla:

Participantes activos.

Asociacién Colombiana de
1 Neumologia y Cirugia de José Luis Blanco Mosquera
Toérax

Médico cirujano. Especialista en medicina interna vy
neumologia.

Médica cirujana. Especialista en cirugia general, en cirugia
de térax general y oncoldgica, en cirugia general de
térax y toracoscopia. Especialista en bioética. Méster en
oncologia toréacica. Directora Programa Especializacion
en Cirugia de Térax de la Universidad El Bosque.
Coordinadora Cirugia de Térax de la Clinica Reina Sofia.

Asociaciéon Colombiana de
2 Neumologia y Cirugia de Stellalsabel Martinez Jaramillo
Toérax

Asociacién Colombiana de

Médica cirujana. Especialista en medicina interna vy

3 Neumologia y Cirugia de Lucia Carolina Viola Mufioz neumologia. Jefe del servicio de oncologia toracica de la
Térax Fundacién Neumolégica Colombiana.
Médico cirujano. Especialista en medicina interna, en
Asociacién Colombiana de neumologia, en medicina critica y cuidado intensivo, y
4 Neumologia y Cirugia de Nelson Paez Espinel en neumologia intervencionista. Actual jefe Neumologia
Térax Intervencionista de la  Fundacién Neumoldgica
Colombiana.
N . Médico cirujano. Especialista en cirugia de térax
SRR TN C S trasplante JulmonarpMa ister en onc?)lo fa toré\cicay
5 Neumologia y Cirugia de Ricardo Adolfo Zapata Gonzélez pa P o 9 S gla | X
Térax Coordinador del Area de Investigacion Quirdrgica de la
Clinica CardioVID - Fundacién Cardiovascular Santamaria.
o . Médico cirujano. Especialista en radioterapia. Actual
Asociacién Colombiana de | | . . ) . o . . ;
6 ) . - Ivan Andrés Bobadilla Arévalo presidente de la Asociacién Colombiana de Radioterapia
Radioterapia Oncoldgica L
Oncoldgica
. . Médico cirujano. Especialista en medicina interna, y en
Liga Colombiana contra el . . . . . - .
7 Cancer Carlos José Castro Espinosa oncologia y hematologia. Director cientifico de la Liga
Colombiana contra el cancer.
Asociacién Colombiana de . . - - e it
8 Andrés Yepes Pérez Médico. Especialista en oncologia clinica.

Hematologia y Oncologia

Fuente: [ETS, 2021.
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(SR (LSt T Médico cirujano. Especialista en cirugia general y en
9 de Cirugia de Térax- Darwin José Padilla ciruaia det(’)Jra l.\/Ia'sferen oncolo 'atogra'c'fa :
ASOCOLTORAX rugt X g ca-

Médica cirujana. Especialista en cirugia general y en
cirugia de térax. Jefe del Servicio de Cirugia de Térax de
Clinica Marly (Chia). Miembro del comité de céancer de
pulmén de ASONEUMOCITO.

Asociacion Colombiana
10 de Cirugia de Toérax- Adriana Margarita Serna Lozano
ASOCOLTORAX

" S , Javeriano e July Andrea Russi Noguera Especialista en Oncologia Clinica.
Oncologia

. . Médico cirujano. Especialista en radiologia e imagenes
Instituto ~ Nacional  de - . . - : . o Z
12 ; Julidn Alberto Beltran Saa diagndsticas. Fellowship en neuroradiologia diagndstica,
Cancerologia . o
intervencionista y endovascular.

. . Médico cirujano. Especialista en cirugia general y en
Instituto Nacional  de P L 3 . A
13 . Rafael Beltran Jiménez cirugia de térax. Coordinador del programa de cirugia
Cancerologia e . ;
toracica de la Universidad El Bosque.

Fuente: [ETS, 2021.

Categorias de participacion.

Identifica el conflicto como INEXISTENTE. Esta condicién

ocurre cuando la persona no declara ningun interés Se permite la participacién de la persona en
A particular o cuando se declara algin interés que no la totalidad de las actividades para las que fue

guarda ninguna relaciéon con el tema en discusién o en convocada o requerida.

deliberacién.

Identifica el conflicto como PROBABLE. Esta condicién
ocurre cuando la persona declara un interés particular

) - o . Se permite una participacién limitada en los procesos
que, a consideraciéon del comité, podria afectar la P P P P

B . . en los que se identifique que su participacién no
independencia de la persona de alguna manera, pero que . .
S S estard afectada por el conflicto.
no le impide completamente su participacion en algunas
etapas del proceso.
Identifica el conflicto como CONFIRMADO. Esta situacién No se permite la participacién de la persona en el
C ocurre cuando el comité identifica un claro conflicto de los desarrollo de una temética especifica o de todas las

intereses de la persona con el proceso en cuestion. tematicas debido a la naturaleza de sus intereses.

Fuente: [ETS, 2019.

Para el caso particular, a todos los delegados se les asigné la categoria de participacion A.
El equipo técnico del proyecto que acompand el panel se lista en la siguiente tabla:

Equipo técnico del proyecto.

1 Ani Cortes Epidemidloga de la Jefatura de Sintesis de la Evidencia y Evaluacién de Tecnologias Sanitarias.

2 Elsa Beltran Ant'ropéloga e Investigadora Cualitativa Jefatura de Métodos Cualitativos e Investigacién
Social.

3 Andrés Mauricio Garcia Médico Salubrista, Universidad de los Andes.

4 Juan Camilo Cuya Médico, Universidad de los Andes.

5 Juan José Yepes Nufiez Médico Alergélogo y Epidemidlogo Clinico, Universidad de los Andes.

6 Juliana Hernéndez Enfermeray Epidemidloga de la Cuenta de Alto Costo.

7 Andrea Lara Especialista de participacion de la Jefatura de Métodos Cualitativos e Investigacién Social.

Fuente: [ETS, 2021.
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Todos los integrantes del grupo desarrollador firmaron la declaracion de conflictos de interés y acuerdos
de confidencialidad, que fue analizada por el comité de conflictos de intereses, segun la politica de transpa-
rencia del IETS.

5. Desarrollo del espacio participativo

Como se menciond en la introduccién del presente informe, la metodologia de involucramiento de actores en
este ejercicio fue el panel de expertos, el cual se define como un grupo de especialistas, quienes se retinen
para discutir y emitir un juicio colectivo y consensuado sobre el asunto de interés (2).

Conforme a lo requerido por el grupo desarrollador, se llevé a cabo el panel virtual el dia 15/10/2021, a las
6:00 PM, por la plataforma Zoom.

6. Politica de transparencia

Para garantizar la transparencia de los procesos, conforme lo establecido en la normatividad, todos los actores
involucrados en los diferentes proyectos adelantados por el Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud (IETS)
deben declarar sus intereses, mediante el diligenciamiento del formato establecido para ello, disponible en la
pagina web del Instituto en el siguiente enlace: http:/herramientas.iets.org.co/declaracion/home.aspx. En este
enlace, ademaés de anexar una copia de su hoja de vida actualizada, se firma el acuerdo de confidencialidad.

Los formatos diligenciados con los intereses declarados por los participantes de cada proyecto son anali-
zados por un comité conformado para tal fin, el cual emite una calificacion sobre los potenciales intereses en
conflicto identificados, estableciendo si corresponden a conflictos inexistentes, probables o confirmados y de
acuerdo con la calificacion define el alcance de la participacion de los actores en el proceso. Se detallan las
categorias de participacién en la tabla 2. Para el caso particular, a todos los delegados se les asigné la categoria
de participacion A.

7. Referencias bibliograficas
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Anexo 2. Resultados de las votaciones para la aprobacion de preguntas orientadoras de las
recomendaciones.

Tabla 11. Aspectos discutidos en el panel de definicion de preguntas orientadoras

Se discute acerca del paciente asintomatico con factores de riesgo, pacientes sintométicos con factores de riesgo y
factores de riesgo independientes. Finalmente, se decide dejar ;Cuéles son las poblaciones a riesgo para sospechar
cancer de pulmén tomando en cuenta la exposicidén o no al tabaco? Esto incluye tabaquismo pasivo. Al momento de dar
la recomendacidn el estar o haber estado expuesto se encuentra en la misma categoria.

[

Se discute que el como es muy amplio y se intenta delimitar la pregunta a “cual”. Se plantea que la pregunta ya esta
respondida. La respuesta es tomografia de baja dosis y la idea hacer las precisiones clinicas.

La pregunta definida es: ;Cuél es el medio diagndstico de eleccién para la deteccidén temprana de céancer de pulmén, en
sintomaticos* y no sintométicos? *Tener en cuenta nédulo pulmonar.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 11. Aspectos discutidos en el panel de definicion de preguntas orientadoras (continuacién)

3 No se realizan cambios en la pregunta ni comentarios adicionales.

Se propone dividir la pregunta, se lleva a cabo una discusién en relacion con cémo plantearla teniendo en cuenta el
nimero limitado de preguntas que se puede realizar y finalmente se deja la pregunta de la siguiente manera: ;Qué
personal de la salud debe estar involucrado en la deteccidn, diagndstico temprano, tratamiento de cancer de pulmén'y
en qué nivel de atencién se debe realizar cada uno de ellos?.

Es necesario simplificar la pregunta ya que implica una guia completa de manejo de cancer de pulmén.
;Cuédl es el escenario ideal para el tratamiento de cancer de pulmén de manera multidisciplinar?.

La respuesta esta orientada a una ruta de atencién integral para el paciente desde su sospecha hasta cuidado paliativo
5 debe ser en grupos multidisciplinarios engranados que tengan suficiencia cientifica, tecnolégica y una adecuada
integracién de saberes, sin embargo, el alcance es muy amplio y hace mas parte de una guia de préctica clinica.

Se plantea orientar la pregunta a: ;Cudl es la efectividad y seguridad del manejo multidisciplinario en el manejo de
pacientes con cancer de pulmén?.

6 No se realizan cambios en la pregunta ni se hacen comentarios adicionales.

Fuente: Elaboracion propia.

Pregunta 1: ; Cuales son las poblaciones a riesgo para sospechar de cancer de pulmén tomando en
cuenta la exposicion® o no a tabaco? '"Fumador pasivo

Figura 2. Resultado votaciones pregunta 1

Estd usted de acuerdo con la pregunta que se estéd proyectando en pantalla

15 respuestas

10

7,5
5

2,5 I
0 0 0 0 - 0 0 -

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Resultados: El 93,4% de los votos estuvo entre 7 y 9, por lo que se aprobd la pregunta (criterio de aprobacion que més el 80% o mas de las votaciones
estuvieran entre 7y 9).
Participantes que votaron en la pregunta 1: LCVM, AY, NP, AS, RZG, IB, LZ, AR, SM, DJPP, RB, JLB, BM, JB.
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Pregunta 2: ;Cual es el medio diagnéstico de eleccion para la deteccion temprana del cancer de
pulmén, en sintomaticos y no sintomaticos?

Figura 3. Resultado votaciones pregunta 2

Esté usted de acuerdo con la pregunta que se esta proyectando en pantalla
13 respuestas

0 0 0 0 0 . 0

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Resultados: El 92,3% de los votos estuvo entre 7 y 9, por lo que se aprobd la pregunta (criterio de aprobacion que més el 80% o mas de las votaciones
estuvieran entre 7y 9).
Participantes que votaron en la pregunta 2: AS, AR, AY, IB, JLB, JB, LZ, LCVM, NP, RZG, SM, DJPP.
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Pregunta 3: ;Como se debe realizar la confirmacién diagnéstica del cancer de pulmén?

Figura 4. Resultado votaciones pregunta 3

Esté usted de acuerdo con la pregunta que se esté proyectando en pantalla

11 respuestas

10
7,5
5
2,5
0 0 0 0 0 0 0 - .
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Resultados: El 100% de los votos estuvo entre 7 y 9, por lo que se aprobé la pregunta (criterio de aprobacién que mas el 80% o mas de las votaciones estu-
vieran entre 7y 9).
Participantes que votaron en la pregunta 3: NP, LZ, JB, RZG, SM, IB, AY, AR, JLB, DJPP, LCVM.
e Consideraciones adicionales
Busqueda de literatura de métodos endoscopios y quirdrgicos y en qué orden se indican.
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Pregunta 4: ;Qué personal de la salud debe estar involucrado en la deteccién, diagnéstico tem-
prano y tratamiento del cancer de pulmén y en qué nivel de atencién se debe realizar cada uno de
ellos?

Figura 5. Resultado votaciones pregunta 4

Esté usted de acuerdo con la pregunta que se estd proyectando en pantalla
13 respuestas

8

6

4

2

0 0 0 0 ! — — —
1 2 3 4 7 8 9

Resultados: El 92,3% de los votos estuvo entre 7 'y 9, por lo que se aprobd la pregunta (criterio de aprobacién que mas el 80% o més de las votaciones estu-
vieran entre 7y 9).
Participantes que votaron en la pregunta 4: RB, LZ, JLB, IB, NP, JB, AR, SM, AY, DJPP, AD, RZG, LCVM.
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Pregunta 5: ;Cual es la efectividad y seguridad del manejo multidisciplinario en el manejo de los
pacientes con cancer de pulmoén?

Figura 6. Resultado votaciones pregunta 5

Esté usted de acuerdo con la pregunta que se estd proyectando en pantalla

11 respuestas

2 3 4 5 6 7 8 9

Resultados: El 91% de los votos estuvo entre 7y 9, por lo que se aprobd la pregunta (criterio de aprobacién que més el 80% o mas de las votaciones estuvieran
entre 7y 9).

Participantes que votaron en la pregunta 5: IB, NP, AR, JLB, LCVM, SM, DJPP, AS, AY, RB, RZG.
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Pregunta 6: ;Qué examenes de seguimiento deben realizarse y con qué periodicidad en los
pacientes tratados con diagnéstico de cancer de pulmén?

Figura 7. Resultado votaciones pregunta 6

Esté usted de acuerdo con la pregunta que se estd proyectando en pantalla

10 respuestas

0 0 0 0 0 0 0
2 3 4 5 6 7 8 9

Resultados: El 100% de los votos estuvo entre 7 y 9, por lo que se aprobd la pregunta (criterio de aprobacion que mas el 80% o mas de las votaciones
estuvieran entre 7y 9).
Participantes que votaron en la pregunta 6: B, AR, DJPP, AY, LCVM, JLB, SM, NP, LZ, RZG.
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Anexo 3. Términos y bitacoras de busqueda

Busquedas de GPC

Tipo de busqueda

Base de datos

Plataforma

Fecha de busqueda

Rango defechade biusqueda
Restricciones de lenguaje

Otros limites

Estrategia de busqueda
(resultados)

Referencias identificadas

Sistematica

Medline

Pubmed

26 de octubre de 2021

Ultimos 5 afios, humanos

Espafiol, inglés

Tipo de publicaciéon: Revisiones, GPCs y consensos de expertos.

