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INTRODUCCION

INTRODUCCION

La puesta en marcha de un proyecto
piloto de un Programa de base pobla-
cional para la prevencion secundaria
del cancer de colony recto en la Region
de Murcia se fundamenta en:

e Es un objetivo del sistema sanitario
regional, expresado de forma explicita
en el “Plan de Salud' de la Region de
Murcia”, en el Area de Cancer, objetivo
especifico 4, en el que se indica que
se debe “mejorar la deteccion precoz
en aquellos tumores en los que exista
evidencia cientifica de la efectividad de
las medidas propuestas” y lo concreta
en su linea de actuacion 4, en la que se
establece la “revision de las estrate-
gias y efectividad de los programas de
deteccion precoz del cancer colorrectal,
y evaluacion de la aceptacion y partici-
pacion en un area piloto seleccionada
entre las de mayor incidencia”.

e El nuevo codigo europeo contra el
cancer? incluye entre sus recomen-
daciones que “hombres y mujeres a
partir de los 50 anos de edad deberian
participar en cribados de cancer colo-
rrectal”. Estos deberian hacerse dentro
de programas que incorporen procedi-
mientos de garantia de calidad”.

e La Unidn Europea® ha incluido entre
sus recomendaciones el cribado del
cancer colorrectal.

e | aEstrategiaNacionalcontraCancer®,
incluye la prevencion del cancer de
colony recto.

e Por ultimo, el “Informe sobre la pre-
vencion del cancer de colon y recto en
la Regidn de Murcia” que se incorpora

13
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en la segunda parte de este documento,
tras revisar la documentacion cientifica
al respecto, recomienda el inicio de un
Programa de Prevencion Secundaria
del Cancer de Colon y Recto, basado
en el cribado poblacional con sangre
oculta en heces y prueba de confir-
macion diagnostica la colonoscopia,
garantizando el tratamiento cuando sea
preciso y la continuidad de la atencidn
durante todo el proceso. Finalmente
propone la puesta en marcha de un
proyecto piloto antes de su extension a
toda la Region.

Resumen de la evidencia.

El cancer de colon y recto es un impor-
tante problema de salud en la Regidn
de Murcia. Es el segundo tumor® mas
frecuente en mujeres (16% de total
de cénceres), después del cancer de
mama. En hombres, el tumor mas fre-
cuente es el de pulmon que representa
el 18% del total de tumores malignos
siendo los siguientes el cancer vejiga
urinaria (13%) y colorrectal (13%).

La incidencia media anual de cancer
de colon en hombres son 27,6 casos
por cada cien mil hombres y 26,3 por
cada cien mil mujeres. Las tasas de
incidencia de cancer de recto también
se muestran elevadas, aunque algo
inferiores a las de colon, con 19,6/10°
y 14,4/10% en hombres y mujeres res-
pectivamente. Estas tasas situan a
la Region de Murcia en una posicion

intermedia con respecto a los maximos
y minimos europeos y mundiales®, para
ambos sexos. Por grupos de edad, se
observa un incremento progresivo con
la edad, que se hace mas acusado a
partir del grupo de 50 anos. Con res-
pecto al periodo 1983-847, se aprecia
un notable incremento de las tasas
de incidencia ajustadas por edad. En
hombres se ha pasado de una tasa
de 25,9/10° del periodo 1983-1984 a
49,4/10° en el periodo 1994-1996, lo
que representa un incremento casi del
50%. En mujeres también se observa
un aumento de tasas entre ambos
periodos, cambiando de un 23,4/10° en
el primer periodo a un 35,6/10° en el
periodo mas reciente.

El cancer de colorrectal causé el 2,3%
de las defunciones regionales del ano
2000y el 12,6% de las defunciones por
cancer®. Esta mortalidad es parecida
a la que sucede en el resto de Espana
y sustancialmente menor que la de
los paises del norte de Europa’. En el
ano 2000 fallecieron 280 individuos por
cancer de colon y recto en la Region
de Murcia, con una tasa de mortalidad
para el cancer de colon de 18,4/10°
habitantes y para el de recto, union
recto-sigmoidea y ano de 6,0/10° habi-
tantes®. En hombres la mortalidad es
mas elevada que en mujeres tanto para
cancer de colon como de recto.

En resumen, la magnitud de las cifras
actuales, y la tendencia ascendente tan
preocupante que ha experimentado



en los ultimos veinte anos, hacen del
cancer colorrectal un problema de
salud importante.

Para conocer si una prueba de cribado
es Util se debe analizar su eficacia'®, que
debe evidenciarse mediante “ensayos
comunitarios aleatorios” cuyo punto
final sea la mortalidad (para evitar
sesgos) o en meta-analisis de este
tipo de estudios. La publicacion en el
ano 2003 del informe de la Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
de Galicia' (avalia-t] y en el 2004 de la
guia de practica clinica del grupo con-
junto de la Asociacion Espanola de Gas-
troenterologia de la Sociedad Espanola
de Medicina de Familia y Comunitaria
y Centro Cochrane I|beroamericano'
que analizan la bibliografia aparecida,
permite apoyarse en sus conclusiones
para responder a estas cuestiones
clave.

Existen 4 estudios clinicos aleatorios'™
141816y un meta-analisisde los mismos'’
que demuestran una disminucion de la
mortalidad por cancer colorrectal en
los grupos de cribado cuando se utiliza
sangre oculta en heces como prueba de
seleccion, estimando una reduccion de
la misma del 16% (RR: 0,84; IC del 95%:
0,78-0,91)8. Uno de ellos, el estudio
clinico aleatorio realizado por Mandely
otros en Minnesota muestra la mayor
reduccion de la mortalidad, un 33%
(RR: 0,67; IC del 95%: 0,50-0,87), per-
sistiendo esta reduccion a los 18 afos
de seguimiento'. Ademas, este mismo

INTRODUCCION

estudio demuestra una reduccion en la
incidencia del CCR (17-20%)%. El inter-
valo mayoritariamente usado es de dos
anos, aunque Mandel solo encuentra
resultados significativos cuando se
hace anual. En todos los estudios se
utilizé la colonoscopia como prueba de
confirmacion diagndstica, con exéresis
de los polipos identificados, lo que
permite suponer una disminucion de la
incidencia?"?, Una situacion alternativa
esrealizar la sigmoidoscopia flexible en
vez de colonoscopia, sin embargo dos
estudios prospectivos demuestran que
la mitad de los pacientes con adenomas
avanzados proximales no presentan
neoplasias coldnicas distales, por lo
que no se hubiesen diagnosticado con
sigmoidoscopia??.

Otro aspecto a valorar es la relacion
coste-efectividad. Aun con las precau-
ciones con que deben valorarse este
tipo de estudios cuando se varia el con-
texto para el que fueron realizados, una
revision sistematica® que incluye siete
estudios, concluye que el cribado del
cancer colorrectal es coste-efectivo en
relacion con el no cribado. Otros estu-
dios??” han mostrado que el cribado
mediante la determinacion de sangre
oculta en heces por métodos inmuno-
légicos, es mas coste-efectivo que el
realizado por métodos quimicos.

15
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DISENO

El proyecto piloto ha sido disenado
siguiendo las recomendaciones
del grupo de expertos que elabord
el informe sobre la prevencion del
cancer de colon y recto incluido en
este libro y debe permitir obtener
la informacion necesaria para res-
ponder a las cuestiones planteadas
por dicho grupo. Las caracteristicas
basicas del mismo son:

Poblacion diana: hombres y mujeres
entre 50y 69 anos.

Prueba de cribado: test inmuno-
quimico (FOB Gold ®) para la deter-
minacion de sangre oculta en heces,
dos determinaciones en dos dias
sucesivos.

Periodicidad: bienal.

Prueba de confirmacion diagndstica:
la colonoscopia dptica cuando sea
posible y la colonografia tomografica
computarizada (Colonografia TC) en
los casos en que esté contraindicada
la anterior o no se consiga visualizar
todo el colon.

Actuacion diagnostica: la reseccion
de los pélipos que se detecten y su
analisis anatomopatologico.
Garantia en la continuidad de la
atencion: debe garantizarse el tra-
tamiento a todo participante en el
cribado cuando lo precise.

El proyecto se realiza en un area de
salud con un hospital de area de refe-
rencia, en el que participan 13 zonas
de salud y 15 ayuntamientos, siendo

17
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la poblacidn diana 29.858 personas
al inicio del proyecto, aunque por
tratarse de una cohorte activa puede
incrementarse durante la duracién
del mismo.

Tamano de la muestra.

En la estimacion del tamano de la
muestra se han tenido en cuenta dos
aspectos fundamentales. Primero,
que sea lo suficientemente amplia
para identificar los problemas que
un programa de estas caracteristicas
puede generar en el funcionamiento
general del sistema sanitario,
ademas de permitir calcular las
cargas de trabajo generadas por el

mismo. En segundo lugar, que el
dispositivo sanitario que debe asumir
la realizacién de los test de cribado,
muy especialmente la realizacion co-
lonoscopias, en los casos del analisis
de sangre oculta en heces positivo,
fuese capaz de asumir el exceso de
trabajo producido. Para calcularlo,
se ha utilizado el procedimiento y
los parametros indicados en la esti-
macion de la efectividad del informe
mencionado con anterioridad y que
se presenta en la segunda parte de
este libro.

En la tabla 1 se presentan las esti-
maciones de personas a quienes
realizar las pruebas de cribado y los
parametros utilizados.

Tabla 1. Estimacion del numero de personas y muestras realizadas.

Zona de Salud Poblacion Poblacion Personas Personas  Personas
Padrdn Tarjeta dia semana ano
Sanitaria
Abanilla 1.310 1.259 2 11 441
Abaran 2.393 2.312 4 20 809
Alguazas 1.280 1.271 2 11 445
Archena 3.927 3.681 6 32 1.288
Blanca 1.157 1.037 2 9 363
Ceuti 1.246 1.249 2 11 437
Cieza Este 2.313 5.748 10 50 2.012
Cieza Oeste 3.607 0 0 0
Fortuna 1.187 1.201 2 11 420
Lorqui 1.014 992 2 9 347
Molina de Segura 2.750 3.330 6 29 1.166
Molina/ La Ribera 4.749 4.821 8 42 1.687
Las Torres de 2.793 2.957 5 26 1.035
Cotillas
Total personas 29.726 29.858 52 261 10.450
Total de muestras 104 522 20.900

Pardmetros:

N.° total de dias afo: 200.
Tasa de participacion: 70%.
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El otro aspecto limitante son las La tabla 2 muestra el resultado de
colonoscopias, las anatomias pato- las estimaciones y los pardametros
ldgicas y los tratamientos a realizar.  utilizados.

Tabla 2. Estimaciones de colonoscopias y personas con tumores detectados

Afo Dia Semana
Poblacion invitada 14.929 75 73
Participan 10.450 52 261
Colonoscopias 530 3 13
Canceres 30 0 1
Adenomas 150 1 4
Total de tumores 180 1 5
Pardmetros utilizados:
Incidencia anual de cancer de colon y recto (Tasa truncada 50-69x100.000h.) 89,7
Tiempo de adelanto estimado (afos) 3,5
Prevalencia estimada (Incidencia anual x tiempo de adelanto) 43
Valor Predictivo Positivo estimado (%) 5,66
Periodicidad de la prueba (afos) 2
Sensibilidad (%) 91
Especificidad28 (%) 95,2
Cobertura (%) 70

19
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ORGANIZACION DEL PROYECTO

El Proyecto se ha estructurado en
torno a dos fases: 1.° captacion y
cribado; 2.° confirmacion diagnos-
tica y tratamiento. Se detallan a
continuacion los contenidos de las
mismas.

Fase 1: Captacion y cribado.

Se realiza por zona de salud de
forma sucesiva, cada seis meses,
durante un periodo de dias que esta
en relacion con la poblacion de la
zona de salud e implica las siguien-
tes actuaciones:

Informacion a las autoridades muni-
cipales de la zona de salud. Previo al
inicio del proceso en la zona de salud,
se informa al alcalde, o persona en
quien delegue, de las caracteristicas
del proyecto y se solicita su colabo-
racion en la captacion dando publici-
dad al mismo. Es responsabilidad de
la unidad de coordinacion y se hace
de forma conjunta con la Gerencia de
Atencién Primaria.

Informacion al Equipo de Atencion
Primaria. Antes del inicio de cada
proceso semestral de captacion se
informa al EAPy se planificade forma
conjunta los detalles de la actuacion
(ubicacidn de la auxiliar de refuerzo,
informacion a los usuarios, dias de
actuacion en los periféricos, etc.).
Es responsabilidad de la Gerencia
de Atencion Primaria y se hace de
forma conjunta con la unidad de

21
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coordinacion.

Informacion e incorporacion de las
oficinas de Farmacia. Previo al inicio
se informa a las oficinas de farmacia
de las caracteristicas del proyecto y
se les invita a colaborar, precisando
de conexién a Internet y firma de
compromiso de confidencialidad.
La entrega de equipos de cribado y
la informacidn correspondiente, por
parte de las oficinas de farmacia, a
las personas invitadas aumenta la
accesibilidad al cribado. Es respon-
sabilidad de la unidad de coordina-
cion en colaboracion con el colegio
de farmacéuticos.

Invitacion. Cada seis meses, por carta
postal, se invita a participar a parte
de la poblacién de la zona, a partir
de la base de datos de PERSAN. La
carta de invitacion incluye la solici-
tud de la prueba de cribado (para el
laboratorio) y sirve como documento
acreditativo para retirar el equipo del
cribado de los centros de distribu-
cion. Deben garantizarse al menos
dos cartas de recuerdo por persona
y ano. La tarea se realiza por un
auxiliar administrativo de la unidad
de captacion. (Anexo 1).

Entrega de equipos de cribado
(gréfico 1, 2 y 3). Se realiza en las
farmacias colaboradoras de la zona

y en los centros de salud o consul-
torios correspondientes. Junto con
el paquete para la determinacion
de la prueba, se entrega un folleto
informativo y la explicacidon de donde
y cuando entregarlo una vez tomadas
las muestras (Anexo 2). En la farma-
cia lo hace el farmacéutico o el auxi-
liar de farmacia, en los locales del
SMS lo hace una auxiliar de clinica
entrenada que actua como refuerzo
durante el periodo de actividad
del programa en la zona de salud.
Aunque en la carta de captacion se
remita informacion del proceso, es
previsible que se vayan a producir
consultas a los médicos de familia 'y
enfermeras de los centros de salud
para solicitar y/o ampliar informa-
cion desde la recepcion de la carta
hasta la recogida de las muestras
para analizar. jEstas consultas se
registraran en la historia clinica de
OMI-AP creando un DGP “cribado
cancer de colon”?

Recogida de muestras [grafico 4).
Para realizar esta tarea se dispone
del auxiliar de clinica entrenada
mencionada con anterioridad, que
ademas de ofrecer informacion sobre
el programa a quien lo solicite, con-
firma la identificacion de la persona
con la muestra, coloca las etiquetas
de identificacion en la carta y en los
recipientes con las muestrasy regis-



tra la actividad, para lo que dispone
de un ordenador portatil que esta
conectado con el ordenador central
de gestion del programa.

Envio al laboratorio. Se envia al labo-
ratorio del hospital de referencia,
por los procedimientos habituales de
traslado de muestras organicas.

Recepcion y preparacion de mues-
tras. Se hace en el Servicio de labo-
ratorio del hospital de referencia por
un técnico entrenado.

Analisis. Mediante un auto-analiza-
dor, se mide la cantidad de hemoglo-
bina humana presente en las mues-
tras por métodos inmunoloégicos. Es
responsabilidad del facultativo del
laboratorio.

Resultados. El resultado se liga a
cada paciente, ofreciendo al final del
proceso un archivo con los datos de
identidad de cada caso, la informa-
cion de la cantidad de hemoglobina
detectada en cada muestra y cuali-
tativa (positivo o negativo) en funcion
del punto de corte que se haya esta-
blecido. Estos resultados se envian
al final de cada proceso por correo
electronico interno a la unidad de
coordinacion. También incluye los
casos en los que no se haya podido
realizar el analisis por cualquier

ORGANIZACION DEL PROYECTO

incidencia.

Registro de los resultados del
cribado. Cada dia, los resultados
enviados por el laboratorio se cargan
en el ordenador central de gestion
del programa por el auxiliar de la
unidad de coordinacion.

Emision de cartas de resultados.
Desde la unidad de coordinacion, por
el auxiliar de la misma, se emiten
las cartas de resultados cuando
éstos son negativos y se remiten por
correo a los participantes (Anexo 3).

Emision de informes de resultados.
También desde la unidad de coordi-
nacion y por el auxiliar de la misma,
se emiten los informes para el
médico de cabecera. Estos informes
se envian en formato electrénico al
Equipo de Atencidn Primaria corres-
pondiente. Se incluiran en la historia
clinicadel paciente cuando el sistema
informatico lo permita.

Emision de cartas de repeticion de
toma de muestras. En los casos que
por alguna incidencia no se haya
podido realizar la determinacion
analitica de las muestras, se remite
carta al usuario informando de dicha
situacion y solicitando la repeticion
de la toma de muestras (Anexo 4).
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GRAFICO 1. PROCESO DE ATENCION EN LAS ZONAS DE SALUD.
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GRAFICO 2. PROTOCOLO DE ACOGIDA E INFORMACION.

USUARIO CON CARTA DEL
PROGRAMA DE CRIBADO

ENTREGA EQUIPO
DE CRIBADO /
REGISTRO
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GRAFICO 3. PROTOCOLO DE REGISTRO Y ENTREGA DEL EQUIPO.
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GRAFICO 4. PROTOCOLO DE RECOGIDA DE MUESTRAS.

PACIENTE POSEE EL EQUIPO
DE CRIBADO
i NO
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Fase 2: Confirmacion diagndstica y
tratamiento.

Se realizan las siguientes tareas:
Informacion de los casos positivos a
los participantes. Cada dia se obtie-
nen los listados de casos positivos
por la enfermera del programa desde
el ordenador central, del que obtiene
informacion en tiempo real. Cuando
el test de sangre oculta en heces es
positivo, se intenta comunicar telefo-
nicamente tal situacion, siguiendo el
protocolo (Anexo 5) proporcionandole
en el mismo acto una cita para la
consulta de preparacion a la colo-
noscopia. Cuando esto no es posible
se informa al médico de cabecera de
tal situacion para que intente locali-
zar y transmitir la informacién y se
emite carta (Anexo 6) para la persona
con informacién sobre el resultado
y el teléfono y lugar de la consulta.
Esta tarea es responsabilidad de una
enfermera que, aunque adscrita a la
unidad de coordinacion y evaluacidn
del programa, realiza sus tareas en
una consulta especifica para el pro-
yecto en el hospital de referencia.
Consultade preparacion a la colonos-
copia. Es el punto de entrada de los
casos positivos a los procedimientos
diagnostico-terapéuticos. Se informa
al paciente sobre los riesgos de la
colonoscopia y sobre los riesgos
de no hacérsela, tras ser positivo a
sangre oculta en heces, asi como del

resto de actuaciones en funcidén de lo
que se encuentre en la colonoscopia,
incluidos los aspectos necesarios
para obtener el consentimiento
informado (Anexo 7). A quienes
aceptan, se les abre historia clinica,
se realiza una anamnesis orientada
(Anexo 8] y se rellena la solicitud de
endoscopia digestiva (Anexo 9). Se
les informa sobre la preparacion que
deben sequir, se le entrega la solu-
cién evacuante segun protocolo y un
folleto informativo (Anexo 10) y se les
proporciona cita para la colonoscopia
(engeneralparaeldiasiguiente]yuna
cita en un maximo de tres semanas
para comunicacion de resultados de
anatomia patoldgica, cual va a ser el
seguimiento propuesto y un informe
completo con las recomendaciones
en funciéon de los resultados. Es
responsabilidad de la enfermera del
proyecto y la realiza en la consulta
mencionada con anterioridad. Debe
quedar registrado también cuando
el usuario, después de informado,
decide no aceptar la colonoscopia y
dejar previsto el acceso por si decide
reconsiderar la decisidn.

Consentimiento informado. Es res-
ponsabilidad del médico especialista
del Aparato Digestivo. Se realiza
el mismo dia y a continuacién de la
consulta anterior. Cuando el usuario
ha aceptado hacerse la colonoscopia,
aclara y completa la informacion



sobre el procedimiento que se va a
seguir, sus riesgos y alternativas
en funcién del resultado y presenta
los documentos de consentimiento
informado para la colonoscopia vy
la polipectomia (Anexo 11) que ha
de firmar tanto el paciente como el
médico. En los casos que el usuario
no esté dispuesto a continuar con el
procedimiento, le insistird sobre los
riesgos que conlleva, otras alterna-
tivas y el procedimiento a seguir. A
aquellos individuos que no acudan a
las citas 0 que no acepten colonosco-
pia se les enviara carta certificada en
la que se les comunica un teléfono de
contacto por si cambian de opinion.
(Anexos 12y 13).

Colonoscopia. Se realiza por médicos
especialistas en gastroenterologia
de acuerdo al protocolo (Anexo 14),
en una consulta especifica para colo-
noscopia y horario propio para los
pacientes procedentes del cribado,
citados desde la consulta de prepa-
racion a la colonoscopia. Se graba
todo el procedimiento para su archivo
y se hace exéresis de pélipos y toma
de muestras para estudio anatomo-
patolégico segun el hallazgo.
Registro. El procedimiento y resulta-
dos quedan registrados en la historia
clinica de la colonoscopia por el
médico que ha realizado la técnica.
El registro en el programa infor-
matico de la informacion necesaria

GRAFICOS

para la evaluacion del proyecto y del
programa de prevencion lo realiza la
enfermera del programa.

Estudio, informe y registro de ana-
tomia patoldgica. Se realiza por un
médico especialista en Anatomia
Patologica, emitiendo su informe
(Anexo 15) que se incorpora a la
historia clinica. Los datos necesarios
para la evaluacion del proyecto y del
programa se obtienen del informe de
anatomia patoldgica y se registran
en el programa informatico por la
enfermera del programa.
Informacion sobre los resultados a
los pacientes:

De la colonoscopia. Se realiza por un
médico gastroentorélogo el mismo
dia en que se les practica. Se hace en
la consulta especifica del programa.
Cuando se han tomado muestras, se
ha extirpado un pélipo o el estudio
sugiera la necesidad de estudio o
tratamiento por los cirujanos, se
informara al paciente de tal situacidén
y se le proporcionara cita con el ciru-
jano si es pertinente.

De la anatomia patoldgica:

Benignos o malignos con reseccion
curativa. La realiza el gastroente-
rologo, remitiendo, en su caso, al
oncoélogo.

Malignos sin reseccion o con resec-
cion insuficiente. La realiza el ciru-
jano, informando del resultado, del
tratamiento que se le propone vy, si
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acepta, inicia el procedimiento de
acuerdo con la via clinica (Anexo 16).
Registro. Las caracteristicas del
tratamiento, su fecha de realizacion
y resultados del mismo quedan
reflejados en la historia clinica y son
responsabilidad del cirujano o del
gastroenterologo, segun haya sido el
procedimiento terapéutico aplicado.
Los datos relativos al tratamiento
necesarios para la evaluacidon del
proyecto y del programa se obtienen
de la historia clinica y se introdu-
cen en el programa informatico de
gestion del proyecto por la enfermera
del programa.

