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SINTOMATOLOGIA DEL CANCER COLORRECTAL

El cancer colorrectal no suele dar indicios de su existencia hasta fases
avanzadas. Habitualmente el cancer colorrectal se manifiesta entre los
60 y 80 anos de edad, aunque ocurre usualmente antes de los 50 si
es hereditario.

Los sintomas y signos del carcinoma colorrectal son variables e
inespecfficos. Aquellos signos que motivan mds frecuentemente a
buscar atencion médica son la hemorragia rectal, los cambios en las
defecaciones y el dolor abdominal.

Sus manifestaciones dependen de la localizacion del tumor:

CANCER DE COLON DERECHO

Los sintomas principales de esta afeccion son el dolor abdominal, el
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ANEXOS

sindrome anémico y la palpacién de un tumor abdominal que puede
ser inadvertido si estd en el dngulo hepético del colon, y este se oculta
bajo la parrilla costal.

CANCER DE COLON IZQUIERDO

La manifestacion es el dolor colico en el abdomen inferior.

Es probable que los pacientes perciban un cambio en las defecaciones
y la eliminacion de sangre roja brillante (rectorragia).

El crecimiento del tumor puede provocar la obstruccion intestinal con
dolor colico, la distensién del abdomen abdominal, vémitos y el cierre
intestinal.

CANCER DE RECTO SIGMA

El sintoma es el dolor abdominal del tipo colico.
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En algunos casos se producen «obstrucciones intestinales» (ileo
obstructivo) e incluso con «perforaciones intestinales.

En esta localizacién es frecuente la rectorragia, tenesmo rectal y la
disminucién del didmetro de las heces.

En esta afeccion, la anemia es poco frecuente.

{QUE SINTOMAS DEBERIA CONSULTAR AL MEDICO?
« PRESENCIA DE SANGRE EN LAS HECES.

+ CAMBIOS EN LA MANERA HABITUAL DE EFECTUAR LAS
DEPOSICIONES.

+ Aparicion de estrefiimiento o empeoramiento del estrefimiento
habitual de méas de tres semanas de evolucion.

« Diarreas.

« Diarreas alternando con estrefiimiento.

« Deposiciones con la materia fecal mas delgada que de costumbre
(heces encintadas).

* MOLESTIAS ABDOMINALES:

« Sin causa conocida, repetidas y de intensidad progresiva.
« Dolor,
* Inflamacion,
« Acumulacion de gases,
* Retortijones.
« PERDIDA DE PESO SIN CAUSA CONOCIDA.

+ ANEMIA FERROPENICA (falta de hierro) no detectada previamente
y sin otra causa que la pueda justificar.

PREVENCION DEL CANCER COLORRECTAL

La importancia de su prevencién y de su deteccién precoz se basa
en la posibilidad de curacién, que es muy alta si se detecta en fases
iniciales.

La tasa relativa de supervivencia 5 afios es del 90% para aquellos
pacientes cuyo cancer colorrectal es diagnosticado y tratado en estado
inicial, aungue solamente un 37% de los casos es detectado en ese
periodo. En cambio, si el cancer se ha extendido a los érganos vecinos
o0 a los ganglios linfticos, la tasa relativa de supervivencia a 5 afios
disminuye al 65%; mientras que si el cancer se ha propagado a partes
distantes, se reduce al 9%.

La prevencion podria reducir el riesgo de desarrollar cancer de colon.
Estas actuaciones van desde promover cambios en el estilo de vida
dirigidos a reducir los factores de riesgo y a potenciar los factores
protectores, hasta programas de deteccion precoz que permitan
diagnosticar lesiones premalignas de colon.

En el cancer de colon, la prevencion incluye medidas de promocién de

la salud que tienen que ver fundamentalmente con el estilo de vida,
existiendo, como hemos visto anteriormente, factores protectores y
factores de riesgo.

En los anexos reflejamos una serie de datos de interés para la
prevencion del cancer de colon.

* En el anexo Il (los alimentos con cualidades anticancerosas)

« En el anexo Ill (Consejos que pueden ayudar a prevenir el cdncer)

DETECCION PRECOZ DEL CANCER COLORRECTAL

El cribado pretende identificar en una poblacion que aparentemente
estd sana pero que presenta alguna caracteristica de riesgo, como
la edad, a aquellos individuos que padecen la enfermedad en fase
presintomética, con el objetivo de que el tratamiento tenga mayor
éxito.

NORMAS DE LA OMS PARA UN PROYECTO DE CRIBADO

1. Laenfermedad debe ser un problema de salud importante.
2. Deberfa existir un tratamiento para la enfermedad.

3. Debe haber recursos disponibles tanto para el diagndstico
como para el tratamiento.

4. Debe existir un estado latente o preclinico de la
enfermedad.

5. Debe haber una prueba o examen que lo reconozca.

6. La prueba o test debe ser facilmente aceptable para la
poblacion.

7. Se debe entender adecuadamente la historia natural de
la enfermedad.

8. Debe existir consenso sobre a quién tratar.

9. El coste total de los casos diagnosticados y pacientes
tratados deberia estar equilibrado econémicamente con el
presupuesto sanitario total.

10.El programa de cribado deberia ser un proceso continuo y
no un proyecto a realizar una Unica vez.