#1 Search: ((((((((lung neoplasms[MeSH Terms]) OR (Bronchopulmonary carcino*[Title/Abstract])) OR
(Lung adenocarcimomalTitle/Abstract])) OR (Lung Cancer)) OR (Lung carcinomalTitle/Abstract])) OR
(“Cancer of the Lung”[Title/Abstract])) OR (“Cancer of Lung“[Title/Abstract])) OR (Lung malignan*[Title/
Abstract])) OR (Lung Neoplasm*[Title/Abstract])) OR (Pulmonary adenocarcinoma[Title/Abstract]))
OR (Pulmonary Cancer[Title/Abstract])) OR (pulmonary carcino*[Title/Abstract])) OR (pulmonary
malignan*[Title/Abstract])) OR (Pulmonary Neoplasm*[Title/Abstract])) OR (bronchopulmonary
carcino*[Title/Abstract]) 385,717 .

#2 Search: (((Carcinoma, Non-Small-Cell Lung [MeSH Terms]) OR (“Carcinoma, Non-Small-Cell
Lung”[Title/Abstract])) OR (“Non-Small Cell Lung Carcinoma“[Title/Abstract])) OR (“Nonsmall Cell Lung
Cancer”[Title/Abstract]) 62,677.

#3 Search: ((((Small Cell Lung Carcinoma [MeSH Terms]) OR (“Small Cell Lung Cancer”[Title/Abstract]))
OR (“Oat Cell Lung Cancer”[Title/Abstract])) OR (“Small Cell Cancer of The Lung”[Title/Abstract])) OR
(“Carcinoma, Small Cell Lung”) 77,516.

#4 Search: (((L{((((lung neoplasms[MeSH Terms]) OR (Bronchopulmonary carcino*[Title/Abstract]))
OR (Lung adenocarcimoma[Title/Abstract])) OR (Lung Cancer)) OR (Lung carcinomalTitle/Abstract])) OR
(“Cancer of the Lung”[Title/Abstract])) OR (“Cancer of Lung“[Title/Abstract])) OR (Lung malignan*[Title/
Abstract])) OR (Lung Neoplasm*[Title/Abstract])) OR (Pulmonary adenocarcinomalTitle/Abstract]))
OR (Pulmonary Cancer[Title/Abstract])) OR (pulmonary carcino*[Title/Abstract])) OR (pulmonary
malignan*[Title/Abstract]) OR (Pulmonary Neoplasm*[Title/Abstract]) OR (bronchopulmonary
carcino*[Title/Abstract])) OR ((((Carcinoma, Non-Small-Cell Lung[MeSH Terms]) OR (“Carcinoma, Non-
Small-Cell Lung”[Title/Abstract])) OR (“Non-Small Cell Lung Carcinoma”[Title/Abstract])) OR (“Nonsmall
Cell Lung Cancer”[Title/Abstract]))) OR (((((Small Cell Lung Carcinoma[MeSH Terms]) OR (“Small Cell
Lung Cancer”[Title/Abstract])) OR (“Oat Cell Lung Cancer”[Title/Abstract])) OR (“Small Cell Cancer Of
The Lung”[Title/Abstract])) OR (“Carcinoma, Small Cell Lung”)) 385,725.

#5 Search: (((((Guidelines as Topic [MeSH Terms]) OR (Health Planning Guidelines [MeSH Terms])) OR
(Practice Guidelines as Topic [MeSH Terms])) OR (Guideline [Publication Type])) OR (Standard of Care
[MeSH Terms])) OR (Evidence-Based Practice [MeSH Terms])) OR (Practice Guideline [Publication Type])
286,631.

#6 Search: (((L({(((((lung neoplasms[MeSH Terms]) OR (Bronchopulmonary carcino*[Title/Abstract]))
OR (Lung adenocarcimoma[Title/Abstract])) OR (Lung Cancer)) OR (Lung carcinoma[Title/Abstract])) OR
(“Cancer of the Lung”[Title/Abstract])) OR (“Cancer of Lung“[Title/Abstract])) OR (Lung malignan*[Title/
Abstract])) OR (Lung Neoplasm*[Title/Abstract])) OR (Pulmonary adenocarcinomalTitle/Abstract]))
OR (Pulmonary Cancer[Title/Abstract])) OR (pulmonary carcino*[Title/Abstract])) OR (pulmonary
malignan*[Title/Abstract]) OR (Pulmonary Neoplasm*[Title/Abstract]) OR (bronchopulmonary
carcino*[Title/Abstract])) OR ((((Carcinoma, Non-Small-Cell Lung[MeSH Terms]) OR (“Carcinoma, Non-
Small-Cell Lung“[Title/Abstract])) OR (“Non-Small Cell Lung Carcinoma”[Title/Abstract])) OR (“Nonsmall
Cell Lung Cancer”[Title/Abstract]))) OR (((((Small Cell Lung Carcinoma[MeSH Terms]) OR (“Small Cell
Lung Cancer”[Title/Abstract])) OR (“Oat Cell Lung Cancer”[Title/Abstract])) OR (“Small Cell Cancer Of
The Lung”[Title/Abstract])) OR (“Carcinoma, Small Cell Lung”))) AND ((((Guidelines as Topic[MeSH
Terms]) OR (Health Planning Guidelines[MeSH Terms])) OR (Practice Guidelines as Topic[MeSH
Terms])) OR (Guideline[Publication Type])) OR (Standard of Care[MeSH Terms])) OR (Evidence-Based
Practice[MeSH Terms])) OR (Practice Guideline[Publication Type])) Filters: in the last 5 years, Humans,
English, Spanish 661.

661
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Fechas de busqueda
Recursos

The National Guideline
Clearinghouse - AHRQ.

GIN NETWORK.

Database of
GRADE EtD’s and
Guidelines.

TRIP Database.

Epistemonikos.

CMA Infobase: Clinical
Practice Guidelines
Database (CPGs).

Guidelines in practice.

BIGG. International
Database for GRADE
Guidelines. BIREME-OPS.

National Institute for Health

and Clinical Excellence
(NICE)

Canadian Agency for Drugs
and Technologies in Health

(CADTH).

Scottish Clinical
Guidelines.

Database of WHO
guidelines.

New Zealand guidelines.

Catélogo de Guias de
Practica Clinica en el

Sistema Nacional de Salud.

Colegio Americano de
Médicos.

Organizacion

Panamericana de la Salud.

WHOLIS - Sistema
de Informacién de la
Biblioteca de la OMS

Consejo Nacional
Australiano de Salud e
Investigacion Médica:
Guias para la Practica
Clinica

30 de Octubre de 2021 - 2 de noviembre de 2021

Link

http://www.guideline.gov/

https://guidelines.ebmportal.
com/

http://dbep.gradepro.org/

https:/www.tripdatabase.com/

https://www.epistemonikos.org/
advanced_search?g=lung%20
cancer&protocol=no&classifi
cation=broad-synthesis&min
year=2016&max_year=2021

https://joulecma.ca/cpg/
homepage

https:/www.
guidelinesinpractice.co.uk/

https://sites.bvsalud.org/bigg/
en/biblio/

http://www.nice.org.uk

http://www.cadth.ca

https://www.sign.ac.uk/our-
gquidelines
https://kohahg.searo.who.int/
cgi-bin/koha/opac-search.
pl?idx=&limit=&g=Lung+cancer

https://www.health.govt.nz/
publications/

http://portal.guiasalud.es/web/
guest/guias-practica-clinica

https:/www.acponline.org/
clinical-information/guidelines

http://www.paho.org/

http://liscuba.sld.cu/index.
php?P=FullRecord&ID=1652w

https:/www.clinicalguidelines.
gov.au/

Términos de
busqueda

Lung Cancer

Lung Cancer
2016-2021

Lung Cancer

Lung Cancer
2016-2021

Lung Cancer

Lung Cancer
2016-2021

Lung Cancer
2016-2021

Lung Cancer

Lung Cancer
2016-2021

Lung Cancer

Lung Cancer
2016-2021

Lung Cancer

Lung Cancer
2016-2021

Céncer de Pulmoén

“Lung Cancer”

Lung Cancer

“Cancer de pulmén”

Lung Cancer

Resultados

622 resultados

19 resultados

0 resultados

494 resultados

75 resultados

24 resultados

31 resultados

9 resultados

150 resultados

81 resultados

0 resultados

39 resultados

11 resultados

0 resultados

776 resultados

7 resultados

11 resultados

0 resultados

GPC
relevantes

1 documento

2 documentos

0 documentos

0 documentos

0 documentos

2 documentos

0 documentos

3 documentos

1 documento

1 documento

0 documentos

0 documentos

1 documento

0 documentos

0 documentos

0 documentos

0 documentos

0 documentos

Referencia


http://www.guideline.gov/
https://guidelines.ebmportal.com/
https://guidelines.ebmportal.com/
http://dbep.gradepro.org/
https://www.tripdatabase.com/
https://www.epistemonikos.org/advanced_search?q=lung%20cancer&protocol=no&classification=broad-synthesis&min_year=2016&max_year=2021
https://www.epistemonikos.org/advanced_search?q=lung%20cancer&protocol=no&classification=broad-synthesis&min_year=2016&max_year=2021
https://www.epistemonikos.org/advanced_search?q=lung%20cancer&protocol=no&classification=broad-synthesis&min_year=2016&max_year=2021
https://www.epistemonikos.org/advanced_search?q=lung%20cancer&protocol=no&classification=broad-synthesis&min_year=2016&max_year=2021
https://www.epistemonikos.org/advanced_search?q=lung%20cancer&protocol=no&classification=broad-synthesis&min_year=2016&max_year=2021
https://joulecma.ca/cpg/homepage
https://joulecma.ca/cpg/homepage
https://www.guidelinesinpractice.co.uk/
https://www.guidelinesinpractice.co.uk/
https://sites.bvsalud.org/bigg/en/biblio/
https://sites.bvsalud.org/bigg/en/biblio/
http://www.nice.org.uk
http://www.cadth.ca
https://www.sign.ac.uk/our-guidelines
https://www.sign.ac.uk/our-guidelines
https://kohahq.searo.who.int/cgi-bin/koha/opac-search.pl?idx=&limit=&q=Lung+cancer
https://kohahq.searo.who.int/cgi-bin/koha/opac-search.pl?idx=&limit=&q=Lung+cancer
https://kohahq.searo.who.int/cgi-bin/koha/opac-search.pl?idx=&limit=&q=Lung+cancer
https://www.health.govt.nz/publications/  
https://www.health.govt.nz/publications/  
http://portal.guiasalud.es/web/guest/guias-practica-clinica
http://portal.guiasalud.es/web/guest/guias-practica-clinica
https://www.acponline.org/clinical-information/guidelines
https://www.acponline.org/clinical-information/guidelines
http://www.paho.org/
http://liscuba.sld.cu/index.php?P=FullRecord&ID=1652w
http://liscuba.sld.cu/index.php?P=FullRecord&ID=1652w
https://www.clinicalguidelines.gov.au/
https://www.clinicalguidelines.gov.au/
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Tipo de busqueda Sistematica

Base de datos Embase

Plataforma Ovid

Fecha de busqueda 17 de noviembre

Rango de fecha de bisqueda Ultimos 5 afios, humanos

Restricciones de lenguaje Espafiol, inglés

Otros limites Tipo de publicacién: Revisiones sistematicas.

Base(s) de datos: Embase 1974 to 2021 November 16
Estrategia de busqueda:
# Searches Results
1 exp lung tumor/ 415591.
2 "lung neoplasm™*”. ti, ab. 1325.
3 “Bronchopulmonary carcino*”. ti, ab. 413.
4 “Lung adenocarcimoma”. ti, ab. 2.
5 “Lung Cancer”. ti, ab. 262958.
6 “Lung carcinoma”. ti, ab. 25721.
7 “Cancer of the Lung”. ti, ab. 15351.
8 “Cancer of Lung”. ti, ab. 7770.
9 “Lung malignan™*”. ti, ab. 2008.
10 “Pulmonary adenocarcinoma”. ti, ab. 2750.
11 “Pulmonary Cancer”. ti, ab. 826.
12 “pulmonary carcino*”. ti, ab. 3038.
13 “pulmonary malignan*”. ti, ab. 1205.
14 “Pulmonary Neoplasm*". ti, ab. 927.
15 “Bronchopulmonary carcino*”. ti, ab. 413.
16 Tor2or3ord4or5oréor7or8or?or10or 11 or12or 13 or 14 or 15483613.
17 exp non-small cell lung cancer/ 120500.
18 “Carcinoma Non-Small Cell Lung”. ti, ab. 145.
19 “Non-Small Cell Lung Carcinoma”. ti, ab. 6648.
20 “Nonsmall Cell Lung Cancer”. ti, ab. 5015.
21 17 or 18 0or 19 or 20 126423.
22 exp small cell lung cancer/ 12584.
23 “Small Cell Lung Cancer”. ti, ab. 119043.
24 "Oat Cell Lung Cancer”. ti, ab. 61.
25 “Small Cell Cancer of The Lung”. ti, ab. 192.
26 “Carcinoma, Small Cell Lung”. ti, ab. 67.
27 22 or 23 or 24 or 25 or 26 124066
28 16 or21 or 27 483616.
29 meta-analysis.tw. 239526.
30 systematic review.tw. 249438
3129 0r30381839.
3228 and 31 9017.
33 Jimit 32 to (human and embase and “reviews (maximizes specificity)” and last 5 years) 3742.
34 limit 33 to (adult <18 to 64 years> or aged <65+ years>) 658.

Estrategia de busqueda
(resultados)

Referencias identificadas 658



http://cuentadealtocosto.org

Tipo de busqueda
Base de datos
Plataforma

Fecha de busqueda

Rango de fecha de
busqueda

Otros limites

Estrategia de
busqueda (resultados)

Referencias
identificadas

Sistematica

MEDLINE

Pubmed

17 de noviembre de 2021

Ultimos 5 afios

Tipo de publicacion: Revisiones sistematicas de la literatura (RSL).

#1 Search: ((L((((lung neoplasms[MeSH Terms]) OR (Bronchopulmonary carcino*[Title/Abstract])) OR (Lung
adenocarcimomal[Title/Abstract])) OR (Lung Cancer)) OR (Lung carcinoma[Title/Abstract])) OR (“Cancer of the
Lung“[Title/Abstract])) OR (“Cancer of Lung”[Title/Abstract])) OR (Lung malignan*[Title/Abstract])) OR (Lung
Neoplasm*[Title/Abstract])) OR (Pulmonary adenocarcinomalTitle/Abstract])) OR (Pulmonary Cancer[Title/
Abstract])) OR (pulmonary carcino*[Title/Abstract])) OR (pulmonary malignan*[Title/Abstract])) OR (Pulmonary
Neoplasm*[Title/Abstract])) OR (bronchopulmonary carcino*[Title/Abstract]) 390,317.

#2 Search: (((Carcinoma, Non-Small-Cell Lung [MeSH Terms]) OR (“Carcinoma, Non-Small-Cell Lung”[Title/
Abstract])) OR (“Non-Small Cell Lung Carcinoma”[Title/Abstract])) OR (“Nonsmall Cell Lung Cancer”[Title/
Abstract]) 64,169.

#3 Search: ((((Small Cell Lung Carcinoma [MeSH Terms]) OR (“Small Cell Lung Cancer”[Title/Abstract])) OR
("Oat Cell Lung Cancer”[Title/Abstract])) OR(“Small Cell Cancer of The Lung”[Title/Abstract])) OR (“Carcinoma,
Small Cell Lung”) 78,841.