Colonografia por Tomografia Com-
putarizada [(colono-TC). Se reali-
zard en aquellos casos en los que la
colonoscopia convencional ha sido
incompleta, bien porque el paciente
no ha tolerado la exploracién o por
problemas técnicos (no se alcanza
el colon derecho, estenosis que no
deja pasar el colonoscopio, etc.). La
colono-TC se realiza en el servicio
de radiodiagnostico. Con el fin de
realizarla inmediatamente después
a la colonoscopia o a lo sumo al dia
siguiente, y asi aprovechar la misma
preparacion de limpieza del colon
para las dos exploraciones, se ha
establecido un circuito interno de
comunicacion entre el endoscopista
y el radidlogo. Previamente a la
realizacion de la prueba se informa

al paciente sobre la misma y sus
posibles complicaciones y se obtiene
el consentimiento informado. Una
vez finalizada la prueba el radiélogo
realiza un informe en la mayor bre-
vedad posible (la colono-TC exige
un tiempo de procesamiento de las
imagenes en la estacion de trabajo),
en un documento especifico dise-
nado para los pacientes de cribado.
El informe se remite al servicio de
digestivo con el fin de que conste en
la historia del paciente.
Seguimiento.Se diferenciaenfuncion
de los resultados de la colonoscopia
y de la anatomia patoldgica:
Colonoscopia negativa tanto para
cancer como para polipos, pasa a
cribado con indicacién de repeticion
del test a los 10 anos.

Neoplasias benignas, colonoscopia a
los 5 anos.

Neoplasia maligna, pasa a trata-
miento y sale del cribado sistema-
tico.

Para el desarrollo de estas activida-
des se ha organizado un dispositivo
en el que se han integrado los tres
niveles de actuacién sanitaria: Aten-
cion Primaria, Atencion Hospitala-
ria y Salud Publica, con la siguiente
distribucién de responsabilidades y
funciones:

a. La Direccion General de Salud
Publica, asume la Coordinacion
General del Proyecto y su Evalua-
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GRAFICO 5. CIRCUITO DEL PROCESO DE CONFIRMACION DIAGNOSTICA.

4_-

31



GRAFICOS

32

cion, ademas elaboray distribuye los
materiales informativos (incluida la
emision y distribucidn de las cartas
personalizadas tanto de invitacidn
como de resultados], financia los
equipos de cribado, el diseno, la
elaboracion de aplicaciones infor-
maticas, asi como los procesos de
mantenimiento y mejora del mismo.
Proporciona los recursos humanos
necesarios para tales tareas ademas
del profesional de enfermeria que
realiza las funciones de captacién de
positivos y registro informatico de la
fase de diagndstico y tratamiento.

b. La Gerencia de Atencion Primaria
(del sector 1, a quien corresponde la
direccion del area 6) participa en la
Coordinaciéon General del Proyecto,
facilita el proceso de derivacion de
muestras al laboratorio de refe-
rencia. Ademas, proporciona los
recursos humanos del equipo movil
de apoyo al cribado y un Médico de
Familia que, dirige tal equipo, realiza
la interlocucién directa con los EAP

y con los responsables municipales
y participa en la evaluacién de todo
el proyecto. Finalmente, los profe-
sionales de los EAP colaboran en la
captacion, en la organizacion de la
recepcion de muestras e informan
sobre el programa a los usuarios que
la demandan.

c. El hospital de referencia (en este
caso, el Hospital General Universita-
rio Morales Meseguer), realiza una
doble funcién. De una parte, el labo-
ratorio de analisis clinicos participa
en la fase de cribado realizando e
informando de los resultados de las
determinaciones de sangre oculta
en heces; por otra, le corresponde la
realizacion de la fase de confirmacion
diagnostica y tratamiento, proporcio-
nando tanto los recursos humanos
como materiales para llevarlo a cabo.
A tal efecto se ha estructurado una
unidad de confirmacion diagndstica
especifica para el programa que se
coordina con la unidad de coloproc-
tologia de dicho hospital.
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Sistema de registro.

Base de datos.

Se utiliza la base de datos PERSAN.
Se trata de una base especifica de la
Consejeria de Sanidad. Su punto de
partida es la base de datos de Tarjeta
Sanitaria del Servicio Murciano de
Salud, con actualizaciones periodi-
cas desde la misma, completada por
los profesionales de los diferentes
programas sanitarios de las Direc-
ciones Generales integrados en dicha
Consejeria. Mantiene un equipo per-
manente de depuracion (en especial
eliminacién de duplicidades y defun-
ciones) e incluye las actualizaciones
(sobre todo de direcciones postales)
realizadas por las actividades de
dichos programas.

Registro especifico.

Es propio del programa, registra el
historial del paciente a su paso por
cada una de las actividades, inclui-
das las de diagndstico y tratamiento
definitivo, asi como las fechas en las
que se realiza cada actuacion. Utiliza
cédigos internacionales para regis-
trar los procedimientos diagndstico-
terapéuticos y sus resultados. Cada
unidad registra las actividades que
le corresponden, las de cribado, en
la aplicacién informatica en tiempo
real, las de diagndstico y tratamien-
to, por la enfermera de salud publica
en tiempo diferido.
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Aplicacidon informatica.

Permite la gestion y evaluacion del
programa de la fase de cribado y
registra para su evaluacion el resto
de actividades (confirmacion diag-
nosticay tratamiento). Esta accesible
a todas las unidades del programa.

Analisis estadistico.
Dadas las caracteristicas de proyecto
piloto, se ha construido un conjunto

de indicadores orientados a dar res-
puesta a las cuestiones planteadas
por el grupo de expertos. Ademas,
por sus caracteristicas de programa
preventivo, se han construido indi-
cadores para su evaluaciéon. En la
tabla 3 se presentan las preguntas
y los indicadores construidos para
responder a las mismas. En la tabla
4 los indicadores de proceso y de
resultado que estan previstos medir.
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Tabla 3. Preguntas e indicadores relativos al proyecto piloto.

Pregunta Indicador

1. ¢Se consigue una cobertura aceptable?

iLa base de datos del programa representa
de forma adecuada a la poblaciéon diana?

i Las personas invitadas representan
suficientemente a la poblacién diana?

i La tasa de participacion permite augurar
una buena cobertura?

Razon entre la poblacion diana en la base
de datos con respecto a la poblacion en el
padron a mitad de periodo evaluado.
Proporcion de personas invitadas sobre el
total de personas de la poblacion diana en
la base de datos.

Proporcion de participantes sobre el total
de invitados.

Razon entre participantes y poblacion
diana segun el padron.

iLa deteccion y tratamiento precoz de
canceres conseguidos permite suponer
una disminucion de la mortalidad?

Razén deteccidn/incidencia (tasa anual
media truncada 50-69 anos de los cuatro
anos previos a la puesta en marcha del
programa).

2. ;La deteccion y tratamiento de
adenomas permite suponer una
disminucion de la incidencia?

Razén adenomas detectados y tratados/
canceres detectados y tratados.

3. ;Cual es la razon contactos/aceptacion?

Razén cartas enviadas y no devueltas/perso-
nas que retiran los equipos para muestras.

4. ; Cuantos equipos (“kits”) de deteccion
se precisan por muestra procesada
correctamente?

Razén numero de equipos retirados/nime-
ro de muestras procesadas correctamente.

5. ;Qué cargas de trabajo son esperables?

a. ;Cuantas colonoscopias se indican?
i. ¢ Por personas estudiadas?

ii. ; Por adenomas detectados?

iii. ; Por adenomas tratados?

iv. ; Por canceres detectados?

v. i Por canceres tratados?

b. ;Cuantas se completan?

Proporcion colonoscopias indicadas/parti-
cipantes.

Razén colonoscopias indicadas/personas
con adenomas.

Razén colonoscopias indicadas/canceres
detectados.

Razén colonoscopias indicadas/canceres
tratados.

Proporcion de colonoscopias completadas/
indicadas.
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Tabla 3. Preguntas e indicadores relativos al proyecto piloto. (Continuacion).

Pregunta Indicador

6. ;Cuales son los tiempos de demora?

Tiempo en dias:

Desde la realizacion de la prueba de
cribado hasta tratamiento definitivo.
Desde la realizacion de la prueba de
cribado hasta colonoscopia diagndstica.
Desde la realizacion de la colonoscopia
diagnostica hasta primer tratamiento.
Desde primer tratamiento hasta
tratamiento definitivo.

7. i Cual es la organizacion de servicios
que permite optimizar los tiempos?

8. i Los resultados de los tratamientos
quirurgicos cumplen los criterios de
calidad?

a. ;La mortalidad operatoria en la cirugia
electiva del cancer colorrectal es menor
del 5%7?

b. ;Elindice de infeccidn de las heridas
tras cirugia colorrectal es inferior al 10%?

c. ;Elindice global de dehiscencia de la
anastomosis clinicamente manifiesta esta
por debajo del 8% para las resecciones
anteriores y del 4% para otros tipos de
refeccion?

d. ;En las resecciones ultra bajas el indice
de dehiscencia es inferior al 10-20%)?

e. (El porcentaje de recidivas* locales tras
resecciones curativas es inferior al 10%?

f. ; Cual es la supervivencia* en el cancer
colorrectal para cada cirujano?

Proporcién de personas muertas antes
de los treinta dias tras cirugia electiva de
cancer de colo- rectal /total de personas
tratadas con cirugia electiva.

Proporcion de personas con infeccidn de
las heridas tras cirugia colorrectal/ total de
operados por dicha causa.

Proporcién de dehiscencia de la anastomosis
clinicamente manifiesta en resecciones
anteriores/ total de anastomosis en
resecciones anteriores.

Proporcién de dehiscencia de la anastomosis
clinicamente manifiesta para otros tipos de
reseccion / total de anastomosis para otros
tipos de reseccion.

Proporcion de dehiscencia de la anastomosis
clinicamente manifiesta para resecciones
ultra bajas / total de anastomosis para
resecciones ultra bajas.

Proporcién de recidivas locales en
resecciones locales/ total de resecciones
curativas.

*Todos los indicadores se obtendran por fase de cribado, grupo de edad y sexo para el total regional y por
area de salud, los de proceso, para cada laboratorio, unidad de colonoscopia y de tratamiento.

**Son medidos por sistemas de registro sanitarios no especificos del programa, en concreto por los
Registros de Mortalidad y de Cancer. No se mediran en el proyecto.
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Tabla 4. Indicadores* de evaluacion.

Indicadores de proceso:
Tasa de resultados positivos del cribado: proporcion de resultados positivos del test del
cribado.
Tasa de discordancias: proporcion de personas con resultados discordantes entre las dos
pruebas de sangre oculta en heces sobre el total de personas con al menos una prueba
positiva.
Tasa de derivacion: % de derivaciones a la unidad confirmacion diagndstica.
Valor Predictivo Positivo de la prueba: proporcion de personas con cancer o adenoma sobre
el total de positivos.
Proporcion de colonoscopias completas: proporcion de colonoscopias que se han
completado sobre el total de colonoscopias indicadas.
Tiempo de cribado: desde la recogida de muestras hasta el informe de resultados de
laboratorio.
Tiempo de colonoscopia: desde el informe de laboratorio hasta el informe de la
colonoscopia.
Tiempo de anatomia patoldgica: desde la toma de muestras hasta informe anatomo-
patoldgico definitivo.
Tiempo de tratamiento (sdlo en los casos en los que la colonoscopia no sea resolutiva):
desde la fecha de informe andtomo-patoldgico hasta la fecha de inicio de tratamiento
(quirdrgico u oncoldgico, en funcién del protocolo).

Indicadores de resultado tempranos (predicen los resultados).
Extension del programa: % de poblacién con acceso al mismo.
Cobertura: % de participantes en relacion a la poblacion diana del drea geogréfica de
intervencion segun la poblacion del padrén a mitad del periodo estudiado.
Tasa de participacion: % de participantes entre los invitados sin devolucion postal.
Tasa de deteccion de adenomas: proporcion de adenomas sobre el total de participantes en
el periodo analizado.
Tasa de deteccion de canceres en estadios avanzados: proporcion de canceres en estadio |ll
y IV sobre el total de participantes en el periodo analizado.
Tasa de deteccion de canceres: proporcion de canceres sobre el total de participantes en el
periodo analizado.
Distribucion segin TNM y clasificacion de Dukes. Valores absolutos y relativos de los
canceres por cada categoria de ambas clasificaciones, por periodos, por fase de cribado y
por unidades diagndstico terapéuticas.

Indicadores de resultado tardios**: Impacto del Programa.
Incidencia: variacion de la incidencia de cancer de colon y recto a partir de la implantacion
del programa.
Supervivencia: variacion en las tendencias de supervivencia por cancer de colon y recto
desde la puesta en marcha del programa.
Mortalidad: cambios en las tendencias de mortalidad especifica por cancer de colon y recto.

*Todos los indicadores se obtendran por fase de cribado, grupo de edad y sexo para el total regional y por

area de salud, los de proceso, para cada laboratorio, unidad de colonoscopia y de tratamiento.

**Son medidos por sistemas de registro sanitarios no especificos del programa, en concreto por los

Registros de Mortalidad y de Cancer. No se mediran en el proyecto.
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ANEXO 1: CARTA DE INVITACION.

Etiqueta Etiqueta José Cruzado Quevedo
muestra 1 muestra 2 Mistral Urb. Vuentos 6
30500 Molina de Segura

42

Estimado/a Sr./Sra.:

La Consejeria de Sanidad, a través de la Direccion General de Salud
Publica y del Servicio Murciano de Salud, ha puesto en marcha un Programa
Piloto de Prevencion de Cancer de Colon y Recto.

Se pretende mejorar nuestra capacidad de actuar frente a un pro-
blema de Salud como es el cancer de colon, de modo que seamos capaces
de detectarlo en sus fases iniciales, mejorando por tanto las posibilidades de
curacion.

Va dirigido a aquellos grupos de poblacion donde la enfermedad es
mas frecuente, hombres y mujeres entre 50 y 69 anos. Requiere la realiza-
cién de una prueba sencilla: el test de sangre oculta en heces. Esta detecta
pequenas cantidades de sangre en las heces, dato que puede estar indicando
la presencia de problemas en el colon y recto que es preciso estudiar mas a
fondo.

Para informarle de todo ello y de los pasos a seguir, la Consejeria de
Sanidad ha habilitado un dispositivo asistencial especifico que, en esencia, es
el siguiente:

e En su Centro de Salud o Consultorio estd a su disposicion perso-
nal especializado que le informara; no obstante, si usted acude a una de
las farmacias colaboradoras pregunte por su farmacéutico, que también le
informara de los aspectos elementales. Estas farmacias tendran un distintivo
que permita su facil identificacion.

e La prueba es gratuitay para practicarla es necesario que acuda a su
Centro de Salud o a las farmacias que se indican a continuacion. Presentando
esta carta se le hara entrega del material necesario para la recogida de las
muestras y de las indicaciones necesarias para su realizacion.



* Los resultados de la prueba le seran comunicados personalmente.
En caso de detectarse anomalias, los profesionales del programa le indicaran
la actitud a tomary le guiaran de modo preciso para evitarle esperas e inco-
modidades innecesarias.

La participacidon en este programa es voluntaria y sabemos que su
entrada en él puede ocasionarle algunas molestias en casos puntuales. Sin
embargo, creemos que es responsabilidad de todos anticiparnos y mejorar
la capacidad de nuestro sistema sanitario. Y para ello ponemos los medios,
aunque sin su ayuda todo sera un esfuerzo inutil.

Le agradecemos su disposicion y le recordamos que podra resolver
cualquier duda y conseguir toda la informacion del programa a través de los

profesionales de su Centro de Salud.

Reciba un cordial saludo.

ANEXO 1: CARTA DE INVITACION.

Centro Sanitario Farmacias Colaboradoras Fecha Horario

Centro Sanitario de

Fecha

Horario

Direccion

ANEXOS
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ANEXO 2: FOLLETO INFORMATIVO.
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ANEXO 3: CARTA DE RESULTADO NEGATIVO.

Estimado/a Sr./Sra.:

Nos complace comunicarle que en el analisis de sus muestras de
heces que se realizd el dia 06/07/2006

No se encuentran indicios de sangre

Se recomienda repetir la prueba cada dos anos hasta cumplir los
69 anos. A tal efecto, serd invitado/a de nuevo para seguir participando en el
Programa.

No obstante, debe saber que esta prueba no es 100 % exacta y no
detecta todos los canceres; por eso, tiene que consultar a su médico si nota
cualquiera de estos sintomas:

Sangrado ano.

Cambio en la frecuencia o consistencia habitual de las deposiciones.

Pérdida de peso sin razon conocida.

Fatiga y cansancio constante.

Le agradecemos su disposicion y le recordamos que podra resolver
cualquier duda y conseguir toda la informacion del programa a través de los
profesionales de su Centro de Salud.

Reciba un cordial saludo.

Programa de Prevencion de Cancer de Colon y Recto.



ANEXO 4: CARTA DE REPETICION DE PRUEBA.

Etiqueta Etiqueta
muestra 1 muestra 2

Estimado/a Sr./Sra.:

Enlafecha ..o se intentd realizar un analisis de las muestras
de heces que Ud. aportd a través del Programa de Prevencion de Cancer de
Colony Recto. Por problemas en el procesado de las mismas no se ha podido
obtener ningun resultado, precisando que nos haga llegar nuevas muestras
de heces.

Desde esta unidad de coordinacién hemos intentado contactar con
Ud. telefonicamente sin poder conseguirlo.

Por ello nos dirigimos a Ud. con el fin de informarle que puede
recoger nuevamente los tubos y hacernos llegar las muestras de heces para
analizarlas. Presentando esta carta se le hara entrega del material necesario
para la recogida de las muestras y de las instrucciones oportunas para su
realizacion.

Parainformarle en qué centro de salud o consultorio puede recoger los
tubos o entregar las muestras le rogamos llame al teléfono N.© ....................
en horariode ....cccccceeennee

No obstante, como es intencion de este programa volver dentro de seis
meses aproximadamente a su centro de salud/consultorio, ese podria ser el
momento mas oportuno para que Ud. se ponga en contacto con nosotros ya
que es nuestra intencion volverle a invitar por carta a participar.

Reciba un cordial saludo.

ANEXOS
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ANEXO 5. ENTREVISTA TELEFONICA.

Introduccion.

La informacidn telefdnica sera el primer contacto que tendremos con nues-
tros pacientes del programa, por lo que es fundamental entablar confianza
con ellos para obtener una respuesta positiva.

El hecho de que, cuando contactemos por teléfono, no veamos directamente
a nuestro interlocutor, no debe suponer que disminuya nuestro interés y
atenciones cuando hablemos con él.

Deberemos tener en cuenta que la diferencia con otras entrevistas telefoni-
cas estriba en que no es el cliente el que nos demandara la informacidn, sino
que somos nosotros los que nos pondremos en contacto con él para realizar
la entrevista.

Asi, deberemos contemplar las diversas situaciones que se puedan presentar
como consecuencia de la informacion que vayamos a transmitir al paciente,
recogida en nuestro protocolo de entrevista telefénica, ya que es posible que
dicha informacion pueda afectar a su situacion actual.

Caracteristicas de la atencion telefdnica.

e Articular correctamente.

e Hablar alto y vocalizar bien.

e Repetir con claridad los mensajes, especialmente aquellos que deban ser
retenidos por nuestro interlocutor.

e Hablar despacio, haciendo una pausa antes de responder.

e Asegurarnos que el paciente nos ha comprendido y, antes de colgar,
debemos resumir lo mas importante y permitir que el usuario pueda pregun-
tar sus dudas.

Protocolo de actuacion.

1. HORARIO LLAMADAS:

................ Y ...ceoee.... ver la franja horaria en que es mas facil localizar al
paciente).

2. N.° LLAMADAS:
3/5 en distintas franjas horarias.
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e Si ha realizado varias llamadas y no ha podido establecer contacto con el
paciente via telefdnica, se comunicara con él a través de carta para que se
ponga en contacto con nosotros.

e Si en la primera llamada se contacta con el domicilio del paciente y este no
estd, nos informaremos de la hora en que le podemos localizar y sino fuera
posible le indicaremos nuestro teléfono para que contacte con nosotros.

A veces tenemos que dar la cita a un familiar porque es imposible contactar
con ellos por su horario de trabajo. Le indicamos la cita y nuestro teléfono
para que se ponga en contacto con nosotros si no le fuera posible acudir a
dicha cita.

3. CONVERSACION TELEFONICA:
a) Saludo.
- Buenos dias, nombre del interlocutor, identificacion con el nombre y el
departamento y servicio que le llama.

Ej.: - Buenosdias, ;jestaD/D.2....... ?, mellamo............... , soy la enfermera
delaconsulta........ccooe. , del Programa de Cribado de Cancer Colorec-
tal.

- Utilizar un tono cortés, amable.

b) Informar sobre los resultados.

- Esta informacion debe ser clara y concisa, breve, no alargarse en el
tiempo.

- No debemos alarmar al paciente.

Ej.: - Buenos dias, ;esta D/D.2....... ?

- Si, soy yo. Digame.

- Me llamo........... , soy la enfermera de la consulta de ..............

del Programa de Cribado de Cancer Colorectal.

- Usted ha recibido en su casa una carta de nuestro Programa y por
ello se ha realizado una prueba de sangre oculta en heces.

(Adaptar el vocabulario al interlocutor)

- Si (el paciente lo confirmal.

- Bien, el resultado de esta prueba ha sido positivo. Esto no quiere
decir que usted tenga un tumor, pero si que debe acudir a nuestra con-
sulta. Le daremos una informacion mas completa de los resultados y las
indicaciones sobre las pruebas que se debe realizar.

- Si, pero ;qué tengo que hacer, senorita, para realizarme estas
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pruebas?

- Se le indica la cita de la consulta.

c) Cita telefonica.

- Se le indica la fecha y la hora que le hemos asignado para que acuda a
nuestra consulta. Confirmamos que nos ha comprendido y tiene segura la
fecha. (Insistir si vemos que es necesario).

- Esta usted citado en el Hospital Morales Meseguer el dia......mes.....hora,
lugar 7.2 planta Servicio de Digestivo pabelldn de consultas externas,
si tiene algun problema le podemos modificar su cita.

- Me parece correcto. (silencio paciente).

- Es importante que cuando acuda a nuestra consulta, si toma medica-
cién, la traiga, asi como aquellos informes que tenga si padece alguna
enfermedad o ha tenido un ingreso en algun hospital.

d) Despedida.

Agradeciéndole la atencion prestada, esperar que él cuelgue para colgar
nosotros. Colgar la linea sin decir adiés puede invalidar todo el servicio
prestado.

4. OTRAS SITUACIONES

50

Atencion simultanea. Lo ideal es no tener que simultanear la atencion del
teléfono con el trato a los pacientes, pero a veces ocurre y conviene tener
presente:

“EL PACIENTE CITADO TIENE PRIORIDAD SOBRE QUIEN LLAMA AL TELE-
FONO” Atenderemos la llamada, aunque en los manuales de comunicacidn
se indica que no se debe interrumpir la entrevista que en ese momento
tenemos con el paciente.

Le indicaremos que no podemos atenderle y que nos indique su teléfono
para llamarle mas tarde, (lo antes posible).
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ANEXO 6: CARTA DE RESULTADO POSITIVO NO CONTACTADO TELEFONICAMENTE.

Etiqueta Etiqueta
muestra 1 muestra 2

Estimado/a Sr./Sra.:

Enlafecha............... se realizd a través del Programa de Prevencion
de Cancer de Colon y Recto, un analisis de heces. En dicho analisis se
encuentran indicios de sangre.

Los resultados de dicha prueba no son suficientes para poder
descartar alteraciones y por tanto se deben realizar mas exploraciones.