Antes de la puesta en marcha de un programa de cribado se suele
realizar un estudio pormenorizado de todos los trabajos experimentales
realizados internacionalmente para saber la mejor forma de organizar
el cribado en una poblacion o comunidad. El programa de cribado
optimo es aquel disefiado como un “ensayo controlado y aleatorio”

El diagndstico precoz del céncer de colon consiste en realizar
regularmente una prueba con el objetivo de encontrar polipos
adenomatosos antes de que se conviertan en céncer, o incluso un
cancer en sus primeras etapas cuando es mas fécil de tratar y curar.

80 Cursos AGAMFEC



Curso sobre el CANCER COLORRECTAL en Atencion Primaria (Parte I1)

CADERNOS

de atencidn primaria

En nuestro pais, siguiendo las directrices marcadas por la Union
Europea, se estan instaurando en diferentes comunidades auténomas
programas de prevencion de cancer de colon dirigidos a hombres y
mujeres a partir de los 50 afios.

Existen varias pruebas de deteccion precoz de cancer de colon que
mencionamos a continuacion:

 TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES.
» TEST DE MARCADORES EN SUERO.

+ ENEMA DE DOBLE CONTRATE.

* SIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE.

+ COLONOSCOPIA

+ COLONOSCOPIA VIRTUAL

« ECOGRAFIA

+ TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA

El cdncer de colon puede aparecer sin producir ningiin sintoma. A
menudo sangra en pequefas cantidades no visibles que se vierten
en las heces.

El andlisis de sangre oculta en las heces (SOH) sirve para detectar,
en las heces recogidas por el propio paciente, la presencia de estas
pequenias cantidades de sangre pero no el propio céncer.

Aunque el andlisis de SOH no es preciso al 100%, es la prueba de
deteccion precoz de cancer de colon mejor estudiada.

El test de SOH es un examen sencillo que el paciente puede realizar
en su propio domicilio y que consiste en la recogida de muestras de
heces. Sus resultados en diferentes estudios estédn recogidos en la
Tabla 9.

Existen dos tipos de pruebas que pueden detectar sangre en las heces:

Test de guayaco

Consiste en una cartulina donde se deposita una pequefa cantidad
de heces de tres dias seguidos. El test caduca si transcurren mas de
14 dias entre la toma de la primera muestra y su posterior andlisis.

Test inmunoldgico

Se recogen muestras de heces de uno o dos dias diferentes. Para
mantener la actividad del test, requiere la conservacion del material en
fresco antes de ser analizado.

Si no se encuentra sangre en las heces, el resultado se considera
negativo. Esto no significa que no se tenga o no se pueda tener un
céncer colorrectal o un pdlipo adenomatoso, puesto que algunos

canceres no sangran o lo hacen de forma intermitente. Si el resultado
del test es negativo, se aconseja repetirlo cada dos afios.

Si hay sangre en las muestras de heces, el resultado de la prueba se
considera positivo. Esto no significa que se tenga un cancer de colon.
En estos casos, se recomienda la realizacion de una colonoscopia.

La presencia de sangre puede ser debida a causas diferentes al cancer.
Aproximadamente el 50% de las colonoscopias son normales y en
el resto suelen encontrarse lesiones benignas, algunas de las cuales,
dejadas a su evolucion, podrian transformarse en un proceso maligno.
(Este porcentaje es inferior en los programas de cribado que utilizan la
SOH inmunoldgica cuantitativa)

Con un andlisis de SOH cada dos afios a partir de los 50 afios, puede
reducirse en un tercio la posibilidad de morir por cancer de colon.

TEST DE MARCADORES EN SUERO

Los test de biomarcadores en suero o son de gran interés para el
cribado del CCR dado que, respecto a los de heces, tienen como
ventaja que la obtencion de las muestras es mas facil y aceptada por
el paciente, no hay microflora que pueda degradar el biomarcador, y
el procesamiento de las muestras es mucho més sencillo.

En la bibliografia se han descrito una gran cantidad de marcadores con
potencial utilidad para la deteccién de CCR y/o adenomas, pudiéndose
agrupar estos como marcadores genéticos, marcadores proteicos y
marcadores de naturaleza antigénica. En un metaandlisis se evaluaron
70 diversos biomarcadores presentes en sangre, observandose
sensibilidades entre 18-65% para la deteccién de CCR.

Entre los principales marcadores genéticos se incluyen aquellos
relacionados con alteraciones genéticas y epigenéticas de genes
relacionados con la secuencia adenoma-carcinoma vy ciertos
genes supresores de tumor (K-ras, p53, APC, hMLH1, HLTF) con
sensibilidades para CCR menores a 60% y especificidades entre 73-

100%.

Los marcadores proteicos, tipicamente analizados mediante ELISA, RIA,
espectrometria de masa o ensayos de actividad, también constituyen
posibles biomarcadores. Dentro de este grupo de marcadores
encontramos los antigenos, anticuerpos, citoquinas y otras proteinas.
Uno de los antigenos méas conocidos en lo que se refiere al CCR es el
CEA (antigeno carcinoembrionario), con sensibilidad entre 43-69% y
especificidad del 87-90%. Debido a su baja sensibilidad y especificidad
el CEA no tiene utilidad para el diagndstico o cribado, aunque es
considerado el mejor marcador de prondstico y seguimiento del que
se dispone actualmente en clinica.

Entre los antigenos carbohidratos mds comunes estdn el