#4 Search: ((((((((((((lung neoplasms[MeSH Terms]) OR (Bronchopulmonary carcino*[Title/Abstract]))
OR (Lung adenocarcimomalTitle/Abstract])) OR (Lung Cancer)) OR (Lung carcinoma[Title/Abstract])) OR
(“Cancer of the Lung”[Title/Abstract])) OR (“Cancer of Lung”[Title/Abstract])) OR (Lung malignan*[Title/
Abstract])) OR (Lung Neoplasm*[Title/Abstract])) OR (Pulmonary adenocarcinoma[Title/Abstract])) OR
(Pulmonary Cancer[Title/Abstract])) OR (pulmonary carcino*[Title/Abstract])) OR (pulmonary malignan*[Title/
Abstract])) OR (Pulmonary Neoplasm*[Title/Abstract])) OR (bronchopulmonary carcino*[Title/Abstract])) OR
((((Carcinoma, Non-Small-Cell Lung[MeSH Terms]) OR (“Carcinoma, Non-Small-Cell Lung”[Title/Abstract]))
OR (“"Non-Small Cell Lung Carcinoma”[Title/Abstract])) OR (“Nonsmall Cell Lung Cancer”[Title/Abstract]))) OR
(((((Small Cell Lung Carcinoma[MeSH Terms]) OR (“Small Cell Lung Cancer”[Title/Abstract])) OR (“Oat Cell
Lung Cancer”[Title/Abstract])) OR (“Small Cell Cancer Of The Lung”[Title/Abstract])) OR (“Carcinoma, Small
Cell Lung”)) 390,325.

#5 Search: ((MEDLINE[Title/Abstract]) OR ((systematic [Title/Abstract] AND review [Title/Abstract]))) OR
(meta-analysis [Publication Type])) 384,327.

#6 Search: ((((((((((lung neoplasms[MeSH Terms]) OR (Bronchopulmonary carcino*[Title/Abstract]))
OR (Lung adenocarcimomal[Title/Abstract])) OR (Lung Cancer)) OR (Lung carcinoma[Title/Abstract])) OR
(“Cancer of the Lung”[Title/Abstract])) OR (“Cancer of Lung”[Title/Abstract])) OR (Lung malignan*[Title/
Abstract])) OR (Lung Neoplasm*[Title/Abstract])) OR (Pulmonary adenocarcinoma[Title/Abstract])) OR
(Pulmonary Cancer[Title/Abstract])) OR (pulmonary carcino*[Title/Abstract])) OR (pulmonary malignan*[Title/
Abstract])) OR (Pulmonary Neoplasm*[Title/Abstract])) OR (bronchopulmonary carcino*[Title/Abstract])) OR
((((Carcinoma, Non-Small-Cell Lung[MeSH Terms]) OR (“Carcinoma, Non-Small-Cell Lung”[Title/Abstract]))
OR (“"Non-Small Cell Lung Carcinoma”[Title/Abstract])) OR (“Nonsmall Cell Lung Cancer”[Title/Abstract]))) OR
(((((Small Cell Lung Carcinoma[MeSH Terms]) OR (“Small Cell Lung Cancer”[Title/Abstract])) OR (“Oat Cell
Lung Cancer”[Title/Abstract])) OR (“Small Cell Cancer Of The Lung”[Title/Abstract])) OR (“Carcinoma, Small
Cell Lung”))) AND ((((MEDLINE[Title/Abstract]) OR ((systematic[Title/Abstract] AND review[Title/Abstract])))
OR (meta-analysis[Publication Type]))) 6,727.

#7 Search: (((((((((((lung neoplasms[MeSH Terms]) OR (Bronchopulmonary carcino*[Title/Abstract]))
OR (Lung adenocarcimomalTitle/Abstract])) OR (Lung Cancer)) OR (Lung carcinoma[Title/Abstract])) OR
(“Cancer of the Lung”[Title/Abstract])) OR (“Cancer of Lung”[Title/Abstract])) OR (Lung malignan*[Title/
Abstract])) OR (Lung Neoplasm*[Title/Abstract])) OR (Pulmonary adenocarcinoma[Title/Abstract])) OR
(Pulmonary Cancer[Title/Abstract])) OR (pulmonary carcino*[Title/Abstract])) OR (pulmonary malignan*[Title/
Abstract])) OR (Pulmonary Neoplasm*[Title/Abstract])) OR (bronchopulmonary carcino*[Title/Abstract])) OR
((((Carcinoma, Non-Small-Cell Lung[MeSH Terms]) OR (“Carcinoma, Non-Small-Cell Lung”[Title/Abstract]))
OR (“"Non-Small Cell Lung Carcinoma”[Title/Abstract])) OR (“Nonsmall Cell Lung Cancer”[Title/Abstract]))) OR
(((((Small Cell Lung Carcinoma[MeSH Terms]) OR (“Small Cell Lung Cancer”[Title/Abstract])) OR (“Oat Cell
Lung Cancer”[Title/Abstract])) OR (“Small Cell Cancer Of The Lung”[Title/Abstract])) OR (“Carcinoma, Small
Cell Lung”))) AND ((MEDLINE[Title/Abstract]) OR ((systematic[Title/Abstract] AND review[Title/Abstract])))
OR (meta-analysis[Publication Type])) Filters: Systematic Review, in the last 5 years, Humans, English, Spanish,
Adult: 19+ years 229.

229
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Tipo de busqueda Sistematica

Base de datos Cochrane

Plataforma Cochrane library

Fecha de busqueda 16 de noviembre de 2021

Rango de fecha de bidsqueda Ultimos 5 afios

Otros limites Tipo de publicaciéon: Revisiones sisteméticas de la literatura (RSL)

# Searches Results

#1 MeSH descriptor: [Lung Neoplasms] explode all trees 8199.
#2 “Lung neoplasms”: ti, ab 18.
#3 MeSH descriptor: [Carcinoma, Non-Small-Cell Lung] explode all trees 4595.
#4 "Bronchopulmonary carcino*": ti, ab 0.
#5 “Lung adenocarcimoma”: ti, ab 0.
#6 “Lung Cancer”: ti, ab 19129.
#7 “Lung carcinoma”: ti, ab 594.
#8 “Cancer of the Lung”: ti, ab 77.
#9 “Cancer of Lung”: ti, ab 4.
#10 “Lung malignan*”: ti, ab 0.
#11 “Lung Neoplasm*": ti, ab 12.
#12 “Pulmonary adenocarcinoma”: ti, ab 40.
#13 “Pulmonary Cancer”: ti, ab 19.

Estrategia de busqueda #14 “"Pulmonary carcino*”: ti, ab 0.

(resultados) #15 “Pulmonary malignan*": ti, ab 0.
#16 "Pulmonary Neoplasm™*": ti, ab 5.
#17 “"Bronchopulmonary carcino*": ti, ab 0.
#18 “Carcinoma, Non-Small-Cell Lung”: ti, ab 25.
#19 “Non-Small Cell Lung Carcinoma”: ti, ab 298.
#20 “Nonsmall Cell Lung Cancer”: ti, ab 8991.
#21 MeSH descriptor: [Small Cell Lung Carcinoma] explode all trees 437.
#22 “Small Cell Lung Cancer”: ti, ab 13518.
#23 “Oat Cell Lung Cancer”: ti, ab 8.
#24 “"Small Cell Cancer of The Lung”: ti, ab 28.
#25 “Carcinoma, Small Cell Lung”: ti, ab 0.
#26 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13
OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #22 OR #23 OR
#24 OR #25 21250.

Filter Cochrane Reviews, Custom Data Range (16/11/2017 - 16/11/2021): 28.

Referencias identificadas 28
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Tipo de busqueda
Base de datos
Plataforma

Fecha de busqueda

Rango de fecha de
busqueda

Otros limites

Estrategia de busqueda
(resultados)

Referencias
identificadas

Sistematica

LILACS

BSV

16 de noviembre de 2021

Ultimos 5 afios

Tipo de publicacién: Revisiones sistematicas de la literatura (RSL).

#1 (mh:(Lung Neoplasms)) OR (mh:(Carcinoma, Non-Small-Cell Lung)) OR (mh:(Small Cell Lung Carcinoma))
OR (Bronchopulmonary carcino*) OR (Lung adenocarcimoma) OR (Lung Cancer) OR (Lung carcinoma)
OR (Cancer of the Lung) OR (Cancer of Lung) OR (Lung malignan*) OR (Lung Neoplasm*) OR (Pulmonary
adenocarcinoma) OR (Pulmonary Cancer) OR (pulmonary carcino*) OR (pulmonary malignan*) OR (Pulmonary
Neoplasm*) OR (bronchopulmonary carcino*) OR (Carcinoma, Non-Small-Cell Lung) OR (Non-Small Cell
Lung Carcinoma) OR (Nonsmall Cell Lung Cancer) OR (Small Cell Lung Cancer) OR (Oat Cell Lung Cancer)
OR (Small Cell Cancer Of The Lung) OR (Carcinoma, Small Cell Lung) 411 476.

#2 (mh:(Systematic Review)) OR (mh:(Systematic Reviews as Topic)) OR (systematic review) OR
(systematic literature review) OR (systematic qualitative review) OR (systematic evidence review) OR
(systematic quantitative review) OR (systematic meta-review) OR (systematic critical review) 304.681.

#3 ((mh:(Lung Neoplasms)) OR (mh:(Carcinoma, Non-Small-Cell Lung)) OR (mh:(Small Cell Lung Carcinoma))
OR (Bronchopulmonary carcino*) OR (Lung adenocarcimoma) OR (Lung Cancer) OR (Lung carcinoma)
OR (Cancer of the Lung) OR (Cancer of Lung) OR (Lung malignan*) OR (Lung Neoplasm*) OR (Pulmonary
adenocarcinoma) OR (Pulmonary Cancer) OR (pulmonary carcino*) OR (pulmonary malignan*) OR (Pulmonary
Neoplasm*) OR (bronchopulmonary carcino*) OR (Carcinoma, Non-Small-Cell Lung) OR (Non-Small Cell
Lung Carcinoma) OR (Nonsmall Cell Lung Cancer) OR (Small Cell Lung Cancer) OR (Oat Cell Lung Cancer)
OR (Small Cell Cancer Of The Lung) OR (Carcinoma, Small Cell Lung)) AND ((mh:(Systematic Review)) OR
(mh:(Systematic Reviews as Topic )) OR (systematic review) OR (systematic literature review ) OR (systematic
qualitative review ) OR (systematic evidence review ) OR (systematic quantitative review ) OR (systematic
meta-review ) OR (systematic critical review )) 4590.

#4 ((mh:(lung neoplasms)) OR (mh:(carcinoma, non-small-cell lung)) OR (mh:(small cell lung carcinoma)) OR
(bronchopulmonary carcino*) OR (lung adenocarcimoma) OR (lung cancer) OR (lung carcinoma) OR (cancer
of the lung) OR (cancer of lung) OR (lung malignan*) OR (lung neoplasm*) OR (pulmonary adenocarcinoma)
OR (pulmonary cancer) OR (pulmonary carcino*) OR (pulmonary malignan*) OR (pulmonary neoplasm*) OR
(bronchopulmonary carcino*) OR (carcinoma, non-small-cell lung) OR (non-small cell lung carcinoma) OR
(nonsmall cell lung cancer) OR (small cell lung cancer) OR (oat cell lung cancer) OR (small cell cancer of the
lung) OR (carcinoma, small cell lung) ) AND ((mh:(systematic review)) OR (mh:(systematic reviews as topic ))
OR (systematic review) OR (systematic literature review ) OR (systematic qualitative review ) OR (systematic
evidence review ) OR (systematic quantitative review ) OR (systematic meta-review ) OR (systematic critical
review )) AND ( db:(“LILACS”) AND type_of_study:(“systematic_reviews”) AND la:(“en” OR “es”)) AND (year_
cluster:[2017 TO 2021]) 11.

#5 (mh:(lung neoplasms)) OR (mh:(carcinoma, non-small-cell lung)) OR (mh:(small cell lung carcinoma))
OR (bronchopulmonary carcino*) OR (lung adenocarcimoma) OR (lung cancer) OR (lung carcinoma)
OR (cancer of the lung) OR (cancer of lung) OR (lung malignan*) OR (lung neoplasm*) OR
(pulmonary adenocarcinoma) OR (pulmonary cancer) OR (pulmonary carcino*) OR (pulmonary malignan*)
OR (pulmonary neoplasm*) OR (bronchopulmonary carcino*) OR (carcinoma, non-small-cell lung) OR (non-
small cell lung carcinoma) OR (nonsmall cell lung cancer) OR (small cell lung cancer) OR (oat cell lung cancer)
OR (small cell cancer of the lung) OR (carcinoma, small cell lung) AND ( db:("LILACS”) AND type_of_
study:(“systematic_reviews”) AND la:(“en” OR “es”)) AND (year_cluster:[2017 TO 2021]) 17.

17
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Anexo 4. Diagramas de flujo de la bisqueda, tamizacién y seleccién de la evidencia
GPC

Referencias identificadas Referencias identificadas
mediante la busqueda en bases mediante el uso de métodos de
electrénicas de datos busqueda complementarios

MEDLINE n= 661 (GPC) Repositorios de GPC n= 13

Referencias después de
remover los duplicados

n= 661

Referencias tamizadas por titulo
y resumen

n= 661

Referencias excluidas
n= 639

Articulos en texto completo Articulos en texto completo
evaluados para elegibilidad excluidos y razones para su
n= 22 exclusion

Cartas al editor (n= 2)
Otro tipo de desenlace (n= 1)

No responde a una pregunta
orientadora (n= 14)

Estudios incluidos
n=5 : Estudios excluidos por AGREE-II
n=0

Estudios incluidos en la sintesis
de evidencia

n=5
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RSL

Referencias identificadas
mediante la bdsqueda en bases
electronicas de datos

EMBASE n= 662 Referencias identificadas
MEDLINE n= 229 mediante el uso de métodos de

busqueda complementarios
COCHRANE n= 28
Recomendados por expertos
LILACS n= 17 n=2

Referencias después de
remover los duplicados

n= 890

Referencias tamizadas por titulo ' Referencias excluidas
resumen ’
y n= 880
n= 890

Articulos en texto completo
excluidos y razones para su
exclusion

Articulos en texto completo
evaluados para elegibilidad

[ 0] .
Desenlace incorrecto n= 4

Estudios incluidos Articulos excluidos por ROBIS
n=6 ) n=0

Estudios incluidos en la sintesis
de evidencia

n=6
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Anexo 5. Listado de documentos incluidos y excluidos

Documentos incluidos

Tabla 12. Guias de practica clinica incluidas

publicacién

Canadian Task Force on Preventive

Repositorios Health Care Recommendations on screening for lung cancer. 2016

R CENETEC Preve’naon y de.tecao.n temprana c.:lfel Céncer de 2018
Pulmon en el primer nivel de atencién.

Repositorios Ministerio de Salud de Chile Guia de préctica clinica cancer de pulmén 2018. 2019

EH B e e Mazzone, et al. Screening for Lung Cancer: CHEST Guideline and 2021
Expert Panel Report.