Desde la consulta de confirmacion diagnéstica hemos intentando
contactar telefénicamente con usted sin conseguirlo, dada la importancia
puede ponerse en contacto con nosotros a través del teléfono ...............
para concertar una cita.

Reciba un cordial saludo.

Programa de Prevencion de Cancer de Colon y Recto.
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ANEXO 7. HOJA INFORMATIVA FACILITADA A INDIVIDUOS CON
RESULTADOS POSITIVOS.

/ ‘ PROGRAMA DE PREVENCION DE
CANCER DE COLON Y RECTO

COLONOSCOPIA PARA LA DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE COLON Y RECTO.

USTED HA SIDO SELECCIONADO PARA SER SOMETIDO A UNA COLONOSCOPIA ;POR QUE?
El cancer de colon es el tumor mas frecuente en la poblacion normal. Se
estima que a partir de los 50 anos el riesgo de tener un cancer de colon
o pélipos del colon (que son las lesiones que conducen al cancer de colon)
es lo suficientemente importante como para que a partir de esta edad sea
aconsejable realizarse una colonoscopia en el caso que se identifique sangre
en el analisis de las heces.

La Consejeria de Sanidad, por medio de la Direccidén General de Salud Publica
de nuestra Region ha iniciado un programa de diagndstico precoz del Cancer
de Colon. Para ello, en su caso es necesario la realizacidon de una colonosco-

pia.

¢QUE ES LA COLONOSCOPIA?

La colonoscopia es el examen del colon (intestino grueso) por medio del
colonoscopio.

El colonoscopio es un instrumento consistente en un tubo largo y flexible
que dispone de mandos para dirigirlo desde el exterior, de una microcamara
digital y dos canales de trabajo.

La colonoscopia la lleva a cabo el médico especialista de Aparato Digestivo
con ayuda de una enfermera y auxiliar de la unidad de endoscopias.

¢PARA QUE SIRVE?

La colonoscopia permite examinar al detalle el interior del colon y tomar
muestras de tejido y tratar o extirpar lesiones encontradas dentro del mismo.
Estas muestras, o lesiones, son luego enviadas a analizar.



¢ES MOLESTA LA PRUEBA?

Laintroduccién del endoscopio (140a 160 cm]) a lo largo de todo el colon puede
ser molesta. Hay personas que lo toleran muy bien, pero a otras les resulta
dolorosa. Para evitarlo se le aplicarad un suero y se le administraran analgé-
sicos y sedantes por la vena. De este modo la colonoscopia es generalmente
bien tolerada. Debera venir acompanado de algun familiar o amigo dado que
puede salir de la prueba con algo de somnolencia y no debera conducir.

¢ TIENE COMPLICACIONES?

En personas de mediana edad y sin problemas de salud graves, la colonos-
copia excepcionalmente produce complicaciones. Se podria producir una
perforacion del colon en personas con alguna anomalia que facilitase esta
complicacion.

En caso de tener que extirpar alguna lesion (polipectomia o resecciéon endo-
mucosa) se podria producir una hemorragia o perforaciéon. Esta posibilidad
es igualmente muy infrecuente.

En términos generales, el beneficio de la colonoscopia es muchisimo mayor
que los riesgos a los que estd sometido al realizarse la prueba.

¢COMO LIMPIAR EL COLON ANTES DE LA COLONOSCOPIA?

Para poder examinar bien el colon, éste debe de estar muy limpio de heces.
Para ello se le entregara una hoja donde se le indicara la dieta que debera de
tomar, el “purgante”, y la manera de tomarlo. Debera seguir al pie de la letra
las indicaciones de dicha hoja.

Por favor, consultenos si tiene alguna duda.

> ProcRAMA DE PREVENCION OE UNIDAD DE PREVENCION Y DIAGNOSTICO
CANCER DE COLON Y RECTO PRECOZ DEL CANCER COLORRECTAL.

ANEXOS
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ANEXO 8. HOJA ANAMNESIS ORIENTADA CUMPLIMENTADA EN
CONSULTA DE ENFERMERIA.

/"D‘ PROGRAMA DE PREVENCION DE
CANCER DE COLON Y RECTO

PRIMERA VISITA: FILIACION, ANTECEDENTES Y PREPARACION A LA
COLONOSCOPIA.

ENFERMERA RESPONSABLE:

FECHA:

PACIENTE: DATOS DE FILIACION:

ANTECEDENTES PERSONALES: (de interés para la intervencion endoscopica).
¢ Alergias medicamentosas:
¢ Enfermedades Cardiovasculares:

Angina ..., Infarto ..., Arritmia ..., ACV ..., HTA ..., Otras ....

e Enfermedades Pulmonares:
e EPOC..., Asma..., Otras ...

¢ Enfermedades Metabdlicas:
Diabetes ..., Tiroides ..., Otras ... .

¢ Cirugia abdominal:
Ginecoldgica ..., Ap. Digestivo ..., Hernias umbilicales ..., Otras ...



* Problemas de coagulacion: Si.... No...

Tto Sintrom ..., Tto AINEs ..., Tto Antiagregante ... .

e Tratamiento médico:

ANEXOS

CLASIFICACION DEL PACIENTE

FAMILIARES: (de interés para la Clasificacion del riesgo de CCR).
Antecedentes Familiares de 1.er grado = padres, hermanos, hijos.
Antecedentes familiares de 2.° grado = abuelos, tios, sobrinos.

1 Familiar de 1.er grado afecto de CCR >
60 anos.

Cribado a los 40 anos.

1 Familiar de 1.er grado afecto de CCR >
60 anos.

Cribado a los 40y cada 5 anos.

2 0 mas familiares de 1.er grado afectos
de CCR.

Cribado a los 40 y cada 5 anos.

1 familiar de 2.° grado afecto de CCR.

Cribado de poblacién de riesgo medio.

2 0 mas familiares de 2.° grado afectos
de CCR.

Cribado de poblacién de riesgo medio
iniciado a los 40 anos.

Criterios de CCHNP.

Segun protocolo.

Criterios de PAF.

Segun protocolo.

Antecedentes personales o familiares de
EIIC.

Segun protocolo.

OT RO ...t ettt ettt
CLASIFICACION DEL PACIENTE: RIESGO MEDIO
RIESGO ALTO

ENTREGA DE PREPARACION DE LIMPIEZA DE COLON ALEATORIZADA:
-FOSFOSODA ...............c......

-SOLUCIONBOHM ..............
- ENEMAS..........cccoeviii,

CITACION EN UNIDAD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA.
CONSULTA Dia: Hora:
ENDOSCOPIA Dia: Hora:
RESULTADOS Dia: Hora:

Fdo:
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ANEXO 9: SOLICITUD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA.

ETIQUETA IDENTIFICATIVA

] I N HY NS85
fr e
it 'E‘ Murciano 1° APELLIDO

ﬂ'lorales meseguer 2 APELLIDO: Sexa
........................... — i
SERVICIO DIGESTIVO Disacei;
UNIDAD DE ENDOSCOPIAS Teigfona Focha nacimiento

SOLICITUD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA

( ) Gastroscopia Prioridad: FechaCita: /| /
( ) Colonoscopia* ( ) normal

( ) pauta habitual de sedacién ( ) urgente

( ) sedacién profunda** ( ) preferente

(*) preparacién para colonoscopia:

( ) fosfosoda, ( ) bohm, ( ) enemas.

( ) rectosigmoidoscopia Procedencia:

( ) CPRE ( tgrada endoscépica) | () Hospital Morales Meseguer

( ) Capsula endoscoplca ( ) Consulta externa..................

( ) Enteroscopia DB ( ) oral ( ) anal ( ) C. Esp. El Carmen

( ) Ecoendoscopia () puncion ( )C. Esp. Molina

( ) PEG (gastrostomia percuténea endoscopica) € )G Balud..cvnnnnnainaii

( ) Biopsia:.. v ( YHospital.........ccooniniiiins
) Dilatacion de estenosis...

( ) Colocacion de protesis:..

( ) Otras técnicas/ observacnones

Datos clinicos:

Circunstancias personales: Cirugia abdominal previa: ( )si( Jno
Alergias a farmacos/contrastes:  ( )si ( )no Diabetes: ( )si( Jno
Valvulopatia/portador de protesis: ( )si ( Jno Insuficiencia renal: ( )si( Jno
Insuficiencia cardio/respiratoria: ( )si( )no Marcapasos: ( )si( Jno
Endoscopias previas: ( J)si{ Jno Otras (riesgos personahzados)

Co ' o .

An D s R R TR
A ... ..{)si{ )no
Te I B0 Do issanssmmisvansiiss snsess i
Secretaria A. Digestivo: ~ Ext. 2702. Servicio:

U. Endoscopias: ext. 4210/ 2734. Fecha: / /

FAX: 968360979.
(**) precisa estudio preanestésico.
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ANEXO 10: PREPARACION PARA LA COLONOSCOPIA CON FOSFOSODA
/st PROGRAMA DE PREVENCION DE
CANCER DE COLON Y RECTO
UNIDAD ASISTENCIAL DE APARATO DIGESTIVO

PREPARACION PARA COLONOSCOPIA CON FOSFOSODA
(Cita a primera hora de la manana).

ANEXOS

ESTA PREPARACION NO SE REALIZARA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL Y/0 CARDIACA GRAVES NI EN PACIENTES CON OBSTRUCCION INTESTINAL
0 INFLAMACIONES AGUDAS DEL INTESTINO SI NO ES BAJO LA SUPERVISION O
VISTO BUENO DE SU ESPECIALISTA. EN DIABETICOS INSULINO DEPENDIENTES
REQUIERE ESTRICTO CONTROL.

DiA ANTES DE LA COLONOSCOPIA:

Desayuno: normal, SIN fibra (SIN galletas integrales, frutas o verduras).

Comida: dieta normal SIN fibra (SIN pan integral, leqgumbres, verduras o frutas).
Tras la comida sé6lo podra tomar liquidos:

Puede tomar liquidos claros como agua, caldo, zumos de frutas colados que no sean
de color rojo ni morado, té, café o cualquier otra bebida clara.

Alas 17.00 h: Fosfosoda en medio vaso a agua o zumo, seguida de 1,5 litros de agua
o bebida isoténica, a tomar durante 1 hora.

Cena: dieta liquida: caldos sin grasas, infusiones, zumos o leche desnatada.

21.00 h: Toma de la medicacion oral de la noche, si procede.

A las 23.00 h: Fosfosoda en medio vaso de agua o zumo, seguida de 1,5 litros de agua
0 bebida isoténica a tomar durante 1 hora.

DiA DE LA COLONOSCOPIA:

Alas 7.00 h (Antes de acudir al hospital).

Toma de la medicacion oral de la manana, si procede.
Desayuno: manzanilla azucarada.

COLONOSCOPIA A PARTIR DE LAS 9.00 h.
NOTA: SE RUEGA POR FAVOR VENGAN A LA PRUEBA:

SIN ANILLOS, PULSERAS, CADENAS 0 COLLARES.
SIN PINTAUNAS.
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/st PROGRAMA DE PREVENCION DE
CANCER DE COLON Y RECTO
UNIDAD ASISTENCIAL DE APARATO DIGESTIVO

PREPARACION PARA COLONOSCOPIA CON FOSFOSODA

ESTA PREPARACION NO SE REALIZARA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL Y/O CARDIACA GRAVES NI EN PACIENTES CON OBSTRUCCION INTESTINAL
0 INFLAMACIONES AGUDAS DEL INTESTINO SI NO ES BAJO LA SUPERVISION O
VISTO BUENO DE SU ESPECIALISTA. EN DIABETICOS INSULINO DEPENDIENTES
REQUIERE ESTRICTO CONTROL.

DiA ANTES DE LA COLONOSCOPIA:

Desayuno: normal, SIN fibra (SIN galletas integrales, frutas o verduras).

Comida: dieta normal SIN fibra (SIN pan integral, legumbres, verduras o frutas).
Tras la comida solo podra tomar liquidos:

Puede tomar liquidos claros como agua, caldo, zumos de frutas colados que no sean
de color rojo ni morado, té, café o cualquier otra bebida clara.

A las 18.00 h: Toma de la medicacion oral de la noche, si procede.

A'las 19.00 h: Tomara un frasco de Fosfosoda en medio vaso de agua o zumo, seguida
de 1 litro de agua (mejor una bebida isotdnica).

Cena: dieta liquida: caldos sin grasas, infusiones, zumos o leche desnatada.

DiA DE LA COLONOSCOPIA:

A las 6.00 h: Toma de la medicacion oral de la manana, si procede.

A las 7.00 h: Fosfosoda en medio vaso a agua o zumo, seguida de 1 litro de agua o
bebida isotonica, a tomar durante 1 hora.

Desayuno: manzanilla azucarada.

COLONOSCOPIA A PARTIR DE LAS 9.00 h.
NOTA: SE RUEGA POR FAVOR VENGAN A LA PRUEBA:

SIN ANILLOS, PULSERAS, CADENAS O COLLARES.
SIN PINTAUNAS.



ANEXO 11. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENDOSCOPIA DIGESTIVA.

MM - 143

ETIQUETA IDENTIFICATIVA

AT — Ne He. N
f[ l% Murciano 1° APELLIDO:

e kx|

morales I'T'Ieseguer 29 APELLIDO: Sexo:
spital OQamatal Univarsilarie NMBRE s
SERVICIO DIGESTIVO Direccin:
UNIDAD DE ENDOSCOPIAS Teléfono: Fecha nacimiento:

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA:
GASTROSCOPIA, COLONOSCOPIA, RECTOSIGMIDOSCOPIA

Yo, D./DY, ——— , como paciente o representante
de D. —_ - , @n pleno uso
de mis facultades, Iibre y voluntariamente DECLARO QUE HE SIDO DEBiDAMENTE INFOHMADOIA
en virtud de los derechos que marca la LEY GENERAL DE SANIDAD, y en consecuencia, AUTORIZO
a Dr/ales. — B ——
para que me sea realizada una GASTROSCOPIA, COLONOSCOPIA RECTOSIGMIDOSCOPIA.

He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal, y se me ha entregado
el manual especifico de la prueba, una vez explicado por Dr./a/es.

Estoy satisfecho/a con la informacién que se me ha proporcionado (Beneficios, Riesgos,
Alternativas) y entiendo que este documento puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento,
antes de la realizacion del procedimiento.

Y para que conste, firmo el presente documento después de leido.

Murcia, ———de —— de 200-
Firma del paciente (o representante legal) Firma del testigo Médico que informa

DuNLL: — D.NLL: — N® Ci jado: ———

Sélo en caso de revocacion del consentimiento

[ 31— —
conDNl ——— pac:anta!rapresentante. no doy la autorizacion para la realizacion de
esta prueba diagnésticaﬁerapeutlca, o revoco el consentimiento previo, si lo hubiere otorgado. Esta
decision la tomo pese a haber sido informado suficientemente de los riesgos a que me someto al no
ser sometido a esta exploracion.

Firma del paciente (o representante legal)

Murcia, de de 200__ DML

RIESGOS PERSONALIZADOS
Derivados de la situacion particular de cada paciente para someterse a este procedimiento. Por mi situacion
actual (diabetes, obesidad, hipertensién, anemia, edad avanzada...) I

puede aumentar la frecuencia o la gravedad del riesgos o complicaciones.
También me ha explicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas, alteraciones
de la coagulacion enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones
actuales o cualquier otra circunstancia.

ADJUNTO MANUAL EXPLICATIVO 03.7.1

ANEXOS
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ANEXO 11. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENDOSCOPIA DIGESTIVA

(Continuacion).

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA
GASTROSCOPIA, COLONOSCOPIA, RECTOSIGMOIDOSCOPIA

(MARCAR LO QUE PROCEDA):
( ) GASTROSCOPIA ( ) COLONOSCOPIA ( ) RECTOSIGMOIDOSCOPIA
( se da hoja de_preparacién aparte)

El objetivo de este documento, es explicar al paciente todas las dudas que pueda tener y poner en su conocimiento las cuestiones meédicas de
estas pruebas, explicando de forma lo mas comprensible posible los distintos aspectos de las mismas. Tras ello, una vez comprendida perfectamente la
informacién y aclaradas las dudas si las hubiera, es precisa la autorizacion del paciente para que los médicos le puedan realizar esta prueba segin las
normas legales vigentes. En cualquier momento y sin previo aviso ni explicacién alguna, el paciente puede cambiar su opinidn tras su firma de
autorizacidn y firmar la revocacidn de la misma (que no se quiere hacer la prueba) en este mismo documento, sin que esto influya naturalmente en |a
relacién médico-enfermo que continuara siendo por parte del personal sanitario, la mejor posible. Esta informacion esta basada en la proporcionada por
la Sociedad Cientifica de Endoscopia Digestiva y de Anestesia. El objetivo de este escrito es el de informarle y que quede registrada su autorizacidn
(requisito legal) para que se le practique la referida endoscopla con sus técnicas asociadas.

INFORMACION GENERAL DE LA ENDOSCOPIA:

&Qué es una endoscopia? Es mirar y realizar tratamientos en el tubo digestive por dentro. Se hace con endoscopios flexibles que son unos “tubos™
que tienen en su punta un canal u orificio por donde van a salir instrumentos muy finos que se introducen desde fuera, tales como pinzas de biopsia
(para tomar muestras para analizarlas), asas de polipectomia (para quitar pilipos, secconandolos), coagulacion (para “guemar” lesiones vasculares que
puedan sangrar), y diversos materiales accesorios (bandas esofégicas, endolazos, agujas de inyecaon etc) para tratar lafs lesidn/es que veamos en
cada caso concreto. El objetivo de la endoscopia es buscar el diagndstico (cual es la enfermedad), para saber qué naturaleza tiene la/s lesidn/es vista/s
muchas veces haclendo b pero también hacer sutica de una lesidn determinada para curarla o mejorarla (tratamiento paliativo), como
quitar un pdlipo, coagular un vaso sangrante, inyectar sustancias en una lesidn, dilatar una estenosis o estrechez, extraer un cuerpo extrafio etc,
aunque hay veces que algunas lesiones sdlo pueden ser curadas mediante otros procedimientos como Ia cirugia como por ejemplo un tumor avanzado
o un diverticulo (saco en el intesting). Si se le realiza una biopsia, e resultado del estudio anatomopatoldgico (que es el estudio de los pequefios
fragmentos obtenidos mediante la endoscopia) estard en pocos dias, por lo que se le citara mas tarde para explicarselo.

&Qué es la sedacion? La endoscopia necesita un cierto grado de colaboracién por parte del paciente, debe sequir las instrucciones del personal
sanitario antes, durante y después de la endoscopia. La sedacidn consiste en introduccidn por fa vena de un farmaco para relajarle y disminuir ansiedad
sin perder el conocimiento (sedacidn consciente), aliviandole también el dolor (analgesia). Es posible que no recuerde el procedimiento después de
hacerlo (pasa con algunos férmaoos) Se realiza con control de las constantes (Mgerm, pulso etc) (monitorizacidn) para mayor seguridad porgue se
puede deprimir la respiracion o la drculaddn. En la colonoscopia generalmente es mas precisa porgue €s una prueba mas larga y en algunos casos
puede ser dolorosa (operaciones anteriores, intesting tortuoso etc). En la gastr ¥y rect: pia muchas veces no es precisa. Vd
tiene la Ultima palabra, se le va a ofertar sedacién y Vd va a decidir si la quiece o0 no. Hay naoenm a los que se le ha hecho endoscopia y la
conocen perfectamente sin sedacidn v lo prefieren asi, otros han tenido una experiencia buena también con la sedacion; pero en caso de no haberse
realizado previamente una endoscopia, pregunte al persenal de nuestra Unidad si tiene alguna duda.

RECUERDE:
Debe recordar antes de la endoscopia que si se le seda, no puede conducir ni realizar actividad que requiera coordinacidn de movimientos o cierto
grado intelectual después de la endoscopia, por o que es rec venga jo. Estara un tiempo variable controlado en nuestra Unidad

después de la prueba. Cuente con ello si tiene alguna actividad prevista, El personal de la Unidad esta a su disposicidn por si tiene alguna duda
antes, durante y después de la endoscopia,

1] Hay contraindicaciones para la endoscopia sobre todo en caso de insuficiencia respiratoria, cardiaca o de
dertas enfermedades graves de base especificas. A veces, como en todas las técnicas, pueden haber complicaciones, toda endoscopia puede tenerla,
induso se han descrito complicaciones fatales (rlmerte} aunque son excepcionales.

1. alergia a medicinas usadas en sedacién, preparacion o anestesia topica.

2. cardip-respiratorias. La endoscopia puede dar lugar a alteracion de la tensicn arterial, ritmo cardiaco y saturacidn de oxigeno por si sola o
mas frecuentemente en relacién con la sedacidn. Puede haber una parada cardiorrespiratoria aunque es rara y suele estar en relacién con
enfermedad grave de base del paciente, aunque no siempre. Puede haber aspiracidn del contenido del estdmago a vias respiratorias y
neumaonia, por lo que es importante que esté con & estémago vacio y en la gastroscopia permanezca acostado sobre el lado izquierdo.

3. hemorragia. Por alguna lesidn gue sangre, sin lesidn por el roce instrumental (suele ser escasa y autolimitada) o como consecuencia del
tratamiento endoscopico (por ejemplo tras quitar un pdlipo).

4. perforacién. Orificio que se produce como consecuencia de terapéutica

generalmente (la pared del inieslmo delgado es extremadamente fina, y si hay lesidn extensa o profunda que requiera tratamiento, esta posibilidad

aunque del d 1] ! en operados con adherencias aunque a veces puede ocurrir sin operaciones de abdomen

previas). Se pueden usar sobrembos (] "vmnas externas” en algunos casos para entrar con el endoscopio a su través, esto puede aumentar posibilidad

de I:Drnpllcaﬂorlﬁ, sobre todo hemorragia y perforacidn. Tenga en cuenta que en cualquier caso, se le podrad realizar cirugia comoe
de una licacion o de una enfermedad que tenga en el intestino o fuera de él y que precise ser extirpada.

5. infecciones. La posibilidad de infeccion después de una endoscopia es minima dado que los endoscopios se someten a un proceso de
desinfeccidn automatica y/o manual de alta calidad, a pesar de lo cual, algunos agentes virales, bacterianos u otros podrian persistir y causar
mrer.cwn vd no podré donar nngm hasta un afio después de la endoscopia.

es A es, rotura dental, subluxacidn mandibular. Son infrecuentes pero pueden ocurrir en la
gasn'osoooca en relauon oon la boqulla (abrebocas) y el endoscopio. A veces se produce un edema de glotis (cuerdas vocales), por el paso
cercano del endoscopio con afonia posterior o dificultad respiratoria inmediata.

7. En_relacién con la preparacién. Al estar en ayunas, puede bajar la glucemia (sobre todo en padentes diabéticos), tensidn etc. Las
preparaciones de colonoscopia o rectosigmoidoscopia pueden dar algunas alteraciones desde nauseas, dolor abdominal induso perforacion
(para las evacuantes via oral) a lesiones anales, sangrado o perforacion (para los enemas por via rectal). Puede reactivarse una enfermedad
innamaloria mbestinal

8. . Los endoscopios y su material accesorio (videoprocesadora, meena etc), como cualquier maquina,
pueden averiarse, lo que puede obligar a suspender la prueba, repitiéndola a continuacién o no, seqin la naturaleza del problema técnico.
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ANEXO 11. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENDOSCOPIA DIGESTIVA
(Continuacion).