Fubmeeliipasiae Wood, et al. Lung Cancer Screening, Version 3.2021 NCCN 2021

Clinical Practice Guidelines in Oncology.

Tabla 13. Revisiones sistematicas de la literatura incluidas

publicacién

The effects of multidisciplinary team meetings on
Pubmed Koco et al. clinical practice for colorectal, lung, prostate, and 2021
breast cancer: A systematic review.

Earlier ~ multidisciplinary — palliative  care
Pubmed Kochovska et al. intervention for people with lung cancer: a 2020
systematic review and meta-analysis.

Abdominal obesity and lung cancer risk:
Pubmed Hidayat et al. Systematic  review and meta-analysis  of 2016
prospective studies.

Age at menopause and risk of lung cancer: A

. ; ) 2021
systematic review and meta-analysis.

Pubmed Chung et al.

Cancer-specific mortality, all-cause mortality, and
Pubmed Ebell et al. overdiagnosis in lung cancer screening trials: A 2021
Meta-analysis.

Comparing diagnostic sensitivity of different

needle sizes fir lymph nodes suspected of
Pubmed Lee-Mateus et al. lung cancer in endobronchial ultrasound 2021

transbronchial needle aspiration: Systematic

review and meta-analysis.
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Documentos excluidos y razones de exclusiéon

Tabla 14. Guias de préctica clinica excluidas en texto completo y razones de exclusién

10

National Lung Cancer Working Group

Postmus, P. E. and Kerr, K. M. and
Oudkerk, M. and Senan, S. and Waller,
D. A. and Vansteenkiste, J. and Escriu, C.
and Peters, S.

Taylor, Jana and Manos, Daria and
Schmidt, Heidi, and LJy©vesque, Marie-
H,/©l{J®ne and Mclinnis, Micheal C.

Planchard, D. and Popat, S. and Kerr, K.
and Novello, S. and Smit, E. F. and Faivre-
Finn, C. and Mok, T. S. and Reck, M. and
Van Schil, P. E. and Hellmann, M. D. and
Peters, S.

Donnelly, Edwin F. and Kazerooni, Ella
A. and Lee, Elizabeth and Henry, Travis
S. and Boiselle, Phillip M. and Crabtree,
Traves D. and lannettoni, Mark D.
and Johnson, Geoffrey B. and Laroia,
Archana T. and Maldonado, Fabien and
Olsen, Kathryn M., and Shim, Kyungran
and Sirajuddin, Arlene and Wu, Carol C.
and Kanne, Jeffrey P.

Thomson, Carey C. and Mckee, Andrea
B.

Barrén-Barrdn F, Guzméan-De Alba E,
Alatorre-Alexander J, Aldaco-Sarvide F,
Bautista-Aragon Y, Blake-Cerda M et al.

NICE

Santaballa A, Pinto A, Balanya RP,
Ramirez Merino N, Martin IR, Grau SS,
Fombella JPB, Cano JM, Gonzélez CH,
Bayo J.

Passiglia, F. and Bertolaccini, L. and Del
Re, M. and Facchinetti, F. and Ferrara, R.
and Franchina, T. and Malapelle, U. and
Menis, J. and Passaro, A. and Pilotto,
S. and Ramella, S. and Rossi, G. and
Trisolini, R. and Novello, S.

Gunn, Holly and Picheca, Lory

Standards of Service Provision for Lung
Cancer Patients in New Zealand

Early and locally advanced non-small-
cell lung cancer (NSCLC): ESMO Clinical
Practice  Guidelines for diagnosis,
treatment, and follow-up.

Canadian Association of Radiologists:
Guide on Computed Tomography
Screening for Lung Cancer.

Metastatic non-small cell lung cancer:
ESMO Clinical Practice Guidelines for
diagnosis, treatment, and follow-up.

ACR Appropriateness Criteria Lung
Cancer Screening.

American Thoracic Society/American
Lung  Association  Lung  Cancer
Screening Implementation Guide.

Guia de Practica Clinica Nacional
para el manejo del céncer de pulmén
de células no pequefas en estadios
tempranos, localmente avanzados vy
metastasicos.

Lung cancer:
management

diagnosis and

SEOM clinical guideline for secondary
prevention (2019).

Diagnosis and treatment of early
and locally advanced non-small-cell
lung cancer: The 2019 AIOM (Italian
Association of Medical Oncology)
clinical practice guidelines.

Lung Cancer Screening: Clinical Utility
and Guidelines

2016

2017

2017

2018

2018

2018

2019

2019

2020

2020

2020

Diferente desenlace
evaluado

Diferente desenlace
evaluado

Diferente desenlace
evaluado

Diferente desenlace
evaluado

No realiza revision
sistematica

No realiza revision
sistematica

Diferente desenlace
evaluado

Diferente desenlace
evaluado

No realiza revisiéon
sistematica

Diferente desenlace
evaluado

Diferente desenlace
evaluado
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Tabla 14. Guias de préctica clinica excluidas en texto completo y razones de exclusién (continuacién)

Ao de
Autor Titulo de la guia Razén de exclusion
publicaciéon

12

13

14

15

16

17

Dingemans, A.-M. C., and Frih, M.
and Ardizzoni, A. and Besse, B. and
Faivre-Finn, C. and Hendriks, L. E. and
Lantuejoul, S. and Peters, S. and Reguart,
N. and Rudin, C. M. and De Ruysscher, D.
and Van Schil, P. E. and Vansteenkiste, J.
and Reck, M.

Potter, Alex and ra L. and Bajaj, Simar S.
and Yang, Chi-Fu Jeffrey.

Mazzone, Peter J and Silvestri, Gerard
A and Souter, Lesley H and Caverly,
Tanner J and Kanne, Jeffrey P and Katki,
Hormuzd A and Wiener, Renda Soylemez
and Detterbeck, Frank C.

Gillissen, Adrian and Kubicka, Stefan.

USPSTF.

American Thoracic society and American
Lung Association.

Small-cell lung cancer: ESMO Clinical
Practice Guidelines for diagnosis,
treatment, and follow-up.

The 2021 USPSTF lung cancer screening
guidelines: a new frontier.

Management of Lung Nodules and Lung
Cancer Screening During the COVID-19
Pandemic: CHEST Expert Panel Report.

Treating lung cancer in primary care.

Screening for lung cancer.

Lung Cancer Screening Implementation
Guide.

Tabla 15. RSL excluidas en texto completo y razones de exclusion

publicacién

Association between family history of lung

Toumazis, et al.

Ang, etal.

cancer and lung cancer risk: a systematic

review and meta-analysis.

Esophageal
diagnosis of intrapulmonary tumors: A

Korevaar, et al.

endosonography for the

systematic review and meta-analysis.

El
consideraciones epidemioldgicas,

Garcia Rodriguez, et al.

céncer de  pulmén: algunas

del

diagndstico y el tratamiento.

Risk-based lung cancer screening: a

systematic review.

2021

2021

2021

2021

2021

2018

2020

2017

2018

2020

No realiza revision
sistematica

No realiza revisiéon
sistematica

No realiza revision
sistematica

Idioma diferente a
espafiol o ingles

Diferente desenlace
evaluado

Diferente desenlace
evaluado

Diferente desenlace
evaluado

Diferente desenlace
evaluado

Diferente desenlace
evaluado

Diferente desenlace
evaluado
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Anexo 6. Evaluacién de calidad de los estudios incluidos

Evaluaciones de GPC con el instrumento AGREE Il

Dominio 1. Alcance y objetivo

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

2. El(los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esté(n) especificamente descrito(s).

3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia esté especificamente descrita.
Dominio 2. Participacién de los implicados

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes.

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacién diana (pacientes, publico, etc.).

6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos.

Dominio 3. Rigor en la elaboracién

7. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estén claramente descritas.

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estén claramente descritos.

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos secundarios y

los riesgos.

12. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que se basan.
13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion.

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

Dominio 4. Claridad en la presentacién

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se presentan claramente.
17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

Dominio 5. Aplicabilidad

18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion.

19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre cdmo las recomendaciones pueden ser llevadas a la

préctica.

20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacion de las recomendaciones sobre los recursos.

21. La guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria.
Dominio 6. Independencia editorial

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia.

23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del grupo elaborador de la guia.

Evaluacién global de la guia.

Recomendaria esta guia para su uso
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Dominio 1. Alcance y objetivo
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s). 7 7
2. El(los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esté(n) especificamente descrito(s). 7 7
3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia estd especificamente descrita. 3 7
Dominio 2. Participacion de los implicados
4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes. 2 7
5.Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacién diana (pacientes, publico, etc.). 1 1
6. Los usuarios diana de la guia estén claramente definidos. 1 7
Dominio 3. Rigor en la elaboracién
7. Se han utilizado métodos sisteméticos para la busqueda de la evidencia. 7 7
8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad. 7 7
9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estén claramente descritas. 4 2
10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estén claramente descritos. 2 2
11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos secundarios 1 7
y los riesgos.
12. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que se basan. 7 2
13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion. 1 7
14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia. 1 7
Dominio 4. Claridad en la presentacion
15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 6 7
16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se presentan claramente. 2 S
17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables.
Dominio 5. Aplicabilidad
18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion. 2 1
19. La g‘ufa proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las recomendaciones pueden ser llevadas a 3 7
la practica.
20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicaciéon de las recomendaciones sobre los 1 ]
recursos.
21. La guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria. 1 4
Dominio 6. Independencia editorial
22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia. 5 6
23.’ Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del grupo elaborador de la 1 7
guia.
Evaluacién global de la guia 5 5

Recomendaria esta guia para su uso Si Si
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Dominio 1. Alcance y objetivo

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

2. El(los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esté(n) especificamente descrito(s).

3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia estd especificamente descrita.
Dominio 2. Participacion de los implicados

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes.

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacion diana (pacientes, publico, etc.).
6. Los usuarios diana de la guia estén claramente definidos.

Dominio 3. Rigor en la elaboracién

7. Se han utilizado métodos sisteméticos para la busqueda de la evidencia.

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estén claramente descritas.

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estén claramente descritos.

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos secundarios
y los riesgos.

12. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que se basan
13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion.

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la gufa.

Dominio 4. Claridad en la presentacion

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se presentan claramente.
17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

Dominio 5. Aplicabilidad

18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion.

19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre como las recomendaciones pueden ser llevadas a la
préctica.

20.Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién de las recomendaciones sobre los recursos.
21. La guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria.

Dominio 6. Independencia editorial

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia.

23.Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del grupo elaborador de la guia.
Evaluacion global de la guia

Recomendaria esta guia para su uso
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Dominio 1. Alcance y objetivo
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s). 7 6
2. El(los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esté(n) especificamente descrito(s). 7 7
3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia estd especificamente descrita. 7 6
Dominio 2. Participacion de los implicados
4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes. 7 7
5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacion diana (pacientes, publico, etc.). 7
6. Los usuarios diana de la guia estén claramente definidos. 7 6
Dominio 3. Rigor en la elaboracién
7. Se han utilizado métodos sisteméticos para la busqueda de la evidencia. 7 7
8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad. 7 7
9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estén claramente descritas. 2 5
10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estén claramente descritos. 7 6
11. AI formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos secundarios y 7 6
los riesgos.
12. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que se basan. 7 7
13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion. 7 1
14. Se incluye un procedimiento para actualizar la gufa. 7 3
Dominio 4. Claridad en la presentacion
15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 7
16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se presentan claramente. 7 4
17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables. 6
Dominio 5. Aplicabilidad
18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion. 3 4
19. La gt{ia proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las recomendaciones pueden ser llevadas 2 3
ala préctica.
20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién de las recomendaciones sobre los recursos. 7
21. La guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria. 6 2
Dominio 6. Independencia editorial
22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia. 7 7
23.Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del grupo elaborador de la guia.
Evaluacién global de la guia 6 6

Recomendaria esta guia para su uso Si Si
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Dominio 1. Alcance y objetivo

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

2. El(los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esté(n) especificamente descrito(s).

3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia esté especificamente descrita.
Dominio 2. Participacién de los implicados

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes.

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacion diana (pacientes, publico, etc.).

6. Los usuarios diana de la guia estén claramente definidos.

Dominio 3. Rigor en la elaboracién

7. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estén claramente descritas.

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estén claramente descritos.

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos secundarios y los

riesgos.

12. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que se basan.
13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion.

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

Dominio 4. Claridad en la presentacién

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se presentan claramente.
17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

Dominio 5. Aplicabilidad

18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacién.

19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las recomendaciones pueden ser llevadas a la

practica.

20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacion de las recomendaciones sobre los recursos.

21. La guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria.
Dominio 6. Independencia editorial

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia.

23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del grupo elaborador de la guia.

Evaluacion global de la guia

Recomendaria esta guia para su uso
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Evaluaciones de riesgo de sesgo de las RSL por ROBIS

ROBIS: evaluacion del riesgo de sesgos en revisiones sistematicas

Titulo de la revision: Age at menopause and risk of lung cancer: A systematic review and meta-analysis.
Autor principal y afio de publicacion: Hsin-Fang Chung 2021.

Nombre de la persona que aplicé la evaluacion: Andrés Mauricio Garcia Sierra.

Fecha de la evaluacion: 1 de diciembre de 2020.

Fase 2: identificar preocupaciones con el proceso de revision.

Describa los criterios de elegibilidad de los estudios, cualquier restriccion en la elegibilidad, y si hubo evidencia de que los objetivos
y los criterios de elegibilidad fueron preestablecidos:

1.1 ;La revisién obedecié a objetivos y criterios de elegibilidad prestablecidos?
Si
1.2 ;Los criterios de elegibilidad fueron apropiados para la pregunta de la revision?
Si
1.3 ;Los criterios de elegibilidad fueron planteados sin ambigledades?
Si
1.4 ;Fueron apropiadas todas las restricciones en los criterios de elegibilidad basadas en las caracteristicas de los estudios
(p-ej., fecha, tamafo de la muestra, calidad del estudio, desenlaces medidos)?
Si
1.5;Fue apropiada cualquier restriccién en los criterios de elegibilidad basada en las fuentes de informacién
(p-ej., estado o formato de publicacidn, idioma, disponibilidad de los datos)?
Si

Preocupaciones respecto a la especificacion de los criterios de elegibilidad de los estudios: bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Describa los métodos de identificacién y seleccion de los estudios (p.ej., nimero de revisores involucrados):

2.1 ;Labusquedaincluyd un rango apropiado de bases de datos/fuentes electrénicas para reportes publicados y no publicados?
Si

2.2 ;Se usaron métodos adicionales a la busqueda en bases de datos para identificar reportes relevantes?
Si

2.3 ;Los términos y la estructura de la estrategia de bisqueda probablemente recuperaron tantos estudios elegibles cémo fue
posible?
Si

2.4 ;Fueron apropiadas las restricciones basadas en fecha, formato de publicacién o idioma?
Si

2.5 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la selecciéon de los estudios?
No hay informacién

Preocupaciones respecto a los métodos usados para identificar o seleccionar los estudios: bajo.

Justificacién para la preocupacion: no hay preocupaciones.
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Dominio 3: recoleccién de datos y evaluacién de los estudios

Describa los métodos de recoleccion de datos, qué datos fueron extraidos de los estudios o recolectados mediante otros medios,
como fue evaluado el riesgo de sesgos (p.ej., nimero de revisores involucrados) y la herramienta usada para evaluar el riesgo de
sesgos:

3.1;4Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la recoleccién de los datos?
Si

3.2 jEstuvieron disponibles suficientes caracteristicas de los estudios, para permitirles a los autores de la revisién y a los lectores
interpretar los resultados?
Si

3.3 ;Se recolectaron todos los resultados relevantes de los estudios, para su uso en la sintesis?

Probablemente si

3.4 ;El riesgo de sesgos (o calidad metodoldgica) fue evaluado formalmente usando criterios apropiados?
Si

3.5 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la evaluacion del riesgo de sesgos?
Si

Preocupaciones respecto a los métodos usados para recolectar los datos y evaluar los estudios: bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Dominio 4: sintesis y resultados

Describa los métodos para la sintesis:

4.1 ;La sintesis incluyé todos los estudios que deberia?
Si
4.2 ;Todos los andlisis predefinidos fueron reportados o las desviaciones en este sentido fueron explicadas?
Si
4.3 ;La sintesis fue apropiada dada la naturaleza y similitud en las preguntas de investigacidn, el disefio de los estudios y los
desenlaces a través de los estudios incluidos?
Si
4.4 ;Lavariacién entre los estudios (heterogeneidad) fue minima o se abordé en la sintesis?

Probablemente si
4.5 ;Los resultados fueron sélidos (p.ej., como se demostré mediante un grafico de embudo o un anélisis de sensibilidad)?

No hay informacién
4.6 ;Los sesgos en los estudios primarios fueron minimos o se abordaron en la sintesis?
Si

Preocupaciones respecto a la sintesis y resultados: bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Fase 3: juzgar el riesgo de sesgos.

Resumen de las preocupaciones identificadas durante la fase 2 de la evaluacion:

o Justificacion para la
Preocupacion >
preocupacién

1. Preocupaciones respecto a la especificacion de los criterios de
TG T . N/A N/A
elegibilidad de los estudios.

2. Preocupaciones respecto a los métodos usados para identificar o
. . N/A N/A
seleccionar los estudios.

3. Preocupaciones respecto a los métodos usados para recolectar los
. N/A N/A
datos y evaluar los estudios.

4. Preocupaciones respecto a la sintesis y resultados. N/A N/A
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Describa si las conclusiones fueron sustentadas por la evidencia:
A. (En lainterpretacién de los resultados se abordaron todas las preocupaciones identificadas en los dominios 1 a 4?
Probablemente si
B. ;Se considerd apropiadamente la relevancia de los estudios identificados para la pregunta de investigacién de la revisién?
Si
C. ;Los revisores evitaron enfatizar los resultados con base en su significancia estadistica?
Si

Riesgo de sesgos en la revision: bajo.

Justificacién para el riesgo: no hay preocupaciones.

Nota: traduccion libre realizada por funcionarios de la Subdireccién de Evaluacién de Tecnologias en Salud, Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en
Salud - IETS.

ROBIS: evaluacion del riesgo de sesgos en revisiones sistematicas

Titulo de la revision: Cancer-Specific Mortality, All-Cause Mortality, and Overdiagnosis in Lung Cancer Screening
Trials: A Meta-Analysis.

Autor principal y afio de publicacién: Mark Ebell 2020.
Nombre de la persona que aplicé la evaluacion: Andrés Mauricio Garcia Sierra.
Fecha de la evaluacion: 1 de diciembre de 2020.

Fase 2: identificar preocupaciones con el proceso de revision.

Describa los criterios de elegibilidad de los estudios, cualquier restriccion en la elegibilidad, y si hubo evidencia de que los objetivos
y los criterios de elegibilidad fueron preestablecidos:

1.1 sLa revisién obedecié a objetivos y criterios de elegibilidad prestablecidos?
Probablemente si
1.2;Los criterios de elegibilidad fueron apropiados para la pregunta de la revisién?
Probablemente si
1.3;Los criterios de elegibilidad fueron planteados sin ambigiedades?
Probablemente si
1.4;Fueron apropiadas todas las restricciones en los criterios de elegibilidad basadas en las caracteristicas de los estudios (p.ej.,
fecha, tamafo de la muestra, calidad del estudio, desenlaces medidos)?
Si
1.5;Fue apropiada cualquier restriccién en los criterios de elegibilidad basada en las fuentes de informacién (p.ej., estado o
formato de publicacién, idioma, disponibilidad de los datos)?
Si

Preocupaciones respecto a la especificacion de los criterios de elegibilidad de los estudios: bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.
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Describa los métodos de identificacién y seleccion de los estudios (p.ej., nimero de revisores involucrados):

2.1;La busqueda incluyé un rango apropiado de bases de datos/fuentes electrénicas para reportes publicados y no publicados?
Probablemente si

2.2 ;Se usaron métodos adicionales a la busqueda en bases de datos para identificar reportes relevantes?
Probablemente si

2.3 ;Lostérminosy la estructura de la estrategia de busqueda probablemente recuperaron tantos estudios elegibles cémo fue
posible?
Probablemente si

2.4 ;Fueron apropiadas las restricciones basadas en fecha, formato de publicacién o idioma?
Si

2.5 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la seleccién de los estudios?
No hay informacién

Preocupaciones respecto a los métodos usados para identificar o seleccionar los estudios: bajo.

Justificacidn para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Describa los métodos de recolecciéon de datos, qué datos fueron extraidos de los estudios o recolectados mediante otros medios,
cémo fue evaluado el riesgo de sesgos (p.ej., nimero de revisores involucrados) y la herramienta usada para evaluar el riesgo de
sesgos:

3.1 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la recolecciéon de los datos?
Si

3.2 ;Estuvieron disponibles suficientes caracteristicas de los estudios, para permitirles a los autores de la revisién y a los lectores
interpretar los resultados?
Probablemente si

3.3 ;Se recolectaron todos los resultados relevantes de los estudios, para su uso en la sintesis?
Probablemente si

3.4 ;El riesgo de sesgos (o calidad metodoldgica) fue evaluado formalmente usando criterios apropiados?
Si

3.5 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la evaluacién del riesgo de sesgos?
Si

Preocupaciones respecto a los métodos usados para recolectar los datos y evaluar los estudios bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Describa los métodos para la sintesis:

4.1 ;La sintesis incluyé todos los estudios que deberia?
Si
4.2 ;Todos los andlisis predefinidos fueron reportados o las desviaciones en este sentido fueron explicadas?
Si
4.3 ;La sintesis fue apropiada dada la naturaleza y similitud en las preguntas de investigacién, el disefio de los estudios y los
desenlaces a través de los estudios incluidos?
Si
4.4 ;L avariacion entre los estudios (heterogeneidad) fue minima o se abordé en la sintesis?
Probablemente si
4.5 ;Los resultados fueron sélidos (p.ej., como se demostré mediante un gréfico de embudo o un anélisis de sensibilidad)?
No hay informacién
4.6 ;lLossesgos en los estudios primarios fueron minimos o se abordaron en la sintesis?
Si

Preocupaciones respecto a la sintesis y resultados: bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.
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Fase 3: juzgar el riesgo de sesgos.
Resumen de las preocupaciones identificadas durante la fase 2 de la evaluacion:
1. Preocupaciones respecto a la especificacion de los criterios de
TG T . N/A N/A
elegibilidad de los estudios.
2. Preocupaciones respecto a los métodos usados para identificar o
. . N/A N/A
seleccionar los estudios.
3. Preocupaciones respecto a los métodos usados para recolectar los
. N/A N/A
datos y evaluar los estudios.
4. Preocupaciones respecto a la sintesis y resultados. N/A N/A

Describa si las conclusiones fueron sustentadas por la evidencia:

A. (En lainterpretacién de los resultados se abordaron todas las preocupaciones identificadas en los dominios 1 a 4?
Probablemente si

B. ;Se consideré apropiadamente la relevancia de los estudios identificados para la pregunta de investigacion de la revision?
Si

C. ;Los revisores evitaron enfatizar los resultados con base en su significancia estadistica?
Si

Riesgo de sesgos en la revision: bajo.

Justificacién para el riesgo: no hay preocupaciones.

Nota: traduccion libre realizada por funcionarios de la Subdireccion de Evaluacion de Tecnologias en Salud, Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en
Salud - IETS.

ROBIS: evaluacion del riesgo de sesgos en revisiones sistematicas

Titulo de la revisidon: Abdominal Obesity and Lung Cancer Risk: Systematic Review and Meta-Analysis of
Prospective Studies.

Autor principal y afio de publicacién: Khemayanto Hidayat 2016.

Nombre de la persona que aplicé la evaluacion: Andrés Mauricio Garcia Sierra.

Fecha de la evaluaciéon: 1 de diciembre de 2020.
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Fase 2: identificar preocupaciones con el proceso de revision.

Describa los criterios de elegibilidad de los estudios, cualquier restriccion en la elegibilidad, y si hubo evidencia de que los objetivos
y los criterios de elegibilidad fueron preestablecidos:

1.1sLa revisién obedecié a objetivos y criterios de elegibilidad prestablecidos?
Si
1.2 ;Los criterios de elegibilidad fueron apropiados para la pregunta de la revision?
Si
1.3 ;Los criterios de elegibilidad fueron planteados sin ambigledades?
Si
1.4 ;Fueron apropiadas todas las restricciones en los criterios de elegibilidad basadas en las caracteristicas de los estudios (p.ej.,
fecha, tamano de la muestra, calidad del estudio, desenlaces medidos)?
Si
1.5 ;Fue apropiada cualquier restriccion en los criterios de elegibilidad basada en las fuentes de informacién (p.ej., estado o
formato de publicacién, idioma, disponibilidad de los datos)?
Si

Preocupaciones respecto a la especificacion de los criterios de elegibilidad de los estudios: bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Describa los métodos de identificacién y seleccion de los estudios (p.ej., nimero de revisores involucrados):

2.1 ;Labusquedaincluyd un rango apropiado de bases de datos/fuentes electrénicas para reportes publicados y no publicados?
Si

2.2 ;Se usaron métodos adicionales a la bisqueda en bases de datos para identificar reportes relevantes?
Si

2.3 ;Los términos y la estructura de la estrategia de busqueda probablemente recuperaron tantos estudios elegibles cémo fue
posible?
Probablemente si

2.4 ;Fueron apropiadas las restricciones basadas en fecha, formato de publicacién o idioma?
Si

2.5 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la seleccién de los estudios?
Probablemente si

Preocupaciones respecto a los métodos usados para identificar o seleccionar los estudios: bajo.

Justificacidn para la preocupacién: no hay preocupaciones.
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Describa los métodos de recoleccidon de datos, qué datos fueron extraidos de los estudios o recolectados mediante otros medios,
como fue evaluado el riesgo de sesgos (p.ej., nimero de revisores involucrados) y la herramienta usada para evaluar el riesgo de
sesgos:
3.1 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la recoleccién de los datos?
Si
3.2 jEstuvieron disponibles suficientes caracteristicas de los estudios, para permitirles a los autores de la revisidén y a los lectores
interpretar los resultados?
Si
3.3 ;Se recolectaron todos los resultados relevantes de los estudios, para su uso en la sintesis?

Probablemente si

3.4 ;El riesgo de sesgos (o calidad metodolégica) fue evaluado formalmente usando criterios apropiados?
Si

3.5 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la evaluacién del riesgo de sesgos?
Si

Preocupaciones respecto a los métodos usados para recolectar los datos y evaluar los estudios: bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Describa los métodos para la sintesis:

4.1 ;La sintesis incluyé todos los estudios que deberia?
Si
4.2 ;Todos los andlisis predefinidos fueron reportados o las desviaciones en este sentido fueron explicadas?
Si
4.3 ;La sintesis fue apropiada dada la naturaleza y similitud en las preguntas de investigacién, el disefio de los estudios y los
desenlaces a través de los estudios incluidos?
Si
4.4 ;| avariacion entre los estudios (heterogeneidad) fue minima o se abordé en la sintesis?
Si
4.5 ;Los resultados fueron sélidos (p.ej., como se demostré mediante un gréfico de embudo o un anélisis de sensibilidad)?
No hay informacién
4.6 ;Los sesgos en los estudios primarios fueron minimos o se abordaron en la sintesis?
Si

Preocupaciones respecto a la sintesis y resultados: bajo.

Justificacidn para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Fase 3: juzgar el riesgo de sesgos.

Resumen de las preocupaciones identificadas durante la fase 2 de la evaluacion:

1. Pr‘ef).cupauoneS respecto a la especificacién de los criterios de N/A N/A
elegibilidad de los estudios.

2. Preocupaciones respecto a los métodos usados para identificar o
. - N/A N/A
seleccionar los estudios.

3. Preocupaciones respecto a los métodos usados para recolectar los
: N/A N/A
datos y evaluar los estudios.

4. Preocupaciones respecto a la sintesis y resultados. N/A N/A
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Describa si las conclusiones fueron sustentadas por la evidencia:

A. (En lainterpretacién de los resultados se abordaron todas las preocupaciones identificadas en los dominios 1 a 4?
Probablemente si

B. ;Se considerd apropiadamente la relevancia de los estudios identificados para la pregunta de investigacién de la revisién?
Si

C. ;Los revisores evitaron enfatizar los resultados con base en su significancia estadistica?
Si

Preocupaciones respecto a los métodos usados para recolectar los datos y evaluar los estudios: bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Nota: traduccion libre realizada por funcionarios de la Subdireccién de Evaluacién de Tecnologias en Salud, Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en
Salud - IETS.

ROBIS: evaluacion del riesgo de sesgos en revisiones sistematicas

Titulo de la revision: Earlier multidisciplinary palliative care intervention for people with lung cancer: a systematic
review and meta-analysis.

Autor principal y afio de publicacién: Slavica Kochovska 2020.
Nombre de la persona que aplicé la evaluacion: Andrés Mauricio Garcia Sierra.
Fecha de la evaluacion: 1 de diciembre de 2020.

Fase 2: identificar preocupaciones con el proceso de revision.

Describa los criterios de elegibilidad de los estudios, cualquier restriccion en la elegibilidad, y si hubo evidencia de que los objetivos
y los criterios de elegibilidad fueron preestablecidos:

1.1 ;La revisién obedecié a objetivos y criterios de elegibilidad prestablecidos?
Probablemente si
1.2 ;Los criterios de elegibilidad fueron apropiados para la pregunta de la revision?
No hay informacién
1.3 ;Los criterios de elegibilidad fueron planteados sin ambigledades?
No hay informacién
1.4 ;Fueron apropiadas todas las restricciones en los criterios de elegibilidad basadas en las caracteristicas de los estudios (p.ej.,
fecha, tamano de la muestra, calidad del estudio, desenlaces medidos)?
Probablemente si
1.5 ;Fue apropiada cualquier restriccion en los criterios de elegibilidad basada en las fuentes de informacién (p.ej., estado o
formato de publicacién, idioma, disponibilidad de los datos)?
Si

Preocupaciones respecto a la especificacién de los criterios de elegibilidad de los estudios: poco claro.