Tenga en cuenta que en caso de tratamiento mediante endoscopia o de que se demuestre alguna enfermedad grave o complicacidn, ademas
| puede ser preciso el ingreso hospitalario. En ocasiones, estas posibles complicaciones pueden requerir a su vez tratamiento endoscipico que

se realiza sobre la marcha, pero a veces se puede necesitar orugia con anestesia general para tratarlas. El médico que le ha indicado la
prueba en su caso concreto, le ha explicado de forma comprensible para usted en qué consiste y cual es el objetivo de la endoscopia
prescrita por 1, si le queda cualquier duda, la puede preguntar al personal sanitario de nuestra Unidad de Endoscopias.

IN 10N ESPECIFICA DE LA TECNI N P.

La gastroscopia es una endoscopia que sirve para diagnosticar y tratar enfermedades del eséfago, estémago y duodeno y consiste en la introduccidn
por |2 boca de un endoscopio que es un instrumento flexible que emite luz dentro de la parte alta del tubo digestivo, con lo que se puede ver la mucosa
(capa interna) de estas visceras. Se aplica aire para distender estos drganos, que normalmente pueden estar plegados; y en caso necesario se pueden
tomar muestras para biopsia si hay alguna patologia que lo precise o realizar terapéutica (tratamiento) si hay alguna enfermedad o lesidn en la que
esté indicado hacerlo (como pdlipos, lesiones sangrantes, cuerpos extranos, estenosis etc). El procedimiento dura uno o dos minutos habitualmente y
en caso de terapéutica algunos minutos mas. La molestia fundamental son unas nauseas o arcadas (sensacion de ganas de vomitar) durante |a
introduccidn, que se previenen en gran parte con la aplicacion de un spra-,f en la faringe. Se puede sentir sensacidn de distension por el aire msuflado
Los pacientes alérgicos al spray (lidocaina) o con p bl de ia o infarto reciente deben I

con el médico para tomar las P Los con deben Itar con el médico acerca de venir en

ayunas ysu torna de meﬂicaclén

: Ayunas de unas 8 horas antes.

La colonoscopia igualmente explora todo el colon incluso la parte final del ileon con los mismos fines, En la rectosigmoidoscopia sdlo es preciso
avanzar por la parte baja del intestino grueso. En ambas, se introduce por el ano un endoscopio que es un instrumento flexible que emite luz dentro de
la parte baja del tubo digestivo (recto, colon, ileon distal), con lo que se puede ver la mucosa (capa interna) de estas visceras. La preparacién
consiste en evacuar las heces que normalmente estan dentro del colon, para lo que se le va a dar un procedimiento en hoja aparte
con ese objetive (lleva incluida una dieta sin fibra y una sustancia evacuadora). Se aplica aire para distender estos drganos, que
normalmente pueden estar plegados; y en caso necesario se pueden tomar muestras para biopsia si hay alguna patologia que lo precise o realizar
terapéutica (tratamiento) endoscdpica si hay alguna enfermedad o lesidn en la que esté indicado hacerlo (como pélipos, lesiones sangrantes, cuerpos
Extmnns, estenosis etc). El pmcedlrr!lenbn dura algunos minutos mas que la gastmscopla gmeralmente Las molestias fundamentales son debidas a la

por el aire insuflado. Los con p de lop omfarm. i dehen p
con el médico para tomar las debidas nreuudnnes- Los paciente oon diabetes o infi ia inal di sticada,
deben consultar con el médico acerca de la preparacion. Si estd t i I (si etc) o i (aspirinas

etc) avise al médico.

Pueden usarse laxantes, enemas o dieta, Se le da su preparacidn en hoja aparte, es muy importante que siga bien las instrucciones para que la prueba
tenga la mdxima calidad y no tenga que repetirse.

COLABORACION DEL PACIENTE;

Usted puede colaborar en todo el desarrollo de la prueba intentando estar lo mas relajado posible, con movimientos y respiracion suaves y siguiendo las
instrucciones de los médicos que le realizan |a prueba. Anteriormente a la prueba Vd. debe informarse bien de todo el procedimiento y también advertir
al médico o enfermero si se encuentra en alguna de estas circunstancias (sefialar):
i estd tomando medicinas que afectan la coagulacidn de la sangre: sintrom, antiagregantes (en caso de quitar pdlipos, hacer dilataciones u otros
tratamientos, podrian producirse hemorragias).
«  sies alérgico a alguna medicina o contraste?, El que quizds se le pueda poner es iodado, hidrosoluble y aunque hay escasas posibilidades de
reaccion alérgica debemos conocerlo, para prevenirlas.
«  tiene valvulopatia, protesis cardiaca etc.? (a veces se necesita poner antibidticos como profilaxis antes de la prueba).
«  sies portador de marcapasos (podria interferir con algin dispositivo eléctrica coma los usados para terapéutica).
Antes de la prueba, se le ha hecho una anamnesis (preguntas que se recogen en la historia clinica), que quizds ya contenga todos estos datos, pero
compruebe si hay algin cambic o novedad. Debe quitar todo lo metilico que Ileve (exoem pn‘bt&ﬂs que no se puodan qurtar) ¥ nu
pintarse las ufias ni los labios. Debe retirar las prétesis dentales._Acuda : 5
vestirse.

Debe leer atentamente todo lo anterior, si necesita alguna adiaracion comp ia o infi i6n afiadida, muy gustosos en
hacerla.

Pui e n i ras;

1) por carta o personalmente: ¢f Margués de los Vélez SN. 30008 Murcia.Planta 72 (secretaria de Aparato Digestivo). Coordinador de la Unidad
Asistencial de Aparato Digestivo: Dr. Enrique Pérez-Cuadrado.

2) Via telefénica: +34-968-360900 extensidn 2702 (secretaria) o 2734 (sala de endoscopias ) o +34-968-360955 (secretaria)
3) FAX: +34-968-360979
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ANEXO 12: CARTA RESULTADO POSITIVO NO ACUDE A CONSULTA.

Estimado/a Sr./Sra.:

Enlafecha...ccccooon..... se realizo, a través del Programa de Prevencidon
de Cancer de Colon y Recto, un analisis de heces. En dicho analisis se
encuentran indicios de sangre.

Los resultados de dicha prueba no son suficientes para poder
descartar alteraciones y por tanto se deben realizar mas exploraciones.

Dado que no acudid a la cita que tenia en la consulta de confirmacion
diagnostica, debe ponerse en contacto con nosotros a través del teléfono
para concertar una nueva cita.

Reciba un cordial saludo.

Programa de Prevencion de Cancer de Colon y Recto.



ANEXOS

ANEXO 13: CARTA DE POSITIVO RECHAZA COLONOSCOPIA.

Estimado/a Sr./Sra.:

Enlafecha ....ooocooo. se realizo, a través del Programa de Prevencion
de Cancer de Colon y Recto, un analisis de heces. En dicho analisis se
encuentran indicios de sangre.

Los resultados de dicha prueba no son suficientes para poder descartar
alteraciones y por tanto se deben realizar mas exploraciones.

Dada la importancia, si decide realizarse la prueba colonoscépica que
usted rechazo, puede ponerse en contacto con nosotros a través del teléfono
para concertar una nueva cita.

Reciba un cordial saludo.

Programa de Prevencion de Cancer de Colon y Recto.
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ANEXOS

ANEXO 14. PROTOCOLO PARA LA REALIZACION DE LA COLONOSCOPIA.
UNIDAD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA (Hospital Morales Meseguer).

DEFINICION DE PROCESOS: )
COLONOSCOPIA PARA EL CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL.

Concepto: La colonoscopia de cribado de cancer colorrectal supone la aplicacion de

esta técnica endoscopica a personas sanas a las que se invita a participar en un

programa de cribado poblacional de deteccidn precoz de cancer de colon y que han
sido positivas al test de SOH.

Para el éxito del programa, y con el objeto de que la poblacidn seleccionada se

adhiera al mismo, son indispensables los siguientes requisitos:

1- La colonoscopia se debe realizar a los pocos dias de la confirmacion del resultado
positivo del test de SOH. (Ver pasos previos del proceso diagnéstico).

2- La colonoscopia debe ser resolutiva, lo cual significa que debe explorar en
condiciones adecuadas la totalidad del colon y tratar de extirpar, para su analisis,
la totalidad posible de las lesiones encontradas. Ello lleva implicito un protocolo
de limpieza de colon que debe de ser eficaz en la practica totalidad de los casos.

3- La colonoscopia debe de ser satisfactoria. Para ello se aplicaran las medidas
de sedoanalgesia adecuadas. Ello permitird completar el proceso y reducir
al minimo el numero de pacientes no explorados o tratados adecuadamente y
que requeririan otros procedimientos diagnésticos (colonoscopia bajo sedacién
profunda con apoyo anestesioldgico o Colonografia TC).

PLANO DEL PROCESO:

1- Recepcion en sala de endoscopia:
a. Debe estar en posesion del equipo de endoscopia la hoja de solicitud de
endoscopia y el consentimiento informado firmado.
b. Se dispondra igualmente de la H.2 clinica de enfermeria donde se hacen
constar los antecedentes patoldgicos, farmacoldgicos y antecedentes
familiares de riesgo de cancer de colon. (Ver H.2Clinica Enfermeria).

2- Toma sistematica via venosa.

3- Monitorizacion.
a. Control de pulso y saturacion de O2 durante la intervencion.

4- Sedacion superficial segun protocolo. (Ver Anexo 13-B).

5- Registro hoja enfermeria. (Ver Anexo 13-CJ.

6- Colonoscopia diagnédstico-terapeutica. (Ver Anexo 13-A).

7- Recuperacion en sillon abatible con via venosa cogida.

8- Alta con acompanante con dia de cita para recogida de resultados.
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ANEXOS

ANEXO 14-A. COLONOSCOPIA PARA EL CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL.

Definicion: endoscopia del colon con finalidad de visualizar la totalidad de la mucosa
para el diagndstico endoscépico de cualquier patologia posible y para la localizacion y
tratamiento de todas las lesiones (pdlipos o lesiones planas) que pudieran corresponder
a una neoplasia, benigna o maligna.

1- Pélipos:

e Todo pélipo encontrado durante la exploracion debera ser extirpado y recuperado a ser
posible para su analisis anatomopatolégico. Para ello, el endoscopista debe de disponer
de todos los medios necesarios para su extirpacion (asas de polipectomia y fuente de
diatermia) y tratamiento de eventuales complicaciones (soluciones esclerosantes, clips
hemostaticos, endo-loop, argdn plasma). No se extirparan las lesiones tumorales poli-
poideas que se consideren no extirpables o que por su aspecto orienten al diagndstico de
carcinoma invasivo.

e Se utilizaran si fuera posible métodos de cromatografia y magnificacion de imagenes
en pacientes con antecedentes familiares de riesgo o en aquellos en los que se sospeche
endoscdpicamente que pudieran tener lesiones planas, sabiendo que dicha tecnologia
alarga significativamente el tiempo total de la endoscopia.

¢ Se remitird cada muestra (pélipo o lesidn plana) en una duquesita con formol indepen-
diente, a ser posible, debidamente orientadas.

¢ En el informe de endoscopia debera constar el tamano, caracteristicas morfoldgicas y
localizacion de cada lesion asi como de las técnicas diagndstico-terapeuticas empleadas
para su abordaje. Ademas, el informe de endoscopia contemplara el resto de hallazgos
diagnésticos.

Excepciones a la polipectomia:

¢ Mala situacidn clinica, o por su patologia basal o por la mala tolerancia a la prueba, que
aconseje posponer la intervencion a un segundo tiempo.

e Anamnesis que sugiera algln trastorno de la coagulacion.

¢ Pélipos grandes de alto riesgo que aconsejan el ingreso del paciente para observacion
en las horas siguientes. En este caso, el endoscopista se encargaria de cumplimentar la
solicitud de endoscopia con apoyo anestesiolégico, la hoja de preanestesia, la orden de
ingreso, la hoja de evolucion en hospitalizacién y la hoja de tratamiento en hospitaliza-
cion.

* Numerosos pélipos (> 10). Se deja a criterio del endoscopista la extirpacion de la tota-
lidad o parte de ellos. El médico solicitante seria el responsable de remitir al paciente a
nuevas sesiones en caso de polipectomia en caso de considerarlo necesario.

2- Otras lesiones:

Angiodisplasias: las pequefas angiodisplasias (< 1 cm] deben de ser ubicadas y a ser
posible tratadas con argon plasma en el momento a no ser que por su tamano, ubicacion
o situacion clinica del paciente se desaconseje. En este caso, se tratarian en un segundo
tiempo si el contexto clinico asi lo aconseja.
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ANEXO 14-B. PROTOCOLO SEDOANALGESIA SUPERFICIAL EN COLONOSCOPIA.

La aplicacion de una sedoanalgesia adecuada proporciona:
1- Mucho mejor tolerancia a la prueba.
2- Acorta el tiempo de intervencion.
3- Mejora el grado de satisfaccion.

Se propone el siguiente protocolo, contrastado como eficaz y escaso en efectos secundarios,
en un estudio piloto previo desarrollado por nuestra seccion.

Caracteristicas de la sedacion:

e Segun un protocolo de minimos para todos los pacientes.

e Aplicacion secuencial de la analgesia y la sedacion en un tiempo no inferior a 3 minutos.

e Dosis personalizadas para cada paciente segun antecedentes patologicos y efectos
secundarios indeseables.

e Se propone el siguiente protocolo:

UNIDAD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA - HMM.
SEDACION SUPERFICIAL PARA COLONOSCOPIA ESTANDAR.

e Toma sistematica de via venosa.
e Cumplimentacion de hoja de registro de enfermeria.
e Carro de RCP basica debidamente preparado.

SEDOANALGESIA

< 65 anos sin patologia asociada:
Fentanilo: bolo iv. directo de 50 microgramos (1 ml] y afadir hasta 75 microgramos (1,5 ml
en total) + Midazolam bolo iv. de 2 mg y afadir bolos de 1 mg hasta adecuada sedacion [si es
posible llegar a minimo de 3 mg).

Pacientes > 65 anos o < 65 anos con patologia cardiorrespiratoria o hepatica asociada:
Fentanilo: bolo s iv. directo de 25 + 25 microgramos (0,5 - 1 ml) + Midazolam bolos de 1 hasta
adecuada sedacion. [ Si es posible llegar a minimo 3 mg].

EFECTOS ADVERSOS Y TRATAMIENTO
¢ Opiaceos: El sindrome tipico comienza inmediatamente tras la administracion iv. E incluso depresion
respiratoria, miosis, bradicardia, hipertermia, disminucion del nivel de consciencia y, en algunos casos,
edema de pulmon. TTO: Naloxona 0,4 mgiv o im en bolo, repitiendo la dosis 3-4 veces si no existe respuesta.
Dado que la naloxona tiene una vida media mas corta (2 h) que la mayoria de los opiaceos (24-72 h) pueden
necesitarse dosis adicionales durante la evolucion.

» Benzodiacepinas: Somnolencia, disartria, confusién y depresiéon respiratoria. TTO: Flumacenil (Anexate
amp. 0,5 mg) en dosis de 0,5 mg iv cada minuto hasta alcanzar el nivel de conciencia deseado.



ANEXO 14-C. HOJA REGISTRO DE ENFERMERIA UNIDAD COLONOSCOPIA.

HOJA DE ENFERMERIA - UNIDAD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA - HMM.

Pegatina
(datos filiacion ) FECHA:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

1.EPOC [| 2.Diabetes [ | 3.Cardiopatia [ | 4.Prétesisvalvular [ ]

5. Protesis articular I:[ 6 Injerto vascular I:' 7. Insuficiencia renal cronica E[
8. Hipertension [ 9.0tras i )
¢PADECE ALGUNAALERGIA? NO [] ,sl [| (especificar:__ )
Procedencia:  Ambulatorio: [ |  Hospitalizacién:  [_]

¢Endoscopiaprevia? NO[_| Sl [] , Consedacion? sI[ | no []

Tolerancia: Buena |:| Regular |:] Mala |:|
Prueba solicitada y procedimiento terapéutic o:
¢Desea Sedacion? Sl [_JNO [] ¢ Viene acompafiado?: SI[] NO []

EXPLORACION ENDOSCOPICA

Via ev: Si D No D Sueroterapia: Ghicosado D Salino D()rms:

Medicacion Administrada:

Midaz olam: I:l(dmiﬁ: mg); Fentanilo: D(doﬁis.‘ uz);  Dolantina: I:l (dosis:
mg); Abropina I:[(dusjs: mg); Naloxona: (dosis: _ mg): Buscapma
(dosis: mg); Afropina: |:[dnsns: mg);
Fhmacenil: D(_dm‘is: mg), Antibidtico: l:[t )dosis: _ mg); Otros:
( ).
CONSTANTES VITALES
ANTES DURANTE DESPUES
TA
PULSO
Sa(2 {conGN 2lpm)
Terapéutica: No [ 8i [« )
Complicaciones de la endoscopia: No Si ( )
Complicaciones  de la sedacion:.  No |J:|:[ S ( )

Tolerancia:  Buena EI Regular I:[ Mala
Limpieza: (1) (2) (3) (4

DUE Firma:
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ANEXO 15. PROTOCOLO DIAGNOSTICO ANATOMIA PATOLOGICA.

4, LuslETEETA Approach - [PROTOCOLO CANCER DE COLON.APR:Base de datos vacia] 8 x|
@] archivo  Edicidn Wer Crear Registro Yentana ? _ 8] x|

[ITER

2]

{lITEN

M N EC

Iﬁ’ M. registra E]ihﬂ.diseﬁo | o ]MuEvn reg.l g}yﬂuscar | ITDdDS 05 registros j

Baze de datos vacia \ Hoia 1}

Servicio de Patologia . ﬂ

Protocolo diagndstico de carcinoma colorectal Murciano
Apellidos ¥y nombre H" Historia H" §5. SEXD Edad
! | I [ &
NEdico solieitante Servici soliciante Femittic 8 Card H° BIOPSIA

| |

Localizacidn de |a lesion

DESCRIPCION MACROSCOPICA GENERAL

I |z| El difmetro tumoral maximo es [cm]I El turnor sfecta al | del perimetra intestinal
La distanzia masrosedpica 3l margen de resecsidn longitudingl [“eut-end” | mas présime es de [ch Perforacicon tumaoral I |z|

Solo para tumores rectales:

Con respecto 3 |3 zona de reflexidn peritoneal, &l tumor se encuentr:l |Z|

Exeisidn mesorectal tatal

|Z| Okl 3 e SVECH WECD, COR SO0 WEriE AOECES e RIES B SYEMICKE, QIS 85, BF NEner,

V. A0 Jey dedechs b 4nF PR fa por 3 S, MG CoRERCKI (GO M "L MR en
G TEMEC N AROMTE, FECAOR OB RN, 2 /3 SECoid Kot SWe A

GCraoh) 2 frodeyadas MEOQNEATR0Es OB 7 SAperick fMEsEcE!. DfsCE B comzacids. Mo s

DOSEAVR (8 Nt SOV (OYNE & il IV BOCEE B IR I SERCH R O M5 AT GSCHI0S BiEIE NS

B0}
La distancia macroscdpica a la linea dertada es de [cml Grach 3. dedechs eq o mesomch que Vegan 3 ACaser B mascalsr gopl. Waged

CHFCATEYEN Ciah 70 #VEQH 8 . DORTRch] fe .

HISTOLOGIA

Otros, especificar:

Tipo tumoral I

=]

Grado histoldgico [segin drea predominante]l

Irnvazicn local |

Estructuras adyacentes invadidas: I

Grado histolégico [segin Srea predumirlante]l
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ANEXO 15. PROTOCOLO DIAGNOSTICO ANATOMIA PATOLOGICA
(Continuacioén).
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ANEXO 15. PROTOCOLO DIAGNOSTICO ANATOMIA PATOLOGICA
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ANEXO 15. PROTOCOLO DIAGNOSTICO ANATOMIA PATOLOGICA
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ANEXO 16. ViA CLINICA DEL CARCINOMA COLORRECTAL.

El carcinoma colorrectal es, junto con el cancer de mama, el tumor mas frecuente tratado en
los servicios de cirugia general de nuestro pais. Hay numerosos factores que producen una
gran variabilidad en la practica clinica; entre ellos cabe destacar la ausencia de informacion
suficientemente contrastada en muchos de los aspectos diagnésticos y terapéuticos, el
desconocimiento por parte de los clinicos de estandares de calidad o la falta de coordinacién
entre las diferentes unidades involucradas en el proceso asistencial. Hay pocos trabajos
publicados, tanto de ambito nacional como internacional, que relacionen el proceso de
carcinoma colorrectal y la via clinica'*, aunque las experiencias publicadas demuestran su
utilidad en cuanto a la disminucién de la variabilidad y la mejora en los estandares de calidad.
En nuestro hospital, se tratan entre 120 y 140 pacientes con carcinoma de colon al ano, de los
cuales entre 95y 110 pacientes son intervenidos de forma programada. Con la elaboracion e
implantacion de esta via clinica se pretende actualizar e incorporar a la practica asistencial las
evidencias cientificas disponibles, mejorar la coordinacion de los profesionales que atienden
a estos pacientes y aumentar el cumplimiento de una serie de estandares de calidad en las
distintas fases de la atencion de los pacientes con carcinoma colorrectal. Ademas, se pretende
disminuir la estancia hospitalaria global, con el menor nimero de complicaciones y un alto
grado de satisfaccion de los pacientes.

Métodos

Los criterios de inclusion en la via clinica son los siguientes:

e Pacientes con diagndstico de carcinoma de colon o recto.

e Intervencion de forma programada.

e Sin contraindicacion anestésica.

Los criterios de exclusién son:

e Pacientes con diagndstico de carcinoma de colon o recto intervenidos de urgencias.

e Contraindicacion anestésica para la intervencion quirirgica.

e Presencia de procesos quirurgicos concomitantes mayores.

Para elaborar la via clinica del carcinoma colorrectal en cirugia programada se han efectuado
los siguientes pasos:

1. Eleccion del grupo de trabajo y calendario de las reuniones.

El grupo de trabajo estaba formado por representantes de los servicios médicos y unidades
de enfermeria directamente implicados en la atencidon de estos pacientes. Se incluyd a
representantes del servicio de cirugia (3 cirujanos de la unidad de coloproctologial, servicio de
anestesia (1), servicio de aparato digestivo (1), servicio de oncologia (1), servicio de anatomia
patoldgica (1), unidades de enfermeria de la planta de hospitalizacién (1), unidad de ostomias
(1), reanimacion (1] y quiréfano (1). Se programaron reuniones semanales de 50 min.

2. Analisis del proceso. Se estudio una serie de 60 pacientes intervenidos con el diagnostico
de carcinoma colorrectal. Se utilizé una técnica de grupo nominal para priorizar los puntos
débiles encontrados.

3. Busqueda de las evidencias cientificas de los diferentes puntos clave revisados (anestesia,
patologia, estandares de calidad del proceso, etc.) y de otras vias clinicas publicadas o analisis
efectuados relacionados con el proceso de carcinoma de colon.

4. Elaboracion de documentos. Se utilizé un método formal de consenso para elaborar los
documentos principales y los protocolos asociados con la via clinica.

5. Presentacion y discusion de los documentos a los miembros de los servicios médicos y
unidades de enfermeria implicados en la atencién del proceso.
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Resultados

La via clinica incluye los siguientes protocolos y documentos principales:

1. Protocolo de estudio preoperatorio y de estadificacién (tabla 1) con los siguientes objetivos:
e Valoracion del riesgo quirurgico del paciente.

e Estudio de extension de la enfermedad neoplasica®.

e En el cancer de recto, valoracion de la necesidad de tratamiento neoadyuvante.