Justificacién para la preocupacién: no se explican los criterios de elegibilidad.
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Describa los métodos de identificacién y seleccion de los estudios (p.ej., nimero de revisores involucrados):

2.1 ;Labusquedaincluyd un rango apropiado de bases de datos/fuentes electrénicas para reportes publicados y no publicados?
Si

2.2 ;Se usaron métodos adicionales a la busqueda en bases de datos para identificar reportes relevantes?
Si

2.3 ;Los términos y la estructura de la estrategia de bisqueda probablemente recuperaron tantos estudios elegibles cémo fue
posible?
Probablemente si

2.4 ;Fueron apropiadas las restricciones basadas en fecha, formato de publicacién o idioma?
Si

2.5 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la selecciéon de los estudios?
Probablemente si

Preocupaciones respecto a los métodos usados para identificar o seleccionar los estudios: bajo.

Justificacidn para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Describa los métodos de recoleccién de datos, qué datos fueron extraidos de los estudios o recolectados mediante otros medios,
como fue evaluado el riesgo de sesgos (p.ej., nimero de revisores involucrados) y la herramienta usada para evaluar el riesgo de
sesgos:

3.1 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la recoleccién de los datos?
Si

3.2 jEstuvieron disponibles suficientes caracteristicas de los estudios, para permitirles a los autores de la revisién y a los lectores
interpretar los resultados?
Si

3.3 ;Se recolectaron todos los resultados relevantes de los estudios, para su uso en la sintesis?
Probablemente si

3.4 ;El riesgo de sesgos (o calidad metodoldgica) fue evaluado formalmente usando criterios apropiados?
No hay informacién

3.5 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la evaluacién del riesgo de sesgos?
No hay informacién

Preocupaciones respecto a los métodos usados para recolectar los datos y evaluar los estudios: poco claro.

Justificacién para la preocupacién: no es claro si evaluaron riesgo de sesgos.

Describa los métodos para la sintesis:

4.1 ;La sintesis incluyé todos los estudios que deberia?
Si
4.2 ;Todos los andlisis predefinidos fueron reportados o las desviaciones en este sentido fueron explicadas?
Si
4.3 ;La sintesis fue apropiada dada la naturaleza y similitud en las preguntas de investigacion, el disefio de los estudios y los
desenlaces a través de los estudios incluidos?
Si
4.4 ;Lavariacién entre los estudios (heterogeneidad) fue minima o se abordé en la sintesis?
Si
4.5 ;Los resultados fueron sélidos (p.ej., como se demostré mediante un gréfico de embudo o un anélisis de sensibilidad)?
No hay informacién
4.6 ;Los sesgos en los estudios primarios fueron minimos o se abordaron en la sintesis?
Si

Preocupaciones respecto a la sintesis y resultados: poco claro.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.
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Fase 3: Juzgar el riesgo de sesgos.

Resumen de las preocupaciones identificadas durante la fase 2 de la evaluacion:

o Justificacion para la
Preocupacion o
preocupacién

1. Preocupaciones respecto a la especificacion de los criterios de No se mencionaron los No se puede evaluar
elegibilidad de los estudios. criterios de elegibilidad. su validez.

2. Preocupaciones respecto a los métodos usados para identificar o

: : N/A N/A
seleccionar los estudios.
3. Preocupaciones respecto a los métodos usados para recolectar los No se menciona si evaluaron Pueden existir sesgos en
datos y evaluar los estudios. riesgo de sesgos. los anélisis.
4. Preocupaciones respecto a la sintesis y resultados. N/A N/A

Riesgo de sesgos en la revision

Describa si las conclusiones fueron sustentadas por la evidencia:

A. (En lainterpretacién de los resultados se abordaron todas las preocupaciones identificadas en los dominios 1 a 4?
Probablemente si

B. ;Se consideré apropiadamente la relevancia de los estudios identificados para la pregunta de investigacién de la revisién?
Si

C. ;Los revisores evitaron enfatizar los resultados con base en su significancia estadistica?
Si

Riesgo de sesgos en la revision: poco claro.

Justificacién para el riesgo: criterios de elegibilidad y evaluacién de riesgo de sesgos.

Nota: traduccién libre realizada por funcionarios de la Subdireccién de Evaluacion de Tecnologias en Salud, Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en
Salud - [ETS.

ROBIS: evaluacion del riesgo de sesgos en revisiones sistematicas

Titulo de la revisidn: The Effects of Multidisciplinary Team Meetings on Clinical Practice for Colorectal, Lung,
Prostate and Breast Cancer: A Systematic Review.

Autor principal y afio de publicacién: Lejla koko 2021.

Nombre de la persona que aplicé la evaluacion: Andrés Mauricio Garcia Sierra.

Fecha de la evaluaciéon: 1 de diciembre de 2020.
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Fase 2: identificar preocupaciones con el proceso de revision.

Describa los criterios de elegibilidad de los estudios, cualquier restriccion en la elegibilidad, y si hubo evidencia de que los objetivos
y los criterios de elegibilidad fueron preestablecidos:

1.1sLa revisién obedecié a objetivos y criterios de elegibilidad prestablecidos?
Si
1.2 ;Los criterios de elegibilidad fueron apropiados para la pregunta de la revision?
Si
1.3 ;Los criterios de elegibilidad fueron planteados sin ambigledades?
Si
1.4 ;Fueron apropiadas todas las restricciones en los criterios de elegibilidad basadas en las caracteristicas de los estudios (p.ej.,
fecha, tamafo de la muestra, calidad del estudio, desenlaces medidos)?
Si
1.5 ;Fue apropiada cualquier restriccion en los criterios de elegibilidad basada en las fuentes de informacién (p.ej., estado o
formato de publicacién, idioma, disponibilidad de los datos)?
Si

Preocupaciones respecto a la especificacion de los criterios de elegibilidad de los estudios: bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Describa los métodos de identificacién y seleccion de los estudios (p.ej., nimero de revisores involucrados):

2.1 ;Labusquedaincluyé un rango apropiado de bases de datos/fuentes electrénicas para reportes publicados y no publicados?
Si

2.2 ;Se usaron métodos adicionales a la busqueda en bases de datos para identificar reportes relevantes?
Si

2.3 jLos términos y la estructura de la estrategia de busqueda probablemente recuperaron tantos estudios elegibles cémo fue
posible?
Si

2.4 ;Fueron apropiadas las restricciones basadas en fecha, formato de publicacién o idioma?
Si

2.5 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la seleccién de los estudios?
Probablemente si

Preocupaciones respecto a los métodos usados para identificar o seleccionar los estudios: bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.
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Describa los métodos de recoleccidon de datos, qué datos fueron extraidos de los estudios o recolectados mediante otros medios,
cémo fue evaluado el riesgo de sesgos (p.ej., nimero de revisores involucrados) y la herramienta usada para evaluar el riesgo de
sesgos:

3.1 ¢Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la recoleccién de los datos?
Si

3.2 ;Estuvieron disponibles suficientes caracteristicas de los estudios, para permitirles a los autores de la revisién y a los lectores
interpretar los resultados?
Si

3.3 ;Se recolectaron todos los resultados relevantes de los estudios, para su uso en la sintesis?
Si

3.4 ;El riesgo de sesgos (o calidad metodoldgica) fue evaluado formalmente usando criterios apropiados?
Probablemente si

3.5 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la evaluacién del riesgo de sesgos?
No hay informacién

Preocupaciones respecto a los métodos usados para recolectar los datos y evaluar los estudios: bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Describa los métodos para la sintesis:

4.1 ;La sintesis incluyé todos los estudios que deberia?
Si
4.2 ;Todos los andlisis predefinidos fueron reportados o las desviaciones en este sentido fueron explicadas?
Si
4.3 ;La sintesis fue apropiada dada la naturaleza y similitud en las preguntas de investigacién, el disefio de los estudios y los
desenlaces a través de los estudios incluidos?
Si
4.4 ;L avariacion entre los estudios (heterogeneidad) fue minima o se abordé en la sintesis?
Si
4.5 ;Los resultados fueron sélidos (p.ej., como se demostré mediante un gréfico de embudo o un anélisis de sensibilidad)?
No hay informacién
4.6 ;Los sesgos en los estudios primarios fueron minimos o se abordaron en la sintesis?
Si

Preocupaciones respecto a la sintesis y resultados: bajo.

Justificacidn para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Fase 3: juzgar el riesgo de sesgos.

Resumen de las preocupaciones identificadas durante la fase 2 de la evaluacion:

1. Preocupaciones respecto a la especificacion de los criterios de No se mencionaron los No se puede evaluar
elegibilidad de los estudios. criterios de elegibilidad. su validez.
2. Preocupaciones respecto a los métodos usados para identificar o

: ; N/A N/A
seleccionar los estudios.
3. Preocupaciones respecto a los métodos usados para recolectar los No se menciona si evaluaron Pueden existir sesgos en
datos y evaluar los estudios. riesgo de sesgos. los anélisis.

4. Preocupaciones respecto a la sintesis y resultados. N/A N/A
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Describa si las conclusiones fueron sustentadas por la evidencia:

A. (En lainterpretacién de los resultados se abordaron todas las preocupaciones identificadas en los dominios 1 a 4?
Si

B. ;Se considerd apropiadamente la relevancia de los estudios identificados para la pregunta de investigacién de la revisién?
Si

C. ;Los revisores evitaron enfatizar los resultados con base en su significancia estadistica?
Si

Riesgo de sesgos en la revision: bajo.

Justificacidn para el riesgo: no hay preocupaciones.

Nota: traduccion libre realizada por funcionarios de la Subdireccién de Evaluacién de Tecnologias en Salud, Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en
Salud - IETS.

ROBIS: evaluacion del riesgo de sesgos en revisiones sistematicas

Titulo de la revision: Comparing diagnostic sensitivity of different needle sizes for lymph nodes suspected of
lung cancer in endobronchial ultrasound transbronchial needle aspiration: Systematic review and meta-analysis.

Autor principal y afio de publicacion: Alejandra Yu Lee-Mateus 2021.
Nombre de la persona que aplicé la evaluacion: Andrés Mauricio Garcia Sierra.

Fecha de la evaluaciéon: 1 de diciembre de 2020.

Fase 2: identificar preocupaciones con el proceso de revision.

Describa los criterios de elegibilidad de los estudios, cualquier restriccion en la elegibilidad, y si hubo evidencia de que los objetivos
y los criterios de elegibilidad fueron preestablecidos:

1.1 sLa revisién obedecid a objetivos y criterios de elegibilidad prestablecidos?
Si
1.2 ;Los criterios de elegibilidad fueron apropiados para la pregunta de la revision?
Si
1.3 ;Los criterios de elegibilidad fueron planteados sin ambigledades?
Si
1.4 ;Fueron apropiadas todas las restricciones en los criterios de elegibilidad basadas en las caracteristicas de los estudios (p.ej.,
fecha, tamano de la muestra, calidad del estudio, desenlaces medidos)?
Si
1.5 ;Fue apropiada cualquier restriccion en los criterios de elegibilidad basada en las fuentes de informacién (p.ej., estado o
formato de publicacién, idioma, disponibilidad de los datos)?
Si

Preocupaciones respecto a la especificacion de los criterios de elegibilidad de los estudios: bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.
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Describa los métodos de identificacién y seleccion de los estudios (p.ej., nimero de revisores involucrados):

2.1 ;Labusquedaincluyd un rango apropiado de bases de datos/fuentes electrénicas para reportes publicados y no publicados?
Si

2.2 ;Se usaron métodos adicionales a la busqueda en bases de datos para identificar reportes relevantes?
Si

2.3 ;Los términos y la estructura de la estrategia de bisqueda probablemente recuperaron tantos estudios elegibles cémo fue
posible?
Probablemente si

2.4 ;Fueron apropiadas las restricciones basadas en fecha, formato de publicacién o idioma?
Si

2.5 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la selecciéon de los estudios?
No hay informacién

Preocupaciones respecto a los métodos usados para identificar o seleccionar los estudios: bajo.

Justificacidn para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Describa los métodos de recolecciéon de datos, qué datos fueron extraidos de los estudios o recolectados mediante otros medios,
cémo fue evaluado el riesgo de sesgos (p.ej., nimero de revisores involucrados) y la herramienta usada para evaluar el riesgo de
sesgos:

3.1 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la recolecciéon de los datos?
Si

3.2 ;Estuvieron disponibles suficientes caracteristicas de los estudios, para permitirles a los autores de la revisién y a los lectores
interpretar los resultados?
Si

3.3 ;Se recolectaron todos los resultados relevantes de los estudios, para su uso en la sintesis?
Probablemente si

3.4 ;El riesgo de sesgos (o calidad metodoldgica) fue evaluado formalmente usando criterios apropiados?
Si

3.5 ;Se hicieron esfuerzos para minimizar el error en la evaluacién del riesgo de sesgos?
Si

Preocupaciones respecto a los métodos usados para recolectar los datos y evaluar los estudios: bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.

Describa los métodos para la sintesis:

4.1 ;La sintesis incluyé todos los estudios que deberia?
Si
4.2 ;Todos los andlisis predefinidos fueron reportados o las desviaciones en este sentido fueron explicadas?
Si
4.3 ;La sintesis fue apropiada dada la naturaleza y similitud en las preguntas de investigacién, el disefio de los estudios y los
desenlaces a través de los estudios incluidos?
Si
4.4 ;Lavariacion entre los estudios (heterogeneidad) fue minima o se abordé en la sintesis?
Si
4.5 ;Los resultados fueron sélidos (p.ej., como se demostré mediante un gréfico de embudo o un anélisis de sensibilidad)?
No hay informacién
4.6 ;Los sesgos en los estudios primarios fueron minimos o se abordaron en la sintesis?
Si

Preocupaciones respecto a la sintesis y resultados: bajo.

Justificacién para la preocupacién: no hay preocupaciones.
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Fase 3: juzgar el riesgo de sesgos.
Resumen de las preocupaciones identificadas durante la fase 2 de la evaluacion:
1. Preocupaciones respecto a la especificacion de los criterios de No se mencionaron los No se puede evaluar
elegibilidad de los estudios. criterios de elegibilidad. su validez.
2. Preocupaciones respecto a los métodos usados para identificar o

. . N/A N/A
seleccionar los estudios.
3. Preocupaciones respecto a los métodos usados para recolectar los No se menciona si evaluaron Pueden existir sesgos en
datos y evaluar los estudios. riesgo de sesgos. los anélisis.
4. Preocupaciones respecto a la sintesis y resultados. N/A N/A

Describa si las conclusiones fueron sustentadas por la evidencia:

A. (En lainterpretacién de los resultados se abordaron todas las preocupaciones identificadas en los dominios 1 a 4?
Probablemente si

B. ;Se consideré apropiadamente la relevancia de los estudios identificados para la pregunta de investigacion de la revision?
Si

C. ;Los revisores evitaron enfatizar los resultados con base en su significancia estadistica?
Si

Riesgo de sesgos en la revision: bajo.

Justificacién para el riesgo: no hay preocupaciones.

Nota: traduccion libre realizada por funcionarios de la Subdireccién de Evaluacién de Tecnologias en Salud, Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en
Salud - IETS.