2. Protocolo estandarizado de analgesia postoperatoria y de utilizacién de anestesia epidural
durante 48 h en los pacientes con carcinoma de recto. La utilizacion de la anestesia epidural se
ve reforzada por estudios prospectivos aleatorizados, en los que se demuestra una reduccion
delileo postoperatorio mediante esta modadlidad®.

3. Protocolo quirtrgico especifico para pacientes con carcinoma de colon y recto (Anexo 15 - AJ.
Incluye una serie de parametros relativos a los hallazgos operatorios, la técnica quirurgica y
las incidencias relevantes en cuanto al pronéstico y la evolucion de la enfermedad.

4. Protocolo de seguimiento (tabla 2). El seguimiento del carcinoma colorrectal forma parte de
nuestra practica clinica, pese a haber una importante controversia sobre el nUmero de visitas,
las pruebas que deben utilizarse y si estas estrategias tienen un impacto sobre la supervivencia.
El protocolo aceptado esta basado en los pocos estudios aleatorios multicéntricos y en las
recomendaciones de las sociedades cientificas americanas y europeas’®. El seguimiento
se realizard conjuntamente por los servicios de oncologia y cirugia para los pacientes en
estadio B2 y C; se inicia a los 6 meses de la intervencion y una vez finalizado el tratamiento
quimioterapico postoperatorio.

5. Matriz temporal (tablas 3 y 4). En ella se muestra la secuencia de acontecimientos e
incluye las pautas de actuacion médica y de enfermeria, medicacion, actividad fisica, dieta e
informacion proporcionada al paciente o sus familiares. En esta via clinica, para aumentar el
grado de seguimiento ajustado a la matriz temporal, y dado que la variacion mas frecuente que
se produce en estos pacientes es el ileo postoperatorio, se ha introducido una doble manera
de sequir la secuencia temporal de la matriz. De esta forma, el postoperatorio queda dividido
en 2 etapas independientes, la primera de postoperatorio precoz mientras se siga una dieta
absoluta (con duracion variable: 1, 2, 3 0 mas dias postoperatorios), y la segunda etapa de
alimentacién oral (1, 2, 3 0 mas dias).

6. Hoja de variaciones. En ella se recogen las variaciones que pueden producirse sobre lo
planificado en la matriz temporal. Se indica la solucién adoptada para cada caso en concreto,
y se asignan codigos a las variaciones consideradas mas relevantes.

7. Indicadores de resultados (tabla 5). Se han seleccionado los indicadores y se han consultado
los valores de referencia en la bibliografia para definir los estandares correspondientes.
Para ello, nos hemos basado en el conocimiento de los resultados aportados por el Informe
sobre el proyecto nacional de la Asociacion Espanola de Cirujanos para la gestion clinica del
tratamiento quirurgico del cancer colorrectal’, asi como en la guia de la Sociedad Escocesa de
Cirugia Colorrectal’ para definir estos indicadores y estandares.

8. Encuesta de satisfaccion. Recoge la dimension de la calidad percibida en determinados
aspectos de atencién sanitaria, trato e informacion recibidos, de acogida y hosteleria, asi como
la concordancia del resultado con las expectativas del paciente o sus familiares. Esta encuesta
es similar a la publicada por el grupo de trabajo en otras vias clinicas'.
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ANEXO 16. TABLA 1. ESTUDIO PREOPERATORIO DE EXTENSION.

Técnica Cancer de colon Cancer de recto
Analitica +CEA + +
Radiografia de térax + +
Colonoscopia completa + +
Colonoscopia virtual +a +a
Enema opaco +b +b
Ecografia abdominal +

TC abdominopélvica +

Ecografia endorrectal/RM

TC: tomografia computarizada;

RM: resonancia magnética;

CEA: antigeno carcinoembrionario.

a Si no ha sido posible realizar la colonoscopia completa.

b Si no ha sido posible realizar la colonoscopia completa ni la colonoscopia virtual.

ANEXO 16. TABLA 2. PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO.

Afo Mes Exploracion | CEA Radiografia Ecografia/TC | Endoscopia
Fisica De térax
Fin del Sexto mes (sélo si no
tratamiento | oncologia completa la
inicial)

Noveno
mes
cirugia
Mes 12
Cirugia
Mes 15
Primer afo Cirugia
Mes 18
Oncologia
Mes 21
Cirugia
Mes 24
Segundo Cirugia
aho Mes 30
Oncologia
Mes 36
Tercer ano Cirugia
Mes 42
Cirugia
Cuarto ano Mes 48
Cirugia
Quinto ano Mes 60
Cirugia

TC: tomografia computarizada; CEA: antigeno carcinoembrionario.

Se marcan en blanco las exploraciones obligatorias y en gris las opcionales si hay datos que indiquen que
son necesarias.

a Ecografia abdominopélvica en general. TC abdominopélvico con contraste oral e i.v. en caso de: cancer
de recto, T4/N3y ecografia no valorable.

b Colonoscopia bianual, excepto en caso de pélipos coldnicos (anual). En el cdncer de recto: anual (cada 6
meses los primeros 2 afos, en caso de no haber recibido RT pélvical, alternando recto y colonoscopia.



MESEGUER (estancia estimada: 9 dias).

ANEXO 16. TABLA 3. MATRIZ TEMPORAL | HOSPITAL UNIVERSITARIO MORALES

Conservacion
del estoma (1)

Actividades Dia 1. Dia 0. Dia 0 Dia 0. Dia 1.
Ingreso Intervencién | Intervencion Intervencién Intervencion
en planta en planta en quiréfano en sala de en planta.
reanimacion
Cuidados de
Enfermeria
Tratamientos y Cirujano:
actividades Intervencion
médicas quirurgica.
Rellenar
protocolo
quirurgico.
Rellenar
solicitud de
estudio en
atencion
primaria.
Anestesiélogo:
Colocacion de
un catéter
epidural.
Introduccion de
anestesia
general.
Canalizacion
de via central.
Traslado a la
sala de
reanimacion.
Medicacion Administrar la Profilaxis Sueroterapia. Profilaxis
medicacion antibidtica. Catéter antibidtica.
prescrita en Farmacos epidural. Enoxaparina a
la hoja de anestésicos. Analgesia las 20 h.
anestesia. Catéter ajustada a Analgesia
Lorazepam, 1 epidural. epidural. ajustada a
comprimido a Enoxaparina epidural.
las 23 h. alas 20 h. Sueroterapia.
Fosfosoda. Ranitidina y
Enoxaparina memtoclopramida
20 mg. A las 20 h. i.v./8 h.
Determinaciones |8 h: hemograma, Hemograma e | Hemogramae
y test. iones y pruebas iones iones
22 h:iones cruzadas.
Actividad Habitual Reposo en cama.
Levantarse al
sillén por la tarde
Dieta Dieta liquida Dieta Dieta Dieta Dieta
sin residuos absoluta absoluta absoluta absoluta
y Zumos.
Ayuno 8 h
antes de la
intervencion.
Informacion Informacion Informaciéna | Informacion a Informacion
del servicio los familiares | los familiares al paciente
y del transito. a la salida alas19h y sus
Gréficos de del quiréfano familiares
la via.

ANEXOS

75



ANEXOS

76

ANEXO 16. TABLA 4. MATRIZ TEMPORAL II.

(segln las caracteristicas)

auténomo del estoma por parte del paciente o cuidador

Actividades Dia 2 (primer | Dia 3 (segundo | Dia 4 (tercer Dia 5 (cuarto | Dia 6 (quinto | Dia 7 (sexto
dia de dieta dia de dieta dia de dieta dia de dieta dia de dieta | dia de dieta
oral) Planta oral) Planta oral) Planta oral) Planta oral) Planta | oral) Planta

Cuidados de Constantes por Constantes Constantes Constantes Retirada de | Retirada de

enfermeria turno. por turno. por turno. por turno. la via central. puntos.
Fisioterapia Fisioterapia Fisioterapia Diuresis/24h. | Cuidado del Cuidado
respiratoria. respiratoria. respiratoria. Constantes estoma del estoma

Monitorizaciéon | Monitorizaciéon | Monitorizacion por turno. segun el segun
de sondas, vias de sondas, de sondas, Cuidado del protocolo. protocolo.
y drenajes. viasy vias y drenajes. estoma Diuresis/24 h.
Reeducacion drenajes. Informacion segun el Cuidado
vesical/retirada.| Cuidado del sobre el protocolo del estoma
Levantar estoma cuidado del segun el
aposito. segun el estoma. protocolo.
Retirada protocolo. Cuidado del
epidural estoma
segln
protocolo.
Tratamientos y Evolucién Evolucién Evolucion Evolucién Evolucién Evolucion
actuaciones clinica. clinica. clinica clinica clinica. Ver clinica
médicas Control Valorar Metamizol Metamizol analitica Metamizol
analitica retirada de v.0./6h. v.0./6h. Metamizol | ademanda
drenajes Omeprazol v.o. | Omeprazol v.o.| ademanda. |Omeprazol v.o.
segun Enoxaparina Enoxaparina | Omeprazol v.o| Enoxaparina
criterios. 20 mg. 20 mg. Enoxaparina 20 m 20 mg.
Medicacion Sueroterapia. |Sueroterapiade| Medicacion Medicacion Medicacidn. | Medicacion.
Ranitidina mantenimiento. cronica.
i.v./8h. Metamizol
Metoclopramida i.v./6h
i.v./8h.. Meperidina
Enoxaparina si hay dolor.
20 mg. Enoxaparina
Metamizol 20 mg.
i.v./6h. Ranitidina
Meperidina i.v./8h.
si hay dolor | Metoclopramida
si se precisa.
Medicacion
crénica v.o.
Determinaciones| Solicitar
y test analitica.
Actividad Sedestaciony | Deambulacion. | Deambulaciéon | Deambulacién| Deambulacién|Deambulacion
deambulacion Aseo
asistida personal
Dieta Tolerancia Dieta Dieta Dieta Dieta Dieta
liquida liquida semiblanda blanda blanda blanda
Informacion Informacion al Informacion Informacion Informacion Informacion | Informe de
paciente al paciente al paciente/ al paciente/ | al paciente/ alta con
/familiar. /familiar. familiar familiar familiar. cita para
Informacion Informacion Encuesta de | oncologia,
sobre el sobre el satisfaccion. CGDy
estoma (I1) estoma (1) Informacion consulta
de alta de ostomia
préoxima
Criterios 2Retirada de drenaje: “Criterios de alta: herida quirurgica en buen estado. Tolerancia
<50 ml. oral adecuada. Transito intestinal. Dolor controlado. Manejo
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ANEXO 16. TABLA 5. INDICADORES DE EVALUACION.

Indicadores de cumplimiento
e Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica del cancer colorrectal
(estandar > 90%].
¢ Porcentaje de pacientes con estudio preoperatorio y de estadificacion completo
(estandar > 90%].
 Porcentaje de pacientes con colostomia evaluados previamente en la unidad de ostomias
(estandar > 80%).
* Porcentaje de pacientes con lavado anterdgrado correcto (estandar de limpieza de colon
buena o regular > 90%).
e Porcentaje de pacientes con documento de consentimiento.
¢ Informado debidamente cumplimentado (estandar > 95%).
e Porcentaje de pacientes que cumplen correctamente el protocolo de profilaxis antibidtica
(estandar > 90%].
e Porcentaje de pacientes que reciben antibidticos durante 48 h en ausencia de infeccion
(estandar > 90%).
¢ Porcentaje de pacientes que cumplen correctamente el protocolo de profilaxis
tromboembélica (estandar > 90%).
Indicadores de efectos adversos.
 Mortalidad hospitalaria (estandar < 5%).
e Infeccion de herida quirtrgica (estandar < 10%).
e Reintervencion quirlrgica (estandar < 10%).
e Reingreso no programado con el mismo diagndstico (estandar < 20%).
Indicadores de satisfaccion.
¢ Porcentaje de pacientes que responden positivamente a la pregunta “; Ha sido
satisfactoria la atencion recibida durante el ingreso?”.
¢ Porcentaje de pacientes que responden positivamente a la pregunta “;Se ha
correspondido la informacidn que le dieron antes del ingreso/intervencion con lo que le
ha sucedido?”.
¢ Porcentaje de pacientes que responden positivamente a la pregunta “;Le ha parecido
adecuado el tiempo que ha permanecido ingresado en el hospital?”.
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ANEXO 16-A. PROTOCOLO QUIRURGICO ESPECIFICO PACIENTES CON
CARCINOMA COLON Y RECTO.

POSICION Y ABORDAJE: Decibite supino. Lap ia media, Otros:
HALLAZGOS

Limpieza de colon: [ Regular O mala [ Lavado intraabdominal [ Colectomia subtotal O colostomia
Localizacion del tumor: (dibujar)
Tumores sincranicos: (dibujar)
Fijeza: O no Osi
Invasién de estructuras vecinas: [ No Osi
Metastasis hepéticas: (] No O si
Adenopatias: L Ne Osi
Carcinomatosis peritoneal: O Ne O si
Perforacién tumoral: O ne O si
Otros hallazgos:

PROCEDIMIENTO
Ligadura vascular pi

Técnica de reseccion: [ Hemicolectomia ] Colectomia segmentaria ] RAalta ] RA baja I AMilles (dibujar)

Descenso del angulo esplénico: [] No [ si [] Hemostasia esplénica [ Esplenectomia

Anastomosis: 0w O O [ manual: material (Ox1 capa Cxe2 capas) ( U cont [ p sueltos)
O Mecanica O cia (;Hemorragia? O wne Osi [ EEA digmetro

Cancer de recto: grado de escision mesorrectal: O parcial [ Total

Lavado del mufion rectal O No O si

Herida perineal: O Mickulitz O Cierre + drenajes L] otres:

Estoma: One Osi O 1ipo: [ petinitive ] Temporal: (causa )

Tipo da cirugia: [] curativa [ paliativa

CIERRE

DRENAJES
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INTRODUCCION

El Plan de Salud' de la Region de
Murcia, en el Area de Cancer, marca
como objetivo especifico (el numero
4) “mejorar la deteccion precoz en
aquellos tumores en los que exista
evidencia cientifica de la efectividad
de las medidas propuestas” que
concreta en su linea de actuacion
4, estableciendo la “revision de
las estrategias y efectividad de los
programas de deteccién precoz del
cancer colorrectal, y evaluacion de
la aceptacion y participacion en un
area piloto seleccionada entre las de
mayor incidencia”. Por otra parte,
el nuevo codigo europeo contra el
cancer? incluye entre sus recomen-
daciones que "hombres y mujeres a
partir de los 50 anos de edad debe-
rian participar en cribados de cancer
colorrectal”. Estos deberian hacerse
dentro de programas que incorpo-
ren procedimientos de garantia de
calidad”. También la Unién Europea?®
ha incluido entre sus recomendacio-
nes el cribado del cancer colorrectal
y el Plan Integral de Cancer, aunque
aun esta en su version preliminar?,
incluye la prevencion del cancer de
colorrectal.

El objetivo del presente trabajo es
elaborar uninforme en el que se res-
ponda a las siguientes preguntas:

1. ¢Es el cancer de colorrectal un
problema de salud publica en la
Regién de Murcia?
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2. ;Existen pruebas concluyentes
sobre la eficacia del cribado? y ; cual
puede ser su efectividad?

3. ¢{Hay evaluaciones econdmicas?
¢Qué concluyen?

4. ;Qué prueba de cribado debe
utilizarse? ; Con qué periodicidad?

5. ;A qué grupos de edad y sexo debe
recomendarse?

6. ;Qué caracteristicas basicas debe
reunir el programa que se disene?

7. ;A qué preguntas debe responder
la evaluacion de la prueba piloto?
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(prevalencia x sensibilidad) + (prevalencia x [1-especificidad))

METODOLOGIA

Andlisis epidemioldgico. A partir
de los datos del Registro de Cancer
y del de Mortalidad, se calculan y
analizan:

Tasas de incidencia especificas de
cancer de colony recto para hombres
y mujeres, por area de salud y grupos
de edad. También se realiza un anali-
sis de tendencias.

Tasas especificas de mortalidad por
cancer de colon y recto, globales y
por grupos de edad y sexo.
Efectividad de la prueba. El calculo de
la efectividad de la prueba de cribado
se realiza a partir de su sensibilidad,
especificidad y de la prevalencia de
la enfermedad, lo que nos permite
obtener el valor predictivo positivo
del test de cribado mediante la
formula®:

prevalencia x sensibilidad

que multiplicado por el nimero de
personas que participan en funcién
de las coberturas previstas, nos
ofrece una estimacion de los posi-
tivos que dara la prueba y con ello
de las pruebas complementarias
(colonoscopias) a realizar, asi como
el nimero de canceres detectados.
La prevalencia de canceres se ha
estimado a partir de la incidencia
y del tiempo de adelanto que se ha
considerado de tres anos® para la
determinacion de sangre oculta en
heces.
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En los cribados sucesivos, se consi-
dera la incidencia como prevalencia.
La estimacidon de adenomas detec-
tados se ha realizado multiplicando
por cuatro el de canceres, que es
la relacion aproximada que se ha
encontrado en los estudios espano-
les’. Se han utilizado las poblaciones

del Padron de 2002 en el calculo de la
efectividad.

Revision bibliografica. Se repite y
actualiza a 12 de diciembre de 2003
la revision bibliografica de la Agencia
de Evaluacidn de Tecnologias Sanita-
rias de Galicia (avalia t)’.
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Se presentan siguiendo las preguntas
a las que debe responder el informe:

1.° ;Es el cancer de colon y recto
un problema de salud publica en la
Region de Murcia?

En Europa y la mayoria de paises
industrializados el cancer colorrectal
es el tercer tumor mas frecuente
en hombres, después del cancer de
pulmén y de prostata, y el seqgundo
mas frecuente en mujeres, después
del cancer de mama® Aunque ha
sido bien establecido un componente
genético’, es aceptado por la comu-
nidad cientifica que la dieta es el
componente mas importante como
determinante del riesgo. Existen
solidas evidencias de que dietas con
elevadas calorias totales y grasa y
bajo consumo de frutas, verduras y
fibra, asi como bajos niveles de activi-
dad fisica, se han relacionado con un
incremento en el riesgo de padecer
neoplasias del colon™. Resultados
obtenidos hasta la fecha sugieren una
asociacion positiva con el consumo de
carnes'" y una reduccion del riesgo
cuando se hace un elevado consumo
de fibra', frutas y vegetales™.

La mortalidad por cancer colorrec-
tal en Espana es sustancialmente
menor que la del norte de los paises
de Europa'®, siendo la variabilidad
provincial en Espana muy baja. En la
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Regidn de Murcia, el cancer colorrec-
tal causo el 2,3% de las defunciones
delano 2000y el 12,6% de las defun-
ciones por cancer.

El cancer de intestino grueso suma el
13-15% de todos los casos de tumores
incidentes en EEUU', reproducién-
dose estos porcentajes en la Region
de Murcia, donde el cancer de colon
y recto representa el 14,1% del total
de tumores malignos. Al igual que
en EEUU y otros paises europeos,
el cancer colorrectal en la Region
de Murcia es el segundo tumor

mas frecuente en mujeres con un
16%, después del cancer de mama
que representa el 27%, obteniendo
entre ambos un 43% de los tumores
malignos que se diagnostican en
mujeres (grafico 1). En hombres,
el tumor mas frecuente es el de
pulmén, que representa el 18% del
total de tumores malignos, siendo el
cancer vejiga urinariay colorrectal el
segundo y tercero respectivamente
en frecuencia, contabilizando estos
tres tipos el 44% de los tumores en
hombres'.

Grafico 1. Frecuencia relativa (en porcentaje) en las 10 localizaciones mas
frecuentes. Region de Murcia. Ahos 1993-1996.

Hombres

Mujeres

Fuente: Registro de Cancer de Murcia. Consejeria de Sanidad.

En el ano 2000 fallecieron 280
individuos por cancer de colon y recto
en la Regidn de Murcia, con una tasa

de mortalidad para el cancer de colon
de 18,4/100.000 habitantes y para el
de recto, union recto-sigmoideay ano
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6,0/100.000 habitantes'. En hombres, mayor mortalidad prematura se debe a
la mortalidad es mas elevada que en los accidentes de trafico (3,2%) y a los
mujeres (tabla 1), tanto para cancer de canceres de mama (2,9%) y de colon
colon como de recto. Sin embargo, en  (1,0%).

las mujeres, por causas especificas, la

Tabla 1.a. Defunciones por neoplasia maligna de colon y recto, porcion recto-sigmoidea y
ano segun grupos de edad. Region de Murcia. Ao 2000.

Hombres

0-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 >=85 Total
Colon |0 1 2 2 1 3 9 16 20 28 22 8 112
Recto |0 1 0 0 4 2 6 6 6 9 4 6 L
Mujeres

0-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 >=85 Total
Colon |3 0 1 2 1 6 9 13 14 18 20 12 99
Recto |1 1 0 0 1 2 0 6 2 S 1 6 25

Tabla 1.b. Mortalidad por neoplasia maligna de colon y recto, porcion recto-sigmoidea y
ano segun grupos de edad. Tasas por 100.000 habitantes. Region de Murcia. Aho 2000.

Hombres

0-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 >=85 Total
Colon |0 22 |52 |63 (34 (12,0 |37,7 (63,1 (96,7 |199,5(323,3(180,0 |19,6
Recto |0 22 |0 0 13,4 |80 |251 |23,7 |29,0 |64,1 |588 |1350 (7,7
Mujeres

0-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 >=85 Total
Colon |- 0 26 |62 (33 225 |343 [454 55,2 94,0 (171,3 [118,7 |17,
Recto |- 23 |0 0 33 |75 |0 21,0 |79 1261 (8,6 |59, 4,3

Fuente: Registro de Mortalidad. Consejeria de Sanidad.

En la Region de Murcia se diag- nuevos (250 en hombres y 223 en
nostican anualmente 473 casos mujeres) de cancer de colon y recto,
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de los que el 42% afectan a individuos mayoresde 69ytansolo el 6% aparecen
entre 50 y 69 anos de edad, el 52% a en menores de 50 afnos (tabla 2).

Tabla 2.a. Distribucion de casos de cancer de colon y recto por grupo de edad.
Region de Murcia. Aiios 1993-1996.

Hombres

0-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 >=85 Total
Colon| 0 1 3 3 7 |3 17 23 |38 |71 |104 [105 |94 |71 |44 |584
Recto| 0 0 1 1 4 (3 14 |14 |47 (62 |59 |71 |62 |51 |27 |416
Mujeres

0-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 »=85 Total
Colon| 0 1 4 3 11 |12 |25 |21 |44 |69 |76 |94 [103 |57 |55 [575
Recto| 0 0 1 5 7 |4 |8 14 (18 [41 |56 |53 |51 |33 |24 [315

Tabla 2.b. Tasas de incidencia anual de cancer de colon y recto por grupo de edad.
Region de Murcia. Aihos 1993-1996.

Hombres

0-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 =85 Total
Colon]| - 05 |16 |18 (51 (24 160 (240 |362 |66,5 |103,7 (176,4 |247,7 |288,9 (303,1 |27,6
Recto| - - 05 (06 |29 |24 |132 |146 |447 |58,1 |58,8 [119,3 |163,4 |207,5 [186,0 |19,6
Mujeres

0-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 »>=85 Total
Colon]| - 05 |22 |17 |79 |93 [231 |203 |43,0 [58,5 |68,0 ([122,2 |180,1 |133,4 [169,4 (26,3
Recto| - = 06 129 (50 |31 (74 [135 |17,6 (348 |50,1 (689 (892 |77,2 |73,9 |[144

Fuente: Registro de Cancer de Murcia. Consejeria de Sanidad.