Anexo 7. Segundo panel generacién y alcance de las recomendaciones de cancer de pulmoén

1. Introduccidn

"La participacidon como practica social se vincula con los mecanismos a través de los cuales la sociedad posibi-
lita la integracién funcional y simbdlica a los diferentes grupos que la componen” (1). De manera especifica, la
participacién en salud, al ser interdependiente de la realizacion efectiva del derecho a la salud, permite a los
diferentes actores sociales asumir la responsabilidad y el compromiso de hacer parte de las deliberaciones y
discusiones sobre los problemas en salud que afectan a la comunidad (1).

Dentro de los diferentes mecanismos y modalidades de participacidn existentes, la participacién consultiva
constituye una forma en la que los actores expresan voluntaria y libremente sus ideas, opiniones y posturas
respecto de un tema en particular. Se busca, que estos conocimientos, intercambios y argumentos sean in-
sumos para orientar los procesos de toma de decisiones en salud (2). Mas aun, el involucramiento de expertos
configura una participacién muy importante, en la medida en que representan grupo de actores clave para la
obtencién de datos relevantes en la definicién de aspectos centrales del proceso y que no son necesariamente
identificables en la literatura. Asi, es una participacién claramente intencionada y definida alrededor de un tema
o dato muy particular de la evaluacion, por ejemplo: preguntas sobre patrones de préctica clinica, preferencias,
procesos de adquisicion o datos econdémicos; en términos generales, se espera que los expertos aporten datos
cuantitativos, cualitativos, experiencia o juicios de valor (3).

En este punto, es necesario mencionar que los expertos son considerados como personas eruditas en un
tema o método que cuentan con la formacién y trayectoria suficiente y adecuadamente soportada para ser
reconocidos como conocedores en profundidad y quien no hace parte del grupo desarrollador (4).
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Teniendo en cuenta lo anterior, el presente informe describe de manera sintética el proceso de gestién del
espacio participativo incluyendo la convocatoria realizada de los actores clave identificados, asi como el rol y
el involucramiento de estos en la sesién realizada.

1. Objetivo

Realizar de consenso formal de expertos para la definiciéon de las recomendaciones de orientacién clinica, para
el diagndstico, seguimiento y monitoreo de pacientes con cancer de pulmén.

2. Metodologia

Todo proceso de gestion de espacios participativos comienza con la identificacién de los actores clave con-
forme el objetivo del espacio y la tematica. Para el caso particular, este proceso de identificacién se desarrolla
en tres momentos: en un primer momento, se identifican las sociedades a incluir en el proceso; en un segundo
momento, se hace la verificacién de los delegados de dichas sociedades, buscando asegurar la representati-
vidad y la adecuada participacidn; y en un tercer momento, se adoptan acciones correctivas, en caso de que ni
la participacién de los delegados, ni la representatividad de los actores esté asegurada.

A continuacidn, se describen las actividades adelantadas.

3. Identificacién de los actores

La convocatoria de participacidn se inicié a partir de la definicién de las sociedades cientificas requeridas para
el proceso:

e Asociacion Colombiana de Hematologia y Oncologia.

e Asociacion Colombiana de Radioterapia Oncoldgica.

e Instituto Nacional de Cancerologia.

e Liga Colombiana contra el Cancer.

e Asociacion Colombiana de Neumologia y Cirugia de Térax.

e Centro Javeriano de Oncologia.

e Asociacion Colombiana de Cirugia de Térax.

Con esta identificacidn, se procedié con la convocatoria para obtener los nombres y los datos de contacto

de los delegados de esta sociedad cientifica. Luego de tener la respuesta de los delegados, se procedié con el

contacto individual para asegurar la participacion activa en el proceso. Para asegurar mayor representatividad,
también se contactaron expertos individuales con conocimiento en el tema.

La lista final de los actores participantes se presenta en la siguiente tabla:
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Asociacion Colombiana
de Neumologia y Cirugia
de Térax

Asociacién Colombiana

de Radioterapia
Oncolégica
Asociacién Colombiana
de Hematologia y
Oncologia

Asociacién Colombiana
de Cirugia de Torax
ASOCOLTORAX
Instituto  Nacional de

Cancerologia

Fundacién Fiquires

Fuente: IETS, 2021.
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Participantes activos.

José Luis Blanco Mosquera Médico cirujano. Especialistaen medicinainternay neumologia.

Médico cirujano. Especialista en cirugia de térax y trasplante
pulmonar. Magister en oncologia toréacica. Coordinador del
Area de Investigacién Quirtrgica de la Clinica CardioVID -
Fundacién Cardiovascular Santamaria.

Médico cirujano. Especialista en radioterapia. Actual
presidente de la Asociacién Colombiana de Radioterapia
Oncolédgica.

Ricardo Adolfo Zapata Gonzélez

Ivédn Andrés Bobadilla Arévalo

Andrés Yepes Pérez Oncologia clinica.

. ) . Médico cirujano. Especialista en cirugia general y en cirugia de
Darwin José Padilla . ) P , nciruglag y 9
térax. Méster en oncologia toracica.

Médico cirujano. Especialista en cirugia general y en cirugia
de térax. Coordinador del programa de cirugia toracica de la
Universidad El Bosque.

Rafael Beltran Jiménez

Martha Herrera Olaya Representante de Pacientes. Periodista.

Maria del Pilar Suarez Enfermera. Especialista en Servicios de Salud.

El equipo IETS que acompaiié el panel, se lista a continuacion:
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Ani Cortes

Nathalie Ospina
Andrés Mauricio Garcia
Juan José Yepes

Elsa Beltréan

Juan Camilo Cuya
Juan David Guarin
Ana Maria Valbuena
Juan Camilo Martinez
Elsa Beltran

Lorena Mesa

Sandra Bernal Piratoba

Andrea Lara

Fuente: [ETS, 2021.

Equipo técnico IETS.

Epidemidloga de la Jefatura de Sintesis de la Evidencia y Evaluacién de Tecnologias Sanitarias.
Epidemidloga de la Jefatura de Sintesis de la Evidencia y Evaluacién de Tecnologias Sanitarias.
Médico Salubrista de la Universidad de los Andes.

Médico, MSc, PhD. Universidad de los Andes.

Antropdloga e Investigadora Cualitativa Jefatura de Métodos Cualitativos e Investigacién Social.
Médico de la Universidad de los Andes.

Especialista en Analitica de la Cuenta de Alto Costo.

Coordinadora de Gestién del Conocimiento de la Cuenta de Alto Costo.

Médico Epidemidlogo de la unidad de Evidencia de la Universidad de Antioquia.

Antropdloga e Investigadora Cualitativa Jefatura de Métodos Cualitativos e Investigacion Social.
Lider Unidad de Métodos Cualitativos e Investigacién Social.

Asistente de Participacién Unidad de Métodos Cualitativos e Investigacién Social.

Especialista de participacion de la Jefatura de Métodos Cualitativos e Investigacion Social.

4. Desarrollo del espacio participativo

Como se menciond en la introduccién del presente informe, la metodologia de involucramiento de actores en
este ejercicio fue el panel de expertos, el cual se define como un grupo de especialistas, quienes se retinen
para discutir y emitir un juicio colectivo y consensuado sobre el asunto de interés (2).
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Conforme a lo requerido por el grupo desarrollador, se llevd a cabo el panel virtual el dia 14/12/2021, a las
6:00 PM, por la plataforma Zoom.

5. Politica de transparencia

Para garantizar la transparencia de los procesos, conforme lo establecido en la normatividad, todos los actores
involucrados en los diferentes proyectos adelantados por el Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud (IETS)
deben declarar sus intereses, mediante el diligenciamiento del formato establecido para ello, disponible en la
pagina web del Instituto en el siguiente enlace: http:/herramientas.iets.org.co/declaracion/home.aspx. En este
enlace, ademaés de anexar una copia de su hoja de vida actualizada, se firma el acuerdo de confidencialidad.

Los formatos diligenciados con los intereses declarados por los participantes de cada proyecto son anali-
zados por un comité conformado para tal fin, el cual emite una calificacion sobre los potenciales intereses en
conflicto identificados, estableciendo si corresponden a conflictos inexistentes, probables o confirmados y de
acuerdo con la calificacién define el alcance de la participacién de los actores en el proceso. A continuacién,
se detallan las categorias de participacion:

Categorias de participacion.

Identifica el conflicto como INEXISTENTE. Esta condicién

L . . Se permite la participacién de la persona en la totalidad
ocurre cuando la persona no declara ningun interés particular

A A p . de las actividades para las que fue convocada o

o cuando no se declara algun interés que no guarda ninguna .

. . . . . requerida.

relacién con el tema en discusidn o en deliberacién.

Identifica el conflicto como PROBABLE. Esta condicidon

ocurre cuando la persona declara un interés particular que, . A

. - e . ! ' Se permite una participacién limitada en los procesos

a consideracion del comité, podria afectar la independencia . o L .
B .~~~ en los que se identifique que su participacién no estara

de la persona de alguna manera, pero que no le impide B

Y afectada por el conflicto.

completamente su participacion en algunas etapas del

proceso.

Identifica el conflicto como CONFIRMADO. Esta situacién No se permite la participaciéon de la persona en el
(@ ocurre cuando el comité identifica un claro conflicto de los desarrollo de una temética especifica o de todas las

intereses de la persona con el proceso en cuestion. tematicas debido a la naturaleza de sus intereses.

Fuente: [ETS, 2019.
Para el caso particular, a todos los delegados se les asignd la categoria de participacion A.
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Anexo 8. Resultados de votaciones y discusiones del consenso de expertos para la definicion de
recomendaciones.

En este anexo, se describe el detalle del proceso llevado a cabo para la definicién de recomendaciones, este
consistid en la presentacién de una recomendacion propuesta basado en la evidencia consultada y presentada
en el numeral 4.2, sobre el cual los miembros del panel opinaban sobre la pertinencia de la propuesta o si se
requeria algun tipo de modificacidn, una vez se agotaban los comentarios se procedia a realizar la votacion y
definicién de las recomendaciones.

A continuacioén, se detalla este proceso para cada pregunta.

Pregunta 1: ; Cuales son las poblaciones a riesgo para sospechar del cancer de pulmén tomando en
cuenta la exposicion® o no a tabaco? '"Fumador pasivo

Recomendaciones pregunta 1

Las personas de 55 a 77 afios*, se deben considerar como
poblacién a riesgo para sospechar cancer de pulmén, si ademas
tienen uno o mas de los siguientes antecedentes:
e Historial de tabaquismo de al menos 30 paquetes/afio**.
Las poblaciones de 55 a 77 afios se deben considerar como
poblacidn a riesgo para sospechar cancer de pulmon, si ademas
incluye uno o més de lo siguientes antecedentes:

e Fumadores o que hayan dejado de fumar hace menos de
15 afios.

e Exposicién ocupacional al silice, cadmio, asbesto, arsénico, be-

e Historial de tabaquismo de al menos aquetes/ano. - . . ! )
q 30 paq rilio, cromo, humos de bisel niquel, humo de carbén, radon***,

e Fumadores o que hayan dejado de fumar hace menos de . , . ,
15 afos e Historia de cancer (linfoma, cadncer de cabezay cuello).
e Historia familiar de cancer de pulmén (familiares de

® Personas con exposiciéon ocupacional al silice, cadmio, primer grado

asbesto, arsénico, berilio, cromo, humos de bisel niquel,
humo de carbén, radén*. e Historia de enfermedad pulmonar (EPOC o fibrosis pulmonar).

e Personas con historia de cancer (linfoma, cancer de cabeza Notas:

y cuello). *Este rango de edad se toma dado que la GPC con mejor calidad
metodoldgica es la de Mazzone et al (31). No obstante, el panel
de expertos considera que este rango de edad no debe ser
excluyente, y si hay pacientes fuera de este rango que por criterio
e Personas con historia de enfermedad pulmonar (EPOC o clinico se consideran que tienen sospecha de céancer de pulmén,

fibrosis pulmonar). deben incluirse en tamizaje o deteccién temprana.

**Asimismo, el nimero de paquetes afio también se tomd
de la GPC Canadian Task Force on Preventive Health Care
(27). No obstante, el panel de expertos considera que para la
poblacién colombiana este riesgo se puede considerar desde 20
paquetes/afio.

***| a determinacién de metales de exposicién ocupacional como
el raddn, a pesar de tener evidencia insuficiente en el pais, debe
considerarse como factor de riesgo e incluir la persona como
candidato para la deteccién temprana.

e Personas con historia familiar de cancer (familiares de
primer grado).

Nota

*a determinacién de metales de exposicién ocupacional como
el raddn, a pesar de tener evidencia insuficiente en el pais, debe
de igual forma considerarse como factor de riesgo e incluir la
persona como candidato en deteccién temprana.
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Figura 8. Resultado votaciones recomendaciones de pregunta 1

;Cuél es su grado de acuerdo con las recomendaciones que se discutieron, ajustaron y se estan
presentando en la pantalla?

7 respuestas

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Resultados: El 100% de los votos estuvo entre 7 y 9, por lo que se aprobé la pregunta (criterio de aprobacion que mas el 80% o mas de las votaciones
estuvieran entre 7y 9).

Participantes que votaron en la pregunta 1: RZ, RB, JLB, MHF, IB, AYP, DJPP.

Discusion del panel pregunta 1

En primera instancia, las apreciaciones del panel de expertos fueron en torno a la edad ya que algunos
planteaban que no se deberia considerar un limite superior mayor a los 75 afios, otros estaban de acuerdo con
el limite superior propuesto y otros sugirieron que el rango inferior podria también ser menor por lo que se
propone dejar la recomendacién propuesta precisando con una nota aclaratoria que se deben considerar las
caracteristicas propias del paciente y la pertinencia que determine el médico tratante.

En segunda instancia, las consideraciones fueron con respecto al nimero de paquetes afio ya que, aunque
la calidad metodoldgica fue mejor para la GPC que reporta 30 paquetes/afio, las nuevas guias estan tomando
como limite inferior los 20 paquetes/afio

En tercera instancia, se hicieron acotaciones en relacion con el tipo de antecedente de cancer familiar, que
de acuerdo con la GPC de la NCCN (28) que es el antecedente familiar de cancer de pulmén.

Por dltimo, se realizaron comentarios con respecto al radoén; si bien la evidencia es limitada en Colombia,
es un elemento importante para incluir en la deteccién temprana del cdncer de pulmén. Ademas, el panel de
expertos estuvo de acuerdo en no incluir la informacién encontrada en las RSL (34,35).
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Pregunta 2: ;Cudl es el medio diagnéstico de eleccidn para la deteccidon temprana del cancer de
¢
pulmén, en sintomaticos? y no sintomaticos? 2Nédulo pulmonar

Recomendaciones pregunta 2

El medio diagnéstico de eleccion para la deteccidon temprana de
céancer de pulmén es la tomografia computarizada de baja dosis.

La indicacién de la tomografia computarizada de baja dosis se
debe realizar buscando hacer deteccién temprana de cancer
de pulmén, independientemente si el paciente presenta o no
nédulo pulmonar.

En todo caso, deben explicarse al paciente los potenciales
beneficios y riesgos de la realizacién de la tomografia.