La incidencia media anual de cancer recto también se muestran elevadas,
de colon en hombres son 27,6 casos aunque algo inferiores a las de colon,
por cada cien mil hombres y 26,3 con 19,6/100.000 y 14,4/100.000 en
por cada cien mil mujeres (tabla 2). hombresy mujeres respectivamente.
Las tasas de incidencia de cancer de Analizando las tasas por grupos de



edad se observa que se incremen-
tan de forma paulatina conforme
aumenta la edad, apreciandose un
incremento mas acusado a partir del
grupo de 50 anos. Las tasas que mas
se elevan conforme aumentan los

RESULTADOS

grupos de edad son las de colon en
hombres, seguidas de las de recto en
hombres, colon en mujeres y las que
experimentan un incremento menor
son lasde recto en mujeres (grafico 2).

Grafico 2. Tasas de incidencia de cancer de colon y recto por edad y sexo.
Region de Murcia. Ahos 1993-1996.
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Fuente: Registro de Cancer de Murcia. Consejeria de Sanidad.

Comparando las cifras de inciden-
cia de cancer de colon y recto mas
recientes con el periodo 1983-84'8,
se aprecia un notable incremento
de las tasas de incidencia ajustadas
por edad, con aumentos anuales del
5% en varones y del 3% en mujeres
(grafico 3). La tasa de 25,9/100.000

habitantes del periodo 1983-1984
de cancer colorrectal en hombres
se ha incrementado hasta tasas de
49,4/100.000 habitantes en el periodo
1994-1996, lo que representa un
incremento casi del 50%. En mujeres
también se observa un aumento
de tasas en el periodo 1983-1996,
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cambiando de un 23,4/100.000 en periodo mas reciente [(grafico 3).
el primer periodo a un 35,6% en el

Grafico 3. Evolucion de la incidencia de cancer de colorrectal en la
Region de Murcia, 1983-1996.
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Fuente: Registro de Cancer de Murcia. Consejeria de Sanidad.

Si observamos las tasas de cancer de los grupos de edad mas jovenes exis-
colon en hombres por grupos de edad te unaumento mayor de las tasas que
en tres periodos consecutivos dife- en los grupos de edad mas avanzada.
rentes (Grafico 4), se aprecia que en

Grafico 4. Incidencia de cancer de colon (escala logaritmica) por edad.
Hombres. Region de Murcia. Ahos 1984-96.

oo

(18}
Fuente: Registro de Cancer de Murcia. Consejeria de Sanidad.
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Analizando la Razdn de Incidencia
Estandarizada (RIE) en las seis areas
de salud con que cuenta la Regidn de
Murcia no se muestran diferencias
significativas para cancer de recto ni
en hombres ni en mujeres. En cancer
de colon, sdlo se observa una dis-

RESULTADOS

minucion significativa para hombres
en el drea de Lorca y para mujeres
en la del noroeste, no observandose
ninguna area de salud con riesgo ele-
vado estadisticamente significativo
(Gréfico 5).

Grafico 5. Razon de Incidencia Estandarizada (RIE) por area de salud y sexo.
Region de Murcia. Ahos 1993-1996.
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Fuente: Registro de Cancer de Murcia. Consejeria de Sanidad.
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El patrén de presentacion del cancer
de colon y recto por municipios de la
Region de Murcia no presenta dife-
rencias significativas importantes.
Para el cancer de colon tan soélo
muestran elevacion de la razon de
incidencia estandarizada de forma

significativa Murcia y Campos del
Rio, con RIE de 1,13 (IC 1,03-1,24)
y 2,56 (IC 1,03-5,28] respectiva-
mente, y disminucién en Cieza RIE
0,51 (IC 0,32-0,78) y Totana 0,57 (IC
0,33-0,91)".

Grafico 6. Frecuencia (en porcentaje) de los grupos histolégicos de cancer de co-
lon, y recto y union recto-sigmoidea. Region de Murcia. Ahos 1993-1996.
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El adenocarcinoma, excluido el
mucinoso, es la morfologia que con
mas frecuencia se presenta en el
colon, representando en esta serie el
77% de los casos, con un 11% para
el carcinoma mucinoso (grafico é).
Sarcoma en colony otras morfologias
especificas suponen menos del 1%y
los casos en los que no se especifica
la morfologia el 12%.

muginess)

Analizando conjuntamente los tipos
histoldgicos de recto y union recto-
sigmoidea, un 84% de casos son
adenocarcinoma excluyendo el muci-
noso, atribuyéndose al mucinoso el
5% del total de casos. Se observa
un 10% de casos cuya morfologia
no se especifica y un 1% que incluye
sarcoma y otras morfologias especi-
ficadas.
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Grafico 7. Incidencia de cancer de colon y recto ajustada por edad (poblacion
mundial)/100.000 habitantes. Afios 1993-1996.
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Si se realiza la comparacion con otros
paises o areas geograficas que dispo-
nen de registros de cancer para moni-
torizar la incidencia de esta enferme-
dad", las tasas en la Region de Murcia
se encuentran en una posicion media o
media alta con respecto a los maximos
y minimos europeos y mundiales, para
ambos sexos, como se puede apreciar
en el grafico 7.

En resumen, la magnitud de las cifras
actuales y la tendencia ascendente tan
preocupante que ha experimentado en
los Gltimos veinte anos, mas marcada
en los grupos de edad mas jovenes,
hacen del cancer colorrectal un pro-
blema de salud importante. Junto a
ello, la existencia de medidas de pre-
vencién primaria (fundamentalmente
a través de la dieta y el ejercicio fisico)
y de prevencidn secundaria por medio
del diagndstico precoz, nos ofrecen
herramientas fundamentales para
reducir la incidencia y la mortalidad.

2.°, ;Existen pruebas concluyentes
sobre la eficacia del cribado? y ¢ cual
puede ser su efectividad?

El cribado se ha definido como “la pre-
suntaidentificacion de una enfermedad
no reconocida, mediante la utilizacion
de pruebas, exdmenes u otros proce-
dimientos que pueden ser aplicados
rapidamente para separar personas

que aparentemente estan bien, pero
que puedan tener una enfermedad,
de aquellos que probablemente no
la tengan”?. El cancer colorrectal es
una entidad susceptible de cribado,
ya que cumple todos los requisitos
postulados por la OMS?: como ya se
ha estudiado, constituye un problema
de salud importante, se conoce su his-
toria natural, se dispone de métodos
diagnodsticos que permiten detectar
la enfermedad en fases iniciales y su
tratamiento es mas efectivo cuando se
diagnostica en un estadio precoz.

Para el cribado del cancer colorrectal
se han propuesto diferentes métodos
diagnosticos que pueden emplearse
de forma aislada o asociados: la deter-
minacion de sangre oculta en heces
(SOH), la sigmoidoscopia flexible, la
colonoscopia, el enema de bario con
doble contraste y la colonografia o
colonoscopia virtual. Para conocer si
una prueba de cribado es Util se debe
analizar su eficacia y valorar su efec-
tividad?2. La eficacia debe evidenciarse
mediante “ensayos comunitarios alea-
torios” cuyo punto final sea la morta-
lidad (para evitar sesgos) o en meta-
analisis de este tipo de estudios.

La publicacién en el ano 2003 del
informe de la Agencia de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias de Galicia’
(avalia-t) y en el 2004 de la guia de
practica clinica del grupo conjunto de
la Asociacion Espanola de Gastroen-



terologia de la Sociedad Espanola de
Medicina de Familia y Comunitaria y
Centro Cochrane Iberoamericano?
que analizan la bibliografia aparecida,
permite al grupo de trabajo apoyarse
en sus conclusiones para responder a
estas cuestiones clave.

Eficacia de pruebas de sangre oculta
en heces (SOH):

Existen 4 estudios clinicos aleato-
rios?2%2627 vy un meta-analisis de
los mismos® que demuestran una
disminucion de la mortalidad por
cancer colorrectal en los grupos de
cribado que se estima en una reduc-
cion del 16% (RR: 0,84; IC del 95%:
0,78-0,91)%. Uno de ellos, el estudio
clinico aleatorio realizado por Mandel
y otros en Minnesota muestra la mayor
reduccion de la mortalidad, un 33%
(RR: 0,67; IC del 95%: 0,50-0,87), per-
sistiendo esta reduccion a los 18 anos
de seguimiento®’. Ademas, este mismo
estudio demuestra una reduccién en la
incidencia del CCR (17-20%)*'. Elinter-
valo mayoritariamente usado es de 2
anos, aunque Mandel solo encuentra
resultados significativos cuando se
hace anual.

Eficacia de la colonoscopia.

La colonoscopia consigue evaluar
la totalidad del colon en el 80-95%
de los casos, permitiendo la biopsia
y exéresis de polipos. Tiene como
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principales inconvenientes el precisar
de preparacion previa, ser molesta
(precisa sedacidn), tener una tasa de
complicaciones no despreciable (1-3%o
de perforaciones o hemorragias) y una
mortalidad del 0,3%0°"%.

La sensibilidad de la colonoscopia para
detectar un carcinoma se ha estimado
en un 90%, siendo algo mayor (94%)
para los adenomas > 1 cm?34,

Aunque no se disponen de estudios
clinicos aleatorizados que evallen su
eficacia en la disminucion de la inci-
dencia o de la mortalidad, un estudio
de casos y controles® muestra que la
colonoscopia reduce la mortalidad por
CCR en un 57% (OR: 0,43; IC del 95%:
0,30-0,63). Ademas, se han realizado
extrapolaciones mediante modelos
matematicos los cuales calculan que
el cribado mediante colonoscopia cada
10 anos puede disminuir la incidencia
del CCR en un 58% y la mortalidad en
un 61%3%. Por otra parte, la eficacia
de la colonoscopia esta fuertemente
reforzada, aunque de manera indi-
recta, por otros estudios:

e Cuando se comparan los estudios
clinicos aleatorizados con SOH se
aprecia que el que ha precisado un
mayor numero de colonoscopias
(Mandel et al, en Minnesota), presenta
una mayor reduccion de la mortalidad,
que podria deberse a este motivo?.

e Dos estudios de cohortes demues-
tran que la extirpacion de polipos
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disminuye la incidencia de CCR, y que
la colonoscopia detecta la mayor parte
de estos polipos®,

e Frente a los que plantean la utilidad
de la sigmoidoscopia flexible ante la
colonoscopia, 2 estudios prospectivos
de cribado mediante colonoscopia
demuestran que la mitad de los
pacientes con adenomas avanzados
proximales no presentan neoplasias
coldnicas distales, por lo que no se
hubiesen diagnosticado en el cribado
con sigmoidoscopia®®’.

Eficacia de la sigmoidoscopia flexible:
La sigmoidoscopia es una prueba
mejor tolerada que la colonoscopia,
necesitando  menos  preparacion
y generalmente no precisando de
sedacion. Solo permite explorar hasta
60 cm del margen anal, presentando
una sensibilidad del 70-80% para
detectar las lesiones a su alcance®*'.
Cuando se detecta un carcinoma o un
pélipo adenomatoso >1 cm es obligado
practicar una colonoscopia, ya que
estos pacientes presentan una mayor
incidencia de lesiones sincrénicas*®4'.
Ademas, existe controversia sobre
si la colonoscopia esta indicada en
pacientes con otras lesiones de menor
tamano o hiperplasicas, ya que un
meta-andlisis reciente demuestra
que estos pacientes tienen un riesgo
elevado de presentar una neoplasia
proximal®.

Tres estudios de casosy controles*34445,
han demostrado una reduccion de
la mortalidad por CCR localizado en
el trayecto explorado. Otro estudio
clinico aleatorio consigue una reduc-
cion de la mortalidad (RR: 0,50; IC del
95%:0,10-2,72)*, aunque ésta no es
significativa posiblemente por el redu-
cido numero de pacientes que abarca.
Existen en marcha dos ensayos clinicos
aleatorios que evalian como método
de cribado una Unica sigmoidoscopia a
los 60 anos y otro que la evalla cada 5
anos®.

Se considera que el efecto protector
de la sigmoidoscopia dura unos 9-10
anos®, no obstante, para mas segu-
ridad, se recomienda su realizacion
cada 5 anos. Aunque es mas segura
que la colonoscopia, sin embargo, no
esta exenta de riesgos, presentando
unas tasas de hemorragia, perforacion
o muerte del 0,3%o, 0,025%0 y 0,15%o0
respectivamente®’.

Aunque algunos autores han propuesto
combinaruna prueba de SOH anual con
una sigmoidoscopia cada 5 anos, no
existe aun ningun estudio clinico alea-
torio que demuestre su eficacia. Se ha
comunicado que los efectos adversos
de esta estrategia son mayores que
los de cada una de ellas por separado,
lo que condiciona una menor tasa de
participacion (47% para la sigmoidos-
copia, 32% para el TSOH y 30% para la
combinacién de ambas).



Eficacia del enema baritado de doble
contraste (EBDC).

ELEBDC se ha propuesto como método
de cribado al ser mejor tolerado por los
pacientes que la colonoscopia, ya que
no necesita preparacion y es menos
doloroso. Pero por el contrario, tiene
menor sensibilidad que la colonosco-
pia (21-48%) y no permite la toma de
biopsia ni la exéresis de pdlipos, lo que
obliga a tener que realizar una colo-
noscopia si es positivo.

No existen ensayos clinicos aleato-
rizados que evallen su utilidad en
el cribado en términos de incidencia
o mortalidad, aunque un estudio
randomizado-controlado demuestra
una reduccion importante pero no sig-
nificativa de la mortalidad (OR: 0,67; IC
del 95%:0,31-1,48)%.

Se desconoce su tasa de aceptacion
como método de cribado®.

Eficacia de la colonoscopia virtual:

Recientemente se ha comenzado a
considerar a la colonoscopia virtual
o colonografia como una alternativa
en el cribado del CCR®. Aunque la
colonoscopia virtual o colonografia
precisa de igual preparacion que la
colonoscopia tiene como ventajas el
ser menos molesta y estar exenta de
complicaciones. Si es positiva precisa
de colonoscopia convencional’"%2,

Aunque aun no existen estudios clini-
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cos aleatorizados que demuestren su
eficacia, un estudio no aleatorizado
demuestra que es igual de eficaz que
la colonoscopia convencional en la
deteccion de neoplasia coldnicas?.

Su sensibilidad y especificidad, para
lesiones mayores de 1 c¢cm son del
85-90% y del 70-80% respectiva-
mente®*?, estando en relacion funda-
mentalmente con la experiencia del
radiologo®.

Analisis de la efectividad.

La efectividad del programa esta deter-
minada por: el valor predictivo de la
pruebade cribado que asuvezdepende
de la sensibilidad, la especificidad y
de la prevalencia de la enfermedad;
de la cobertura y adhesion al mismo
(influenciadas por la aceptacién entre
la poblacion); de la disponibilidad y
seguridad de las pruebas diagnosticas
definitivas y, finalmente, de la eficacia
de los tratamientos.

Uno de los factores criticos en la
efectividad de un programa de cribado
es la cobertura. Los ensayos comuni-
tarios basados en pruebas de sangre
oculta en heces alcanzaron tasas de
participacion’ en fase inicial que varia
entre un 58 y un 78% con un porcentaje
de cumplimiento de todas las fases de
cribado que varia entre el 36 y el 60%.
El estudio con mejores resultados se
hizoconvoluntarios. Cuando los grupos
eran representativos de la poblacion,
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los mejores resultados se obtuvieron
con doble recordatorio (65,6%) o con
atencion personal (68,9%).

La estimacion del valor predictivo es
importante porque permite conocer
las pruebas complementarias de
confirmacion diagndstica que sera
necesario realizar, y por tanto prever
los recursos necesarios. La tabla 3

muestra los resultados de nuestras
estimaciones para una prueba de
cribado basada en determinacion de
sangre oculta en heces por métodos
inmuno-quimicos.

Tabla 3. Estimaciones de pruebas complementarias anuales y canceres detectados.

Grupo de edad: 50-69 anos
Cribado Cribados Estudio
inicial sucesivos | piloto
Poblacidn total 216.597 216.597 54.150
Poblacién estudiada por ano 75.809 75.809 18.952
Incidencia anual de cancer colorrectal (x100.000h) 89,7 89,7 89,7
Tiempo de adelanto estimado (afos)/Correccion por periodicidad | 3,5 2 3,5
Prevalencia estimada* 342 194 85
Valor Predictivo Positivo estimado (%) 5,66 3,30 5,66
Estimacion de canceres detectados 218 124 54
Estimacion de adenomas detectados 871 495 218
Total de personas con neoplasias 1089 619 272
Estimacion de colonoscopias 3.845 3.756 961
Parametros
Periodicidad de la prueba (afios) 2
Sensibilidad (%) 91
Especificidad® (%) 95,2
Cobertura (%] 70

*Incidencia anual x tiempo de adelanto (correccién por periodicidad)

Se concluye que existe evidencia sufi-
ciente para afirmar que el cribado en
personas entre 50 y 69 anos para la
deteccion y tratamiento precoz de los
tumores de colon y recto disminuye

la mortalidad por este cancer entre
las poblaciones cribadas, aiin cuando
se analizan por intencidn de tratary,
aunque con evidencia menor, parece
que también puede disminuir la



incidencia de los tumores en estas
localizaciones. La efectividad esta
seriamente comprometida por la
cobertura que se manifiesta como un
factor critico, por lo que debe ser la
preocupacion central de los organi-
zadores del programa.

3.9 ;Hay evaluaciones econdmicas
sobre la prevencion del cancer
colorrectal? ;Qué concluyen?

En planificacion  sanitaria, es
importante realizar la evaluacién
econdémica, ya que, entre otras
cosas, permite decidir entre dife-
rentes programas, aportando la
informacién sobre el beneficio en
funcion de su coste®. Aunque los
estudios de coste-efectividad deben
ser valorados en cada contexto, ya
que pueden variar segun la practica
clinica, existen estudios que ponen de
manifiesto que el cribado del cancer
colorrectal es coste-efectivo, en
concreto, una revision sistematica®
que incluye 7 estudios concluye que
el cribado del cancer colorrectal es
coste-efectivo en relaciéon con el no
cribado, que el coste por ano de vida
oscila entre 10.000 y 25.000 délares y
que la estrategia mas costo-efectiva
puede variar en funcion de lo que se
esté dispuesto a pagar por ano de
vida ganado. Otros estudios®?, han
mostrado que el cribado mediante la
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determinacion de sangre oculta en
heces por métodos inmunoldgicos,
es mas coste-efectivo que el reali-
zado por métodos quimicos.

En conclusidon, un programa de
cribado para cancer colorrectal es
coste-efectivo, aunque no se conoce
cual es la estrategia, ni la franja de
edad con mejor relacion coste efecti-
vidad. En cualquier caso, si se decide
utilizar pruebas para determinar
sangre oculta en heces, las inmu-
nolégicas son mas costo-efectivas.
Varia entre el 36 y el 60%. El estudio
con mejores resultados se hizo con
voluntarios. Cuando los grupos eran
representativos de la poblacién, los
mejores resultados se obtuvieron
con doble recordatorio (65,6%) o con
atencion personal (68,9%).

La estimacion del valor predictivo es
importante porque permite conocer
las pruebas complementarias de
confirmacion diagndstica que sera
necesario realizar y por tanto, prever
los recursos necesarios. La tabla 3
muestra los resultados de nuestras
estimaciones para una prueba de
cribado basada en determinacién de
sangre oculta en heces por métodos
inmuno-quimicos.
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4.° ;Qué prueba de cribado debe
utilizarse? Y ;con qué periodicidad?

El método de cribado basico para la
deteccion de cancer colorrectal es
la determinacion bienal de sangre
oculta en heces’*, para el que, como
ya se ha comentado, existen ensayos
comunitarios aleatorizados que han
mostrado su eficacia en la disminu-
ciéon de la mortalidad de esta enfer-
medad. Existen métodos quimicos e
inmunoldgicos. Los primeros, utili-
zados en los ensayos comunitarios,
tienen una sensibilidad baja y se ven
influenciados, entre otros factores,
por la dieta y medicacién®; lo que
conduce a una pérdida de confianza.
El mas conocido, el “hemoccult” no

hidratado, consigue una sensibilidad
del 30-40% y una especificidad del
96-98%, cuando se hidrata la sensi-
bilidad aumenta hasta un 60%, pero
a costa de disminuir la especifici-
dad al 90%, aumentando los falsos
positivos®, y con ello la necesidad
de realizar un mayor numero de
colonoscopias diagnodsticas®*’. Los
métodos inmuno-quimicos permiten
detectar s6lo hemoglobina humana
y por tanto hacen innecesarias las
restricciones dietéticas y presentan
una mayor especificidad’, (95,2%),
sin mermar la sensibilidad (91%). En
la tabla 4 se presentan los resultados
de sensibilidad y especificidad de
algunas de las pruebas basadas en la
deteccion de sangre oculta en heces

Tabla 4. Comparacion de la sensibilidad y especificidad de varias pruebas inmuno-quimicas.

Cancer colorrectal®® Pélipos adenomatosos’?
Pruebas inmuno-quimicas Sensibilidad __Especificidad | Sensibilidad __Especificidad
latro Hemcheck 92,7 92,7 46,4 95,2
Immudia-Hem Sp 90,6 96,9 47,6 96,8
LA Hemochaser 88,5 96,9 48,0 96,4
Monohaem 91,7 95,8 46,8 95,2
0C- Hemodia 91,7 93,8 49,2 95,6
Media 91,0 95,2 47,6 95,8

latro-Hemcheck: prueba de inhibicion de la aglutinacion en latex.

Immudia-HemSp: prueba de hemaglutinacién pasiva reversa.

Monohaem: combinacién de método inmunolégico (anticuerpos monoclonales) con guayaco.
0C-Hemodiay LA Hemochaser: pruebas de aglutinacion en latex.



por métodos inmuno-quimicos, tanto
para detectar cancer colorrectal®®
como para pélipos adenomatosos.
Los autores no presentan los interva-
los de confianza aunque manifiestan
que las diferencias encontradas
en las estimaciones puntuales no
son estadisticamente significativas.
También informan que no existen
grandes variaciones en el precio
entre ellos (varia entre 2,6 y 3 ddlares
USA] y que no son complicados en
su realizacion, pudiendo hacerse
en cualquier laboratorio de hospital
o0, incluso, en una consulta médica.
Tampoco se precisaunentrenamiento
especialmente complicado para su
interpretacion. Se recomienda su
realizacién durante dos dias conse-
cutivos.

Estos métodos son de valoracién
cualitativa a excepcion de OC-
HEMODIA-EIKEN, que es un método
inmuno-quimico de aglutinacion
indirecta en latex, que en su inicio era
de valoracion cualitativa, pero actual-
mente existe un auto-analizador
(OC-SENSOR) que permite cuantifi-
car la aglutinacion por nefelometria,
utilizando estandares primarios (con
concentraciones de hemoglobina
conocidas) que nos permiten trazar
una recta de calibracion en la que se
interpola el resultado obtenido por
aglutinacion y medido por nefelome-
tria a 660 mandmetros y secundarios
(con intervalos de concentracion
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permitida) que nos informan de la
precision y exactitud de las determi-
naciones. Por otra parte, la automa-
tizacion hace suponer que disminuye
el niUmero de errores en la valoracién
del resultado de la prueba (se evitan
errores humanos de apreciacion) e
incrementa el numero de pruebas
que pueden realizarse al dia (90 por
horay por auto-analizador). Ademas,
el diseno del recipiente de recogida
de la muestra (en espiral el palito
que toma la muestra y un filtro que
impide la entrada del posible exceso
de muestra en la recogida), permite
dosificar exactamente la cantidad
que se analiza (10mg) y se disuelve
en una cantidad exacta de solvente (2
mlde“buffer”). ELmétodo de recogida
y entrega de la muestra es sencillo,
cémodo y limpio y evita el manejo
de las deposiciones. Todo ello, debe
redundar en una mejora sensible de
la calidad del proceso.