La deteccién temprana de cancer de pulmén debe realizarse en
centros con experiencia en el diagnéstico y tratamiento precoz
del cancer de pulmon.

El medio diagnéstico de eleccién para la deteccidon temprana
de céncer de pulmén es la TAC de baja dosis.

La indicacion del TAC de baja dosis debe estar orientada
a realizar deteccién temprana de céncer de pulmodn, inde-
pendientemente de si el paciente presenta o no nédulo
pulmonar.

En todo caso, deben explicarse al paciente los potenciales
beneficios y riesgos de la realizacién de la tomografia.

La deteccién temprana de cancer de pulmén debe realizarse
en entidades que ofrezcan un programa estructurado y con
experiencia en este aspecto.

e En casosde que el TAC de baja dosis sea negativo, este se debe e En casos de que el TAC de baja dosis sea negativo, este se
repetir cada afio hasta 3 afios consecutivos, en personas de debe repetir cada afio hasta 3 afios consecutivos, en per-
alto riesgo. sonas de alto riesgo.

Figura 9. Resultado votaciones de recomendaciones de pregunta 2

;Cual es su grado de acuerdo con las recomendaciones que se discutieron, ajustaron y se estan
presentando en la pantalla?

7 respuestas

0 0 0 0 .

2 3 4 5 6 7 8 9

Resultados: El 100% de los votos estuvo entre 7 y 9, por lo que se aprobd la pregunta (criterio de aprobacion que més el 80% o mas de las votaciones
estuvieran entre 7y 9).
Participantes que votaron en la pregunta 2: RZ, RB, JLB, MHF, IB, AYP, DJPP.

Discusion del panel pregunta 2

Aunque la pregunta no abordaba los hechos relacionados con la adherencia a la cesacién de tabaco luego
de la deteccién y el posterior uso de TAC de baja dosis en estos casos, se plantea que es uno de los aspectos
que pueden investigarse en el futuro préximo. De la misma forma, se hace hincapié en que los estudios se han
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realizado en series de tiempo de hasta 3 afios, por lo que la evidencia aun es limitada en relacién con el lapso
de tiempo adecuado, es una preocupacién que plantea el panel de expertos para investigaciones futuras.

Asimismo, se precisa que la TAC de baja dosis se debe realizar en lugares que ofrezcan un programa integral.

Pregunta 3: ;Como se debe realizar la confirmacién diagnéstica del cancer de pulmén?

Recomendaciones pregunta 3

Los pacientes que han tenido TAC de baja dosis
con resultados de alta sospecha de enfermedad
neopldsica o cambios que indican sospecha de
enfermedad de patologia neopléasica, deben ir a
confirmacién diagnéstica de cancer de pulmén.

La confirmacion diagndstica de céancer de pulmén
debe hacerse histopatoldgicamente.

Las opciones para tomar la biopsia dependen
de las consideraciones técnicas, accesibilidad,
disponibilidad del centro o sitio donde se encuentre
el paciente y la disponibilidad de los recursos
tecnoldégicos mas expeditos.

El método de eleccién para la toma de la biopsia
dependeré de las condiciones propias del paciente
como: tipo de lesién, comorbilidades asociadas,
caracteristicas y ubicacién de la lesidn.

Los pacientes que han tenido TAC de baja dosis con resultados de alta
sospecha de enfermedad neoplésica o cambios que indican sospecha
de enfermedad de patologia neoplasica, deben ir a confirmacién diag-
néstica de cancer de pulmén.

La confirmacién diagnéstica de céancer de pulmén debe hacerse his-
topatoldgicamente*.

Las opciones para tomar la biopsia dependen de las consideraciones
técnicas, accesibilidad, disponibilidad del centro o sitio donde se en-
cuentre el paciente y la disponibilidad de los recursos tecnolégicos
mas expeditos.

El método de eleccidén para la toma de la biopsia dependera de las
condiciones propias del paciente como: tipo de lesién, comorbilidades
asociadas, caracteristicas y ubicacién de la lesion.

Nota: *De acuerdo con la ruta de atencidén integral de céancer de pulmén
(36) en el contexto colombiano, el abordaje histoldgico se puede realizar

asl:

Lesiones periféricas

Biopsia transtoracica con aguja fina.
Toracoscopia (incluye toracoscopia con reseccion en cufia).

Toracotomia diagndstica si no hay disponibilidad de técnicas menos
invasivas.

Lesiones centrales

Broncofibroscopia con lavado bronquial y broncoalveolar, cepillado y
biopsias bronquiales y transbronquiales.

Ultrasonido endobronquial o esofagico con biopsia aspirativa con
aguja fina.

Métodos invasivos como mediastinotomia, mediastinoscopia, toracos-
copia y toracotomia diagndstica cuando no se disponga de métodos
menos invasivos.

Ganglios: para las estaciones 2, 3, 4 y 7 mediastinoscopia; para las
estaciones 5y 6 mediastinotomia anterior.
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Figura 10. Resultado votaciones de recomendaciones de pregunta 3

;Cuél es su grado de acuerdo con las recomendaciones que se discutieron, ajustaron y se estan
presentando en la pantalla?

7 respuestas

0 0 0 0 0 0 0 7 0 o
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Resultados: El 100% de los votos estuvo entre 7 y 9, por lo que se aprobé la pregunta (criterio de aprobacién que mas el 80% o més de las votaciones
estuvieran entre 7y 9).
Participantes que votaron en la pregunta 3: RZ, RB, JLB, MHF, IB, AYP, DJPP.

Discusién panel pregunta 3

Se realizan comentarios entorno a lo que se esperaba que la pregunta respondiera, algunos expertos expresan
que sus expectativas eran que se abordara un algoritmo o secuencia diagnéstica de acuerdo con las caracte-
risticas de la lesion y el paciente para llegar a ese diagndstico histolégico. Sin embargo, se plantea que en caso
de querer abordar como llegar al diagndstico, la pregunta seria diferente ya que esto implicaria caracteristicas
operativas, tipos de abordaje, tipos de poblacién y para esto seria necesario hacer varias preguntas mas.

No obstante, se planted revisar la grabacién del primer panel para corroborar las precisiones hechas a la
preguntay el alcance acordado para posteriormente proceder a realizar la votacién de manera asincrénica. En
esta se evidencia que sdlo se realiza una intervencién referente a eliminar dos palabras que se encontraban entre
paréntesis: "diagndstico temprano”, ya que se contempla de manera general una aproximacién del diagndstico
de céncer de pulmén en poblacion que se encuentra en el proceso de deteccidén temprana o en tamizaje por
riesgos asociados.

Una vez hechas estas claridades, se procedid a enviar un correo electrénico a los expertos, quienes aceptaron
votar esta pregunta de manera asincrénica, con la nueva recomendacién propuesta agregando informacién
dispuesta en la ruta de atencién integral en salud (38) teniendo en cuenta los comentarios realizados por los
expertos. Ademas, dada la discusion en torno a esta pregunta se resalta que debe estandarizarse el algoritmo
diagndstico y que es una ventana de oportunidad para investigaciones futuras en el diagndstico del cdncer de
pulmon.
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Pregunta 4: ; Qué personal de la salud debe estar involucrado en la detecciéon temprana, diagnésti-
co y tratamiento del cancer de pulmén y en qué nivel de atencidn se debe realizar cada uno de
ellos?

Recomendaciones pregunta 4

El personal involucrado en la deteccién temprana del cancer de
pulmén debe contar como minimo con personal especializado
en medicina interna.

El personal involucrado en el diagndstico y tratamiento
del cadncer de pulmén debe tener una aproximacidon
multidisciplinaria que incluya como minimo las especialidades
de radiologia toracica, neumologfa, cirugia toracica, oncologia,
radioterapia, dolor y cuidado paliativo.

De manera complementaria, el paciente con cancer de pulmon
puede ser visto dado el manejo multidisciplinario, por personal
de: nutricién, psicologia, fisioterapia.

El proceso de determinacién de factores de riesgo y perfilar
a los pacientes como de riesgo para cancer de pulmén, se
puede realizar desde el primer nivel de atencién.

La deteccién temprana, confirmacién diagnéstica y
tratamiento, se deben realizar en centros de tercer y cuarto
nivel de atencidn, con experiencia en el diagndstico y
tratamiento precoz del cancer de pulmén.

El personal involucrado en la deteccién temprana del cancer
de pulmén debe contar con profesionales en medicina general,
o especializado en medicina familiar o en medicina interna.

El personal involucrado en el diagndstico y tratamiento
del cadncer de pulmén debe tener una aproximaciéon
multidisciplinaria que incluya como minimo las especialidades
de radiologia toracica, neumologia, cirugia toracica, oncologia,
radioterapia, dolory cuidado paliativo.

De manera complementaria, el paciente con cancer de pulmon
puede ser visto dado el manejo multidisciplinario, por personal
de: nutricién, psicologia, fisioterapia.

El proceso de determinacion de factores de riesgo y perfilar
a los pacientes como de riesgo para cancer de pulmodn, se
puede realizar desde el primer nivel de atencién.

La deteccién temprana, confirmacién diagnéstica y
tratamiento, se deben realizar en centros de tercer y cuarto
nivel de atencidn, con experiencia en el diagndstico y
tratamiento precoz del cancer de pulmén.

Figura 11. Resultado votaciones de las recomendaciones de la pregunta 4

;Cuél es su grado de acuerdo con las recomendaciones que se discutieron, ajustaron y se estan
presentando en la pantalla?

7 respuestas

Resultados: EI 100% de los votos estuvo entre 7 y 9, por lo que se aprobd la pregunta (criterio de aprobacién que mas el 80% o mas de las votaciones
estuvieran entre 7y 9).
Participantes que votaron en la pregunta 4: RZ, RB, JLB, MHF, IB, AYP, DJPP.
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Discusion panel pregunta 4

Se realizan apreciaciones hacia no delimitar a un minimo de las especialidades involucradas en la deteccién
temprana de cancer de pulmén ya que desde el primer nivel de atenciéon un médico general o médico de familia
también podrian solicitar la TAC de baja dosis, esto con el fin de aumentar las posibilidades de una detecciéon
oportuna.

Pregunta 5: ;Cual es la efectividad y seguridad del manejo multidisciplinario en el manejo de los
pacientes con cancer de pulmén?

Recomendaciones pregunta 5

e Se debe propender para que el manejo de los pacientes con

e Se debe propender para que el manejo de pacientes con diagnéstico confirmado de cancer de pulmén sea realizado por

diagnéstico confirmado de cancer de pulmén sea realizado un equipo multidisciplinario.

or un equipo multidisciplinario. A : - g

P quip P e Las decisiones de manejo y seguimiento de los pacientes con
e Las decisiones de manejo y seguimiento de los pacientes céncer de pulmdn deben ser tomadas en conjunto por junta

con céncer de pulmén deben ser tomado en conjunto por multidisciplinaria.

el equipo multidisciplinario encargado. e ;

quip P 9 e Eluso de comités para estudios de casos es una conducta

e Eluso de comités para estudios de casos es una conducta deseable de los equipos multidisciplinarios, ya que puede

deseable de los equipos multidisciplinarios, ya que puede aumentar la calidad de la toma de decisiones clinicas dentro

aumentar la calidad de la toma de decisiones clinicas dentro de los equipos.

de los equipos. Nota: Se debe buscar la transdisciplinariedad en el manejo de los

pacientes con cancer de pulmén en beneficio del paciente.

Figura 12. Resultado votaciones de recomendaciones de pregunta 5

;Cuél es su grado de acuerdo con las recomendaciones que se discutieron, ajustaron y se estan
presentando en la pantalla?

7 respuestas

0 0 0 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Resultados: El 100% de los votos estuvo entre 7 y 9, por lo que se aprobd la pregunta (criterio de aprobacién que mas el 80% o mas de las votaciones
estuvieran entre 7y 9).
Participantes que votaron en la pregunta 5: RZ, RB, JLB, MHF, IB, AYP, DJPP.
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Discusién panel pregunta 5

Se precisa que un término mas adecuado en esta pregunta podria ser transdisciplinario en lugar multidiscipli-
nario, debido a la temporalidad del manejo, ya que este Ultimo involucra qué especialidades veran al paciente
de forma atemporal, mientras que en el primer caso se decide conjuntamente entre las diversas especialidades
médicas. Por tanto, se decide agregar el término junta multidisciplinaria ya que de esta forma las especialidades
estardn en un mismo momento para abordar un caso especifico.

Adicionalmente, se decide incluir el término transdisciplinariedad como una anotacién para futuras bisquedas.

Pregunta 6: ;Qué examenes de seguimiento deben realizarse y con qué periodicidad en los
pacientes tratados con diagnéstico de cancer de pulmén?

Recomendaciones pregunta 6

Para esta pregunta, el GD considera aclarar que dado el enfoque,
deteccion temprana y manejo oportuno del céncer de pulmén, e En pacientes tratados con diagnéstico de cancer de pulmén

este seguimiento se refiere al manejo de pacientes tratados (que en estadios tempranos que ya finalizaron tratamiento, el
ya finalizaron su tratamiento) Yy son candidatos al monitoreo para seguimiento se debe realizar con TAC con contraste* y
evitar recaidas. valoracién clinica.

e En pacientes tratados con diagndstico de cancer de pulmén ¢ Tanto la TAC como la valoracién clinica, debe realizarse
en estadios tempranos que ya finalizaron tratamiento, el aproximadamente cada 3 meses durante los dos primeros
seguimiento se debe realizar con TAC con contraste y valoracién afios después del tratamiento, cada 6 meses durante los
clinica. siguientes 3 afios, y luego al menos anualmente después de

e Tanto el TAC como la valoracién clinica, debe realizarse 5 afos.

aproximadamente cada 3 meses durante los dos primeros afios  *g| panel de expertos considera que este puede ser simple o
después del tratamiento, cada 6 meses durante los siguientes ¢on contraste.

3 afios, y luego al menos anualmente después de 5 afios.

Figura 13. Resultado votaciones de las recomendaciones de la pregunta 6

;Cuél es su grado de acuerdo con las recomendaciones que se discutieron, ajustaron y se estan
presentando en la pantalla?

7 respuestas

0 0 0 0 0 0 0 0 .

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Resultados: El 100% de los votos estuvo entre 7 y 9, por lo que se aprobé la pregunta (criterio de aprobacion que mas el 80% o mas de las votaciones

“ estuvieran entre 7y 9).

Participantes que votaron en la pregunta 6: RZ, RB, JLB, MHF, IB, AYP, DJPP.



Herramienta técnica para la gestion del riesgo dirigida a profesionales de la salud
involucrados en el diagnéstico, seguimiento y monitoreo de pacientes con
Caéncer de pulmén

VW, CUENTADEAILTOCOSTO. ORG

Discusién panel pregunta 6

Se plantea que, para la mayoria de los pacientes con cancer de pulmén, la intencién no siempre es curativa, esto
es solo para aquellos que, generalmente, se someten a un procedimiento quirtrgico, por lo que esta pregunta
no aborda pacientes con estadios de cancer avanzados como Il y IV. No obstante, dada la aclaracion que se
hace con respecto a los pacientes que finalizaron tratamiento no se requieren mas precisiones.

Por otro lado, se comenta que la TAC en el seguimiento puede ser tanto simple como contrastada.
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