Puesto que los métodos cuantitativos
valoran la cantidad de hemoglobina
en las heces, para un estudio de
cribado debe plantearse el punto de
corte.

Se ha propuesto que el umbral’ se
establezca en 150ng/ml, obteniendo
para el mismo una sensibilidad de
81% y una especificidad del 96%.
Como es logico, este umbral puede
ajustarse para la sensibilidad y espe-
cificidad deseada.
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Cuadro 1. Resumen de las caracteristicas de la prueba cuantitativa (0C-HEMODIA-EIKEN):

e Fundamento de la prueba: Método de Deteccidon Inmunonefelométrico Cuan-

titativo Automatizado.

ces.

gramo de heces).

e Especificidad para hemoglobina humana.
e Sensibilidad de la técnica: 20 microgramos de hemoglobina/gramo de he-

e Rango de medida: 50- 2000 nanogramos/ml (10microgramos-400microg

e Costo por determinacion: 3 euros aproximadamente.
e Equipo Utilizado: OCSENSOR equipo automatico.

e Facilidad de manejo, técnica de rutina.

¢ Preparacion de la muestra: homogeneizar.

e Tiempo requerido: 90 determinaciones la hora.

En conclusion, se recomienda como
prueba de cribado la determinacion
por métodos inmuno-quimicos de
sangre oculta en heces realizada
durante dos dias consecutivos y repe-
tida cada dos anos. La automatiza-
cion de la lectura permite una mayor
agilidad y garantia de calidad en los
procesos por lo que es recomendable
utilizar este tipo de procedimientos.

5.9 ;A qué grupos de edad y sexo
debe recomendarse?

La incidencia regional hace reco-
mendable iniciar entre 55y 69 anos 'y
ampliarlo hasta los 50 una vez que el
programa se haya extendido a toda la
Region. Sin embargo, puesto que:

e la tendencia de la incidencia es
incrementarse y hay un claro despla-

zamiento a edades mas jovenes;

e existe la posibilidad de disminuir
la incidencia detectando y tratando
lesiones benignas;

¢ los ensayos que han mostrado su
eficacia se han realizado en personas
entre 50y 69 anos;

e la Unidon Europea recomienda el
cribado en este grupo de edad y

e el Plan de Atencion Integral al
Cancer también lo hace,

se justifica que la poblacion a quien
se recomienda que debe dirigirse el
programa en la Regidon de Murcia
sea: hombres y mujeres entre 50 y 69
anos.

6.° ;Qué caracteristicas basicas
debe reunir el programa que se
disene?



Por consideraciones éticas, es
condicion inexcusable garantizar
la continuidad de la atencion, por
tanto, cualquier persona a quien se
le ofrezca incorporarse al programa
y acepte, debe tener asegurado el
acceso a dispositivos de diagndstico
y tratamiento.

El programa que se disene debe
reunir las siguientes caracteristicas:

Tipo de programa.

Enfoque de salud publica, lo que
implica que el objetivo es de salud
publica (disminuir la mortalidad por
cancer de colon y recto en la Region
de Murcia) y por tanto, el disefio debe
ser de intervencion comunitaria.

Base de datos.

Para que un programa de prevencion
pueda fijarse objetivos de salud
publica en una demarcacidn geogra-
fica, su poblacion diana debe ser la
poblacion de dicha demarcacion o
muy proxima a ella. Tal es el caso
de un posible programa de preven-
cion del cancer de colorrectal. En la
Region de Murcia, las bases de datos
que mejor cumplen tal requisito son:
Censo, Padron Municipal, Tarjeta
Sanitariay PERSAN, la base de datos
de Salud Pdublica. Por cuestiones
de proteccion de datos, el censo no
puede ser utilizado para obtener
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informacion individual,
queda fuera del analisis.

por tanto

Padron Municipal.

Es la base donde se incluyen todos
los ciudadanos empadronados en la
Region de Murcia. Desde su informa-
tizacion, es agil en su actualizacion
y completa en cuanto los datos de
identificaciony de domicilio y acepta-
ble en los referidos a numero de telé-
fono. Es la que suele recomendarse
para programas de intervencién cuyo
objetivo es toda la poblacidn, como es
el caso. Presenta el inconveniente de
que con frecuencia hay duplicidades
(aunqueilegal, noesraroencontrarse
personas dadas de alta en el padrdn
de dos Municipios) o pueden gene-
rarse al actualizar la informacion.
Los datos registrados permiten un
aceptable nivel de comunicacién con
las personas que interesa [se infor-
man alrededor de un 10 a un 15 % de
errores). Exige mantenimiento para
corregir erroresy eliminar duplicida-
des. Un grave inconveniente es que
no identifica al médico de cabecera
y no permite seleccionar por zonas
de salud, con lo que se dificulta
enormemente la colaboracidon de
los Equipos de Atencidon Primaria, la
comunicacion de resultados y orga-
nizar los procesos de derivacién. Por
otra parte, algunos ayuntamientos
se niegan a proporcionar el Padrény
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sus actualizaciones, por lo que seria
preciso iniciar unos procedimientos
administrativos largos y engorrosos
hasta conseguirlo.

Tarjeta Sanitaria.

Tiene el inconveniente de que no
todos los ciudadanos de la Regidn de
Murcia estan incluidos en dicha base
y, por el contrario, puede incluir a
personas no empadronadas en los
Ayuntamientos de la Regidn. Su gran
ventaja es que permite identificar al
médico de cabeceray, por tanto, a su
Equipo de Atencién Primaria. Man-
tiene imprecisiones con respecto a
la Zona de Salud aunque no tanto
con respecto al Area de Salud, lo que
facilita la coordinacién y realizacion
de las actividades centradas en el
sistema asistencial y organizativo del
Servicio Murciano de Salud. Tiene
un nivel de errores parecido al del
Padrdn (no siempre se comunican los
cambios de domicilio y teléfono, en
especial si no se cambia de médico).
Exige mantenimiento para corregir
errores y duplicidades.

PERSAN.

Esta base de datos se construye
para diferentes programas de Salud
Publica de la Regiéon de Murcia
(Vacunaciones, Donantes, Prevencion
del Cancer de Mama, Prevencion
de Enfermedades Congénitas...).

Los datos se obtienen de la Tarjeta
Sanitaria y mantiene actualizaciones
periddicas con la misma; por tanto
tiene lasventajasya comentadas para
dicha base de datos. Hay un equipo
permanente de la base que se ocupa
de sumantenimiento, en especial las
actualizaciones de tarjeta, de iden-
tificar y eliminar duplicidades, de
dar altas y bajas. Cualquiera de los
usuarios de la base (desde los distin-
tos programas) puede actualizar los
datos de domicilio y de teléfono, que-
dando registrado quién y cuando se
ha hecho (esta Gltima fecha se tiene
como referencia para establecer el
ultimo domicilio, aunque guarda los
anteriores). Permite incluir varios
teléfonos por personay otros medios
de comunicacién (fax y c.e.). Puede
darse de alta a personas sin tarjeta
sanitaria, lo que mitiga parcialmente
el inconveniente de la misma de
no incluir a todos los habitantes
empadronados. En la codificacion
de la localidad de residencia utiliza
la misma del INE, lo que permite un
alto nivel de desglose por domicilio.
Permite identificar la Zona de Salud
por el lugar de residencia, siendo
la mas precisa a estos efectos [la
Tarjeta Sanitaria solo permite una
aproximacion a través de su médicoy
el padrén tan solo cuando el ayunta-
miento y la Zona de Salud coinciden).
Precisa mantenimiento, aunque es



compartido por otros programas y
por el equipo especifico de PERSAN.
Tiene errores de domicilio, aunque
al tener un sistema permanente de
correccion, estos son cada vez menos
frecuentes.

En conclusion, se recomienda la utili-
zaciondelabasededatosde PERSAN,
por ser la que mejor se ajusta a
las necesidades del programa: es
suficientemente exhaustiva; incor-
pora la informacion necesaria para
localizar a la poblacidn de referencia
y facilita la organizacion y coordina-
cion asistencial. Por otra parte, en
el diseno del programa informatico
que gestione el programa se tendran
en cuenta las recomendaciones del
documento “data management in
screening programmes” asi como
las necesidades de evaluacion del
programa.

Organizacion.

Se analizan tres modelos organizati-
vos. Para cada uno de ellos se eshoza
una somera descripcion sobre el
modelo de captacion, realizacion del
cribado, estudios de confirmacion
diagnodstica, centros de tratamiento
y seguimiento y procesos de deriva-
cion.

Modelo Cartera de Servicios.
El objetivo principal es que el servicio
esté disponible para quien lo solicite,
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fijdndose unos criterios minimos de
calidad.

Captacion. A demanda, complemen-
tada con la busqueda activa de casos
(oferta del servicio a las personas
que cumplen las condiciones para
incorporarse al programa, de entre
las que acuden a las consultas por
cualquier motivo).

Cribado. Para la realizacion de la
prueba de cribado se utilizan los
recursos del sistema asistencial,
no hay una organizacion propia y
diferenciada para el programa. La
comunicacion de resultados se hace
al médico solicitante por los canales
ordinarios.

Confirmacion diagndstica. Una vez
mas, se utilizan los recursos habitua-
les del sistema, sin procedimientos
diferenciados. Por tanto, se deriva a
un especialista que, con frecuencia,
solicita una o varias interconsultas
hasta establecer el diagndstico defi-
nitivo.

Centro de tratamiento. Puede ser
el mismo que el centro de diagnos-
tico, aunque no necesariamente. En
el primer caso, se inicia el mismo
una vez establecido el diagndstico:
en el segundo, con frecuencia, al
derivarse, se establece un proceso
de diagnostico complementario al
anterior y a continuacion se inicia el
tratamiento.

Centro de seguimiento. Con frecuen-
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cia es el mismo que el centro de
tratamiento.

Procesos de derivacion. Son los
mismos que los establecidos para el
resto de la actividad asistencial.
Gestion y coordinacion. Es la propia
del sistema asistencial.

Evaluacion. No existe un programa
informatizado para su gestion ni
un sistema de registro especifico
para el programa. Los indicadores
suelen ser de actividad asistencial y
cumplimiento de criterios de calidad
cientifico técnica.

Modelo Centro de Especializada.

El objetivo principal es ofrecer el
servicio a las personas adscritas al
Centro. Con frecuencia es un centro
hospitalario que organiza sus servi-
cios para poder ofrecer el programa
a toda su poblacion de referencia.
Captacion. Postal, en ocasiones
complementada con la busqueda
activa de casos por los Equipos de
Atencion Primaria de las Zonas de
Salud a quienes sirve de centro de
referencia.

Cribado. Para la realizacion de la
prueba de cribado se utilizan los
recursos propios del Centro con una
organizacién propia y diferenciada
para el programa. La comunicacién
de resultados se hace al usuario.
Confirmacion diagndstica. Una vez
mas, se utilizan los recursos propios

del centro. Existe un protocolo y unos
procedimientos establecidos.

Centro de tratamiento. Es el mismo
que el centro de diagnostico, cuyos
protocolosy procedimientos incluyen
el tratamiento.

Centro de seguimiento. Es el mismo
que el centro de tratamiento.
Procesos de derivacion. Desde la
aceptacion a participar, cualquier
necesidad de nuevos estudios,
tratamiento y seguimiento esta pro-
tocolizada y se hace desde la propia
organizacion del programa.

Gestiony coordinacion.Se hace desde
el Centro de especializada que suele
disponer de profesionales y recursos
dedicados a la captacién, coordina-
cion y evaluacion del programa.
Evaluacion. El modelo exige la crea-
cion de un programa informatico
para su gestion que incorpora un
sistema de registro especifico. Los
indicadores suelen ser de participa-
cién, de deteccidn de la patologia a
estudio, de caracteristicas favora-
bles entre la patologia detectada, de
cumplimiento de criterios de calidad
cientifico técnica, de satisfaccion y
de tiempos de demora.

Modelo Salud Publica.

El objetivo principal es conseguir
un efecto favorable en la salud de la
poblacion. En este caso, disminuir
la mortalidad por cancer de colony



recto.

Captacion. Postal, en ocasiones com-
plementada con la busqueda activa
de casos por los Equipos de Atencion
Primaria.

Cribado. Para la realizacion de la
prueba de cribado puede utilizarse
cualquier recurso disponible en el
area geografica de referencia. La
financiacion suele corresponder a
quien ostenta las competencias de
Salud Publica dentro del Sistema
Sanitario. La comunicacion de resul-
tados se hace al usuario y, entre
quienes utilizan Tarjeta Sanitaria
como base de datos, también a su
médico de cabecera.

Confirmacion diagndstica. Se utilizan
los recursos del Sistema Asistencial
(en la Region, del SMS). Existe un
protocolo y unos procedimientos
establecidos.

Centro de tratamiento. Es el mismo
que el centro de diagnostico, cuyos
protocolos y procedimientos incluyen
el tratamiento.

Centro de seguimiento. Es el mismo
que el centro de tratamiento.
Procesos de derivacion. Desde la
aceptacién a participar, cualquier
necesidad de nuevos estudios,
tratamiento y seguimiento esta pro-
tocolizada y se hace desde la propia
organizacion del programa.
Gestion y coordinacion.Se hace desde
los servicios dedicados a la pre-
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vencion dentro de la Salud Publica.
Existen profesionales y recursos
dedicados a la captacion, coordina-
cion y evaluacion del programa.
Evaluacion. El modelo exige la crea-
ciénde un programa informatico para
su gestion que incorpora un sistema
de registro especifico. Por su diseno,
posibilita la obtencion de indicadores
con diferentes grados de desglose
territorial. Los indicadores, ademas
de los ya comentados en el apartado
anterior (participacion, deteccion de
la patologia a estudio, caracteristicas
favorables entre la patologia detec-
tada, cumplimiento de criterios de
calidad cientificotécnica, satisfaccion
y tiempos de demora), incluyen otros
como cambios en la supervivencia,
en la mortalidad y en la incidencia
(cuando corresponde].

Por las caracteristicas del proyecto,
se propone el modelo de organizacion
definido como de “Salud Publica”.

Fase de cribado.

La fase de cribado debe organi-
zarse de forma que se garantice la
estabilidad de la Hemoglobina en
la muestra. Por ello, el tiempo de
demora, desde la toma de muestras
hasta la realizacion de la técnica, no
debe sobrepasar las 48 horas’. En
cualquier caso, deberan seguirse
las instrucciones del fabricante para
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garantizar la maxima fiabilidad de
los resultados.

Fase diagnéstica.

En toda persona cuya prueba de
cribado sea positiva se procedera a
realizar un estudio del colon y recto
por colonoscopia. Existen dos formas
equivalentes en cuanto a sensibilidad
y especificidad paraeldiagndstico de
polipos en colon y recto: la colonos-
copia dpticay la tomografia-noscopia
Optica y la tomografia colonoscopica
computerizada. En la actualidad,
debido a la falta de profesionales con
suficiente experiencia para realizar
colonoscopias virtuales, el grupo de
trabajo recomienda como técnica de
confirmacion diagnoéstica la colonos-
copia dpticay propone que se facilite
la formacion de radidlogos en la
interpretacion de tomografia com-
putarizada. Cuando pueda asumirse,
se recomienda que se ofrezcan las
dos y que la eleccidn corresponda al
paciente.

La realizacion de cualquiera de las
técnicas diagndsticas deberd ajus-
tarse a las siguientes recomendacio-
nes.

Requisitos para la realizacion de una
colonoscopia dptica.

Para la realizacion de una colonosco-
pia dptica son precisos los siguientes
requisitos:

1. Instalaciones e instrumental.

Las salas de endoscopia deben ser
lugares amplios, especificamente
disenados para su realizacion y dis-
poner del instrumental necesario,
tanto para la realizacion de la endos-
copia como para la atencion de las
complicaciones que puedan surgir.
Su ubicacion debe permitir el facil
acceso tanto para pacientes ambula-
torios como encamados. Es muy util
que la sala de endoscopias disponga
de una zona para la recuperacion
posterior a la exploracion. Es reco-
mendable disponer de una sala sélo
para colonoscopias que debe dispo-
ner de pulsioximetros para monito-
rizar al paciente. Para la limpieza y
desinfeccién se recomienda el uso
de lavadoras de endoscopios.

2. Personal médico y auxiliar.

Deben acreditar la suficiente forma-
cién y experiencia. En tal sentido,
el programa de formacion MIR para
la especialidad de aparato digestivo
obliga a la realizacion de un niumero
suficiente de colonoscopias supervi-
sadas por lo que los titulados de tal
especialidad estan plenamente cua-
lificados para hacerlas. En cuanto al
personal auxiliar, por la importancia
de su labor en la preparacion y reali-
zacion de la endoscopia debe acredi-
tar unos conocimientos y experiencia
antes de iniciar su trabajo®'.

3. Consentimiento informado.



Debe comunicarse el porqué y para
qué de la exploracién, apoyandose
en material escrito (hoja de con-
sentimiento informado), aunque es
recomendable facilitar informacion
personal adicional hasta estar
seguros de que ha comprendido en
qué consiste la prueba, sus ventajas
y riesgos. Un cuestionario previo a la
endoscopia, rellenado bajo la super-
vision de la enfermera o médico,
aparte de ser de gran ayuda y evitar
accidentes, sirve para establecer
un contacto previo a la endoscopia,
relajar al paciente y permitirle expre-
sar sus dudas. La hoja de consenti-
miento debe explicar lo que es una
colonoscopia, las indicaciones de su
realizacion y las posibles complica-
ciones; en este sentido se sugiere la
que propone la Asociacion Espanola
de Endoscopia Digestiva .

4. Buena preparacion del paciente.
Debe estar en las condiciones
Optimas para realizarse la colonos-
copia, para lo cual es preciso que
se eviten en lo posible la ingesta de
medicamentos que pueden interferir
con la exploracion o sus técnicas
(biopsias, polipectomias, etc.] como
son aspirina, antiinflamatorios
no esteroideos, anticoagulantes o
hierro oral; estas especificaciones
se deben reflejar en la hoja de pre-
paracidn para colonoscopia. En este
sentido el cuestionario previo a la
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exploracion (antes mencionado) nos
puede ser de gran ayuda precisando
tanto los pacientes que necesitan
profilaxis antibidtica como los que
puedan tener trastornos de coagu-
lacién. También es necesaria una
gran limpieza del colon, utilizandose
fundamentalmente dos métodos:

1) Soluciones de lavado gastro-
intestinal con polietilenglicol balan-
ceadas en electrolitos (por ejemplo
solucién evacuante Bohm).

2) Laxantes salinos de fosfato sddico,
que son mejor tolerados e igual o
mas efectivos que el polietilengli-
col pero no deben ser utilizados en

pacientes con insuficiencia renal
terminal, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad hepatica

descompensada o trastornos elec-
troliticos. También debe ser evitado
su uso en la sospecha de enfermedad
inflamatoria intestinal por su accidén
irritante que puede alterar la imagen
de la mucosa. En los dias previos a la
exploracion, el paciente debe llevar
una dieta sin residuos y debe seguir
una dieta liquida el dia previo a la
realizacion de la colonoscopia®. Todo
ello debe estar reflejado en la hoja de
preparacion para la colonoscopia.

5. Sedacion.

La colonoscopia es un procedimiento
con frecuencia doloroso pese a la
experiencia del endoscopista, por lo
que se recomienda la sedacion cons-
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ciente condosis bajas de midazolamy
petidina, puede hacerse en la sala de
endoscopias bajo la supervision del
asistente de endoscopias y del propio
endoscopista. Se precisa monitoriza-
ciénde pulsoy saturacion de oxigeno,
disponer de suministro de oxigeno,
antagonistas de opiaceos (naloxonal)
y de benzodiazepinas (flumacenil) y
los medios necesarios para la reani-
macion cardiopulmonar. Aunque muy
poco frecuente, en ocasiones esta
indicada una sedaciéon mas profunda,
con propofol o anestesia general (en
ambos casos se precisa la asistencia
de un anestesista). Hay factores que
nos hacen prever que un paciente
tendra una sedacion dificil:

1) Historia de dificultades previas
con sedacion consciente.

2) Uso ilicito de benzodiazepinas o
narcéticos.

3) Bebedor importante de alcohol.
En estos pacientes es preciso tener
prevista una sedacion mas profunda
0 anestesia antes de iniciar la explo-
racion.
Recientemente, el Defensor del
Pueblo Espanol recomendd6 el uso
de sedacion en las colonoscopias,
recomendacion a la que se suma el
grupo de trabajo, por lo que todas las
unidades de endoscopia deben estar
en disposicion de realizarla ya sea
bajo supervision del endoscopista y
su asistente o bajo la de un aneste-

Si5t887'88'89.

Tiempos medios y coste para la rea-
lizacion de una colonoscopia.

El tiempo medio para la realizacion
de una colonoscopia oscila entre
45y 60 minutos. Logicamente todo
este tiempo no es el que esta el
endoscopio dentro del paciente, sino
que incluye la entrevista previa y el
de sedacion. El tiempo varia mucho
segun la disposiciéon de salas de
recuperacion, sedacion, método de
limpieza de endoscopios y el nUmero
de colonoscopios disponibles™. El
tiempo previsto por Sivak’” es de una
horay en los tiempos médicos previs-
tos por el INSALUD eran 50 minutos.
El BOR ha publicado el baremo
para colonoscopias en la Regidn de
Murcia, valorandolo en 91,8%.

Necesidad de completar el estudio
del colon:

Cuando una colonoscopia no pueda
explorar la totalidad del colon, even-
tualidad que ocurre en un 2-10% de
las exploraciones, es imprescindible
conseguir un estudio completo del
mismo con el fin de diagnosticar la
existencia de lesiones sincrdnicas,
cuya incidencia oscila entre un 4-5%.
En este caso se recomienda, aprove-
chando la preparacion del paciente,
realizar (en el mismo acto) una colo-
noscopia virtual y si no es posible un
enema opaco. Si esto no es posible,



es aceptable realizar estudios posto-
peratorios, aunque se recomienda
que serealicenintraoperatoriamente
(colonoscopia intraoperatoria), vya
que la palpacion simple del colon
durante la intervencion quirurgica es
insuficiente.

Colonografia tomografica computa-
rizada.

La colonografia tomografica com-
putarizada (TC) o colonoscopia virtual
(denominacion mas comercial] es
una nueva técnica’ no invasiva que
permite “mirar” dentro del colon sin
las molestias del endoscopio, como
ocurre con la colonoscopia conven-
cional, y sin rellenar el colon con
bario, como en el enema de bario.
Este procedimiento de TC espiral
nos permite realizar reconstruc-
ciones 2D y 3D del colon y ofrecer
visiones tridimensionales de la luz
gracias a un software especial de
analisis de imagenes. Hoy dia, se ha
convertido en una técnica alternativa
a la colonoscopia convencional en
casos de colonoscopia incompleta o
en las neoplasias estenosantes que
impiden el paso del colonoscopio, ya
que permite identificar neoplasias
sincrénicas en el colon proximal. En
general, sus principales aplicaciones
son el diagndstico de polipos y de
cancer’921% gunque también se han
empezado a realizar estudios aisla-
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dos en la enfermedad diverticular'?.
Se detallan algunas caracteristicas:
1. Preparacion del colon.

Es un factor de extrema importancia.
Se realiza con una dieta pobre en
residuos dos dias antes y mediante
una limpieza del colon con fosfato
de sodio (Fosfosoda), bisacodilo o
polietilenglicol.

2. Técnica.

Mediante una canula rectal se insufla
aire ambiente o CO2 (menos molesto,
pero mas caro).

3. Estudio de TC.

Se realizan dos “scaners” abdomi-
nales o barridos, uno en SUPINO y
otro en PRONO. Si bien esto supone
mas radiacion, la sensibilidad es
mucho mayor. Los datos se envian a
una estacion de trabajo, para que el
radidlogo interprete las imagenes.
4. Ventajas.
Esunatécnicaminimamenteinvasiva,
bien tolerada, menos molesta que el
enema de Bario o la colonoscopia
convencional, que no requiere seda-
cion y sin el riesgo de perforacion
de esta ultima. Es un procedimiento
mas sensible que el enema de Bario
para ver polipos, y casi tan exacta
como la colonoscopia convencional
en los polipos de 1cm o mayores™.

5. Inconvenientes:

e Radiacion, aunque la dosis es baja
(menor que la TC de abdomen con-
vencional).

125



RESULTADOS

126

* Exige untiempo largo de valoracidn
de las imagenes por el radidlogo en
la estacion de trabajo.

¢ Si bien la informacidn es buena, no
es la misma que con la colonoscopia
convencional.

e Detalle de la mucosa y color no
visible, lo que limita la caracteriza-
cion de las lesiones.

* Menor sensibilidad en diagndstico
de pdlipos pequenos.

e El principal problema de la colo-
noscopia virtual es que si se encuen-
tra un polipo hay que hacer una
colonoscopia para quitarlo.

Actitud ante los hallazgos colo-
noscopicos.

El significado clinico principal de los
adenomas colorrectales es que son
lesiones precancerosasy que la inci-
dencia del cancer colorrectal puede
reducirse entre el 76-90% por medio
de polipectomias. El tipo histolégico
de adenoma, grado de displasia y
el tamano del adenoma son predic-
tivos del riesgo de cancer'81%.110,
Existe cierta discordancia entre los
hallazgos endoscépicos y el tipo
histoldgico de adenoma, asi como
con la presencia o no de displasia o
carcinoma en el seno de una lesion
exofitica del colon y del recto. Sélo
el estudio anatomopatoldgico de los
polipos puede predecir su potencial
neoplasico; por tanto, todos los

polipos encontrados en una colonos-
copia deben ser extirpados integros
y remitidos al servicio de anatomia
patoldgica'®1%1  El concepto de
adenoma y carcinoma plano y sus
implicaciones diagndsticas y tera-
péuticas ha sido actualizado por
Hurlstone y cols. recientemente'".
Para los protocolos macro y micros-
copicos de biopsias incisionales
(endoscopicas) y escisionales,
polipectomias, escisiones locales
(escision de discos transanales) y
resecciones segmentarias se reco-
mienda utilizar las normas estable-
cidas por el Colegio de Patoélogos
Americano para colon y recto'?, que
basicamente se resumen en:

Protocolo para el envio de biopsias
de podlipos a Patologia.

1. Hoja de peticion normalizada.

2. Datos clinicos pertinentes.

3. Numero de pélipos observados en
la colonoscopia.

4. Tamano de los polipos.

5. Localizacion precisa con referen-
cias al margen anal.

6. Cada pélipo sera remitido en un
solo frasco, debidamente etiquetado
y referenciado.

7. Remitir polipos completos, bien
integros o fragmentados. Nunca se
efectuaran biopsias parciales super-
ficiales de un polipo. En caso de ser
imposible extirpar todo el pdlipo se



hara constar en el informe.

8. Si se separa el pediculo del pélipo
de la cabeza deben remitirse por
separado y referenciados.

Fijador exclusivo: formol al 10%.

Procedimiento en Patologia

1. Descripcion macroscopica.

2. Tallado.

3. Inclusion y procesamiento en
parafina.

. Corte y tincion.

. Hematoxilina y PAS.

. Estudio anatomopatoldgico.

. Emision de informe manuscrito.

. Emision de informe por secretaria.

. Revisidn y firma por el patélogo.

O 00 N O~ O1 &~

Fase de tratamiento.

Es exigible que el tratamiento esté
protocolizado siguiendo lasrecomen-
daciones propuestas por las diferen-
tes guias de practica clinica ™8,
que se resumen en los siguientes
requisitos:

Tratamiento quirdrgico.

1. Determinaciones preoperatorios.
Previamente a la cirugia se debe rea-
lizar un estudio analitico que incluya,
al menos, un recuento sanguineo
completo asi como la determinacion
de creatinina-urea, electrolitos vy
antigeno carcinoembrionario, (su
elevacion durante el seguimiento
puede tener un valor prondstico).
Asimismo, se recomienda descartar
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la existencia de metastasis hepaticas
mediante un estudio con TAC o ultra-
sonidos y de metastasis pulmonares
con una radiografia de tdérax, ya que
un importante numero de dichas
lesiones son potencialmente reseca-
bles.

En el caso de tumores rectales se
debe realizar una estadificacion
mediante ecografia endorrectal con
el fin de evitar exploraciones quirdr-
gicas sin garantias de radicalidad e
identificar aquellos pacientes que
pueden beneficiarse de radioterapia
preoperatoria. El estudio de exten-
sion loco-regional de los tumores
rectales se debe completar mediante
TAC pélvico o RMN.

2. Experiencia del cirujano.

El cancer colorrectal deberia ser
tratado por cirujanos con una forma-
cidn y experiencia adecuadas dentro
de servicios que acrediten un numero
minimo de casos al afo (mas de 33
casos anuales'”).

3. Tiempo de espera.

El intervalo de tiempo entre el diag-
nostico y el tratamiento del cancer
colorrectaldebe serelmenorposible,
no debiendo superar las 4 semanas.
4. Consentimiento informado.

Todos los pacientes que vayan a ser
intervenidos por cancer colorrectal
tienen derecho a conocer de una
forma clara y sencilla la naturaleza
de su enfermedad con la finalidad
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de obtener su consentimiento infor-
mado. Esto implica darles informa-
cion, verbal y escrita, de beneficios
y riesgos del tratamiento propuesto,
asi como los detalles de otras
modalidades terapéuticas. Tras ello,
todos los pacientes deben firmar el
documento de consentimiento infor-
mado.

5. Preparacion para la creacion de un
estoma.

Antes de la cirugia, el paciente que
pueda requerir un estoma debe ser
visto por una estoma-terapeuta
con la suficiente antelacion para su
preparacion fisica y psicoldgica. Si
esto no es posible, el propio cirujano
debe de informar al paciente sobre
esta cuestion y marcar, antes de la
cirugia, la zona mas apropiada.

6. Transfusion sanguinea.

Salvo renuncia expresa del paciente
a cualquier tipo de transfusion, todos
los enfermos sometidos a cirugia
por cancer colorrectal deberan tener
reservada, al menos, dos unidades de
sangre cruzada. En casode renuncias
expresas se procedera de acuerdo a
las indicaciones del comité de ética
del hospital.

7. Preparacion intestinal.

Se recomienda la preparacién preo-
peratoria del colon, preferentemente
por medios mecanicos. Si ésta no es
posible, bien sea por existir sintomas
obstructivos o por mala tolerancia

del paciente, se debe considerar la
realizacion de un lavado intraopera-
torio.

8. Profilaxis tromboembdlica.

Debe realizarse profilaxis trom-
boembdlica mediante medias de
compresion y heparinas de bajo peso
molecular a no ser que exista una
contraindicacion especifica.

9. Profilaxis antibiotica.

Debe realizarse profilaxis antibidtica,
almenosconunadosispreoperatoria.
Sidurante la intervencion se produce
contaminacioén fecal es conveniente
prolongar el uso de los antibioticos,
como tratamiento, durante 3-5 dias.
10. Estandares de la cirugia.

10.1. Estimacion de reseccion curativa.
Por reseccién “curativa” se entiende
la exéresis completa del tejido
tumoral con confirmacion histold-
gica tanto de los margenes laterales
como de los extremos. Por el contra-
rio se considerara que la reseccion
es paliativa cuando se realice en
presencia de metastasis a distancia
o cuando exista tumor residual tras
su exéresis. Se debe tender a conse-
guir un indice global de resecciones
curativas de al menos un 60%.

10.2. Definicion de tumor rectal.
Dadaslascaracteristicas diferen-
ciales del cancer rectal, es necesaria
su diferenciacion. Cualquier tumor
cuyo margen distal se encuentrea 15
cm o menos del margen anal muco-



cutdneo debe ser clasificado como
rectal.

10.3. Nivel de reseccion.

En el cancer de recto se recomienda
la escision total del meso-recto
en los tumores de tercio medio e
inferior del recto, tanto si se realiza
una reseccion anterior como una
amputacion abddmino-perineal. En
tumores rectales de tercio superior,
el meso-recto debe extirparse en
al menos unos 5 cm por debajo del
margen distal del tumor. Se debe
evitar lesionar los nervios y plexos
auténomos pélvicos evitando también
la perforacidon intraoperatoria del
tumor.

En el cancer de colon la reseccidn
debe incluir imprescindiblemente el
pediculo vascular correspondiente y
el drenaje linfatico, con un doble fin:
conseguir el control local de la enfer-
medad y permitir la estadificacion
adecuada de la pieza quirurgica.
10.4. Anastomosis.

Cada cirujano debe realizar el tipo
de anastomosis que le proporcione
mejores resultados, aunque en
los tumores rectales bajos debe
tenderse a las suturas automaticas
que facilitan anastomosis ultraba-
jas y disminuyen la necesidad de
amputaciones de recto. En estos
casos, debe considerarse el uso un
estoma temporal desfuncionantey la
realizacion de un reservorio coldnico
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en J de 5-7 cm de longitud. También
deberia lavarse el munon ano-rectal
con algun agente citolitico (povidona
yodada, cetrimida, etc.) antes de la
anastomosis.

10.5. Frecuencia de creacion de un
estoma permanente.

Aunque la proporcion ideal entre
reseccion anterior y amputacion
abdémino-perineal no se puede
determinar, se recomienda que
el porcentaje de tumores rectales
tratados por amputacién abdémino-
perineal sea inferior al 40%. Siempre
que pueda conseguirse un margen
distal al tumor sano de 2 cm, los fac-
tores locales lo permitan (anchura
de pelvis, obesidad, tamano tumoral,
grado de continencia) y la neoplasia
sea bien o moderadamente diferen-
ciada, se recomienda una reseccion
anterior. Si existen dudas de eleccion
entre una reseccibn o amputa-
cidon rectal deberia solicitarse una
segunda opinidn experta.

10.6. Escision local.

La escision local s6lo se considerara
curativa en el cancer de recto en
tumores pT1 bien o0 moderadamente
diferenciados. Tras el examen
histopatoldgico, habra una pequena
proporcidn de tumores que requerira
una cirugia mas radical.

10.7. Cirugia laparoscopica.

La cirugia laparoscépica en el cancer
colorrectal deberia realizarse solo
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por cirujanos expertos en este tipo de
cirugia con una adecuada formacion
encirugiacolorrectaly que estuviesen
dispuestos a auditar cuidadosamente
sus resultados.
10.8. Recogida de los datos operatorios.
Con el fin de estandarizar y auditar
los  parametros  anteriormente
expuestos, en toda intervencion se
deben registrar en la hoja operatoria
los parametros siguientes:
e Nombre de cirujanos, ayudantes y
anestesistas.
e Los hallazgos operatorios, especi-
ficando:
e |ocalizacion del tumor primario
junto con el tamano, fijeza e invasién
de otras estructuras. En el caso de un
tumor rectal, debera anotarse clara-
mente su relacion con el anillo pélvico
y la reflexion peritoneal.
* Presencia o ausencia de metdastasis
hepaticas, metastasis peritoneales y
linfadenopatias.
e El estado del colon restante, con
mencion especifica de la presencia o
ausencia de tumores sincronicos.
e Cualquier otro hallazgo incidental
con significacion patologica.
e El procedimiento quirdrgico efec-
tuado, especificando:
e Lugar de la ligadura vascular.
e La extension de la reseccion. En
los tumores rectales, deberd hacerse
mencion especial del grado de esci-
sién meso-rectal.

e El nivel y método de anastomosis.

e El uso y contenido de lavado peri-

toneal.

e El uso y contenido de lavado rectal.

e Si el cirujano considera o no a la

reseccion como curativa [(no hay

tumor macroscépico residuall.

e Localizaciony razones para realizar

estomas.
10.9. Resultados.
Se mediran, al menos, los siguientes
resultados tras cirugia: mortalidad
operatoria; indice de infecciones de
heridas; indice global de dehiscen-
cia de la anastomosis clinicamente
manifiestas para las resecciones
anteriores, para otros tipos de resec-
cion y ultrabajas; recidivas locales
tras resecciones curativas. Todos los
cirujanos deben auditar sus resul-
tados de supervivencia en el cancer
colorrectal.

Caracteristicas del informe Anato-
mopatoldgico.
Todas las piezas de reseccion deben
remitirse para diagndstico histopato-
légico. El informe del patdlogo debe
reunir unos minimos estandares de
informacion que sera usada para
establecer un prondstico y planificar
un posterior tratamiento:
e Descripcion macroscopica:
e Tamano del tumor (mayor dimen-
sion).
e Localizacion del tumor en relacion
con los margenes de reseccion (o



en el caso de piezas de reseccion
abdomino-perineal, la linea dentada)
y la reflexion peritoneal.
e Cualquier anormalidad del intestino
remitido.

e Descripcidon microscopica:
e Tipo histoldgico.
e Diferenciacién tumoral basada en
el grado predominante dentro del
tumor.
e Maxima extension de la invasion a
través de la pared intestinal (submu-
cosa, muscularis propia, extramu-
ral).
e Afectacion serosa del tumor.
e Afectacion de los margenes de esci-
sion (incluidos los “donuts” en los
procedimientos de suturaautomatica)
y, para los canceres rectales situados
por debajo de la reflexidon peritoneal,
el plano de reseccion circunferencial
(lateral, radial]l. Respecto a este
ultimo punto, los tumores situados
a menos de 1 mm del margen de
reseccion se consideraran incomple-
tamente resecados.
e El niumero de ganglios linfaticos
examinados, el niumero de ganglios
que contengan metastasis y si el
ganglio apical estd afecto. También
se recomienda que los “depdsitos”
tumorales extramurales que midan
menos de 3 mm de didmetro se
consideraran como noédulos linfaticos
metastasicos, independientemente
de si se acompanan de tejido linfatico
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identificable.

e Invasidn vascular extramural.

e Estadificacion del tumor de acuerdo

con la clasificacion de Dukes modifi-

cada por Astlery Collery clasificacion

TNM, recomenddndose la tendencia

a clasificar de acuerdo con esta

altima.
Tanto para el estudio diagndstico de
los hallazgos colonoscopicos como
de las piezas quirurgicas se reco-
mienda que:
a) El examen de las muestras de
cancer colorrectal se realice en
laboratorios adecuados, capaces de
cumplir los estdndares minimos para
aportar la informaciéon enumerada
anteriormente y con posibilidades
de participar en controles de calidad
periodicos de los procedimientos
técnicos y diagndsticos.
b) Los laboratorios de anatomia
patoldgica deben almacenar las pre-
paraciones durante un minimo de 10
anosy los bloques de tejido de forma
indefinida, para facilitar la revisidn
futura de casos, los controles de
calidad y la investigacion.
c) Losinformes anatomo-patolégicos
deben estar firmados por un médico
especialista en anatomia patologica.

Terapéutica Adyuvante.

1. Quimioterapia.

Se debe considerar la quimioterapia
adyuvante, antes de las 4 semanas
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tras la cirugia, en los siguientes
pacientes:

e Cancer rectal en estadios Il y Ill.

e Cancer coldnico en estadio lll, y
aquellos en estadio Il de alto riesgo.
2. Radioterapia preoperatoria.

Se recomienda incluir en protocolos
de radioterapia preoperatoria los
pacientes con cancer rectal T2, T3,
T4 y/o N+, menores de 75 anos.

3. Radioterapia postoperatoria.
Deberan considerarse para radio-
terapia postoperatoria, en un plazo
aproximado de 6-8 semanas, los
pacientes sometidos inicialmente a
cirugia por cancer rectal sin radiote-
rapia preoperatoria y que presenten
margenes afectos o estadio pT3 volu-
minosos, pT4 y/o N+.

Fase de seguimiento.

Enfermos de cancer.

Estos enfermos salen del programa
de prevencién. En cualquier caso
debe garantizarse que se realiza-
ran las siguientes actividades en el
seguimiento:

1. Deteccion de enfermedad recu-
rrente:

Todos los pacientes deben ser some-
tidos a seguimiento intensivo ya que
la deteccidn precoz de una recurren-
cia tumoral aumenta la probabilidad
de reseccion de la mismay mejora la
supervivencia.

Asimismo, deben realizarse explora-

ciones del higado mediante técnicas
de imagen en pacientes asintoma-
ticos, especialmente durante los 2
primeros anos de postoperatorio, con
el proposito de detectar metastasis
hepaticas operables.

Se recomienda examinar las anasto-
mosis rectales mediante tacto rectal
y recto-sigmoidoscopia rigida cada
3-4 meses durante los 2 primeros
anos, cada 6 meses durante los 2
anos siguientes, y después 1 vez al
ano hasta que se considere opor-
tuno.

2. Deteccidn de tumores metacroni-
cos:

Se recomienda que un colon libre de
tumores (adenomas y/o carcinomas)
deberia examinarse por colonoscopia
cada 3-5 anos.

3. Soporte psicoldgico del paciente y
auditoria de resultados:

El seguimiento es necesario con
vistas a la evaluacion de los propios
resultados y deberia formar parte de
la practica habitual de todo cirujano.
Todo paciente con estoma deberia
tener un seguimiento por parte del
especialista en estomaterapia.
Personas con neoplasias benignas.
Se seguira la estrategia de vigilancia
que propone la “Guia de prevencion
del cadncer”®. En resumen se trata de
vigilancia mediante colonoscopia con
una periodicidad que depende de las
caracteristicas del adenoma.



Personas con colonoscopia negativa.
Se le repetird la sangre oculta en
heces a los 10 anos incluyéndose
nuevamente en programa. En cual-
quier caso se hara una prueba de
sangre oculta en heces antes de salir
definitivamente del mismo siempre
que no tenga una colonoscopia en los
tres ultimos anos.

7.°¢Aqué preguntasdeberesponder
la evaluacion de la prueba piloto?
Consideracion general: lo aceptable
0 esperable debe entenderse como
lo conseguido en los ensayos comu-
nitarios que se han mostrado efica-
ces para disminuir la mortalidad por
cancer de colon y recto.

1. ;Se consigue una cobertura
aceptable?

A este respecto conviene matizar
qué se entiende por cobertura y por
participacion. En términos de Salud
Publica (otra cosa es el concepto de
cobertura en la Cartera de Servicios
de Atencidon Primaria), cobertura
debe entenderse como la proporcién
de la poblacién de referencia (segun
padrén o censo habitualmente] que
se hace una determinada prueba
de cribado; tasa de participacion es
la proporcion de la poblacion que
se invita a realizarse una prueba de
cribado que finalmente se la realiza.
Ambas coinciden cuando la pobla-
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cion invitada y la de referencia son
las mismas y el numerador incluye a
todos los que se realizan la prueba.
Como es natural esta pregunta es
pertinente siempre que el modelo de
programa que se elija sea el de Salud
Publica.

¢La base de datos del programa repre-
senta de forma adecuada a la poblacion
diana?

¢Las personas bien citadas representan
suficientemente a la poblacion diana?
¢(La tasa de participacion permite
augurar una buena cobertura?

2.9 ;La deteccion y tratamiento
precoz de canceres conseguida
permite suponer una disminucion de
la mortalidad?

¢La razon deteccion/incidencia esta
dentro de lo esperable?

¢La proporcion de tumores con buen
prondstico corresponde a lo esperable?

3.9 ;La deteccion y tratamiento de
adenomas permite suponer una
disminucion de la incidencia?

¢La razon adenomas detectados y tra-
tados / canceres detectados y tratados
esta dentro de lo esperable?

4.° ;Cual es la razén contactos/
aceptacion?

5.9 ;Cuantos equipos de deteccion
se precisan por muestra procesada
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correctamente?

6.° ;Qué cargas de trabajo son espe-
rables?

¢Cuantas colonoscopias se indican?
¢Por personas estudiadas?

¢ Por adenomas detectados?

¢Por adenomas tratados?

¢Por canceres detectados?

¢Por canceres tratados?

¢Cuantas se completan?

¢Cuanto tiempo se utiliza?

7.° ;Cuales son los tiempos de
demora?

Desde la realizacién de la prueba de
cribado hasta tratamiento definitivo.
Desde la realizacion de la prueba de
cribado hasta colonoscopia diagnos-
tica.

Desde la realizacién de la colonos-
copia diagndstica hasta primer tra-
tamiento.

Desde primer tratamiento hasta tra-
tamiento definitivo.

8.9 ;Cual es la organizacion de
servicios que permite optimizar los
tiempos?

9.%;Los resultados de los tratamien-
tos quirurgicos cumplen los criterios
de calidad''®?

¢La mortalidad operatoria en la cirugia
electiva del cancer colorrectal es menor
del 5%?

¢Elindice de infeccidn de las heridas tras
cirugia colorrectal es inferior al 10%?
¢El indice global de dehiscencia de la
anastomosis clinicamente manifiesta
esta por debajo del 8% para las resec-
ciones anteriores y del 4% para otros
tipos de reseccion?

¢En las resecciones ultrabajas el indice
de dehiscencia es inferior al 10-20%?.
¢El porcentaje de recidivas locales tras
resecciones curativas es inferior al
10%?

¢Cual es la supervivencia en el cancer
colorrectal para cada cirujano?
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CONCLUSIONES

La evidencia cientifica prueba que:

e el cancer de colon y recto es un
problema de salud publica;

e es eficaz su prevencion basada
en el cribado de la poblacién mayor
de 50 anos para identificar y tratar
precozmente a personas con polipos
(carcinomatosos o noj;

e la opcion de intervenir es mas efi-
ciente que la no intervencidn;

e la prueba de cribado de eleccion es
la determinacién de sangre oculta en
hecesy

e la colonoscopia es la prueba de
confirmacidén diagnostica de eleccion,
siempre que no haya contraindica-
cidon y técnicamente sea posible.

Por todo ello, se recomienda que se
inicie un programa piloto de preven-
cion del cancer de colon y recto diri-
gido a hombres y mujeres entre 50
y 69 anos, que utilice como prueba
de cribado la determinacion de
sangre oculta en heces, para lo que
debe utilizarse una prueba inmu-
noquimica, con una periodicidad
bienal, cuya prueba de confirmacion
diagndstica sea la colonoscopia, se
realice la reseccion de los pdlipos
que se detecten, se analicen anato-
mopatoldgicamente y se garantice
el tratamiento a todo participante en
el cribado cuando lo precise.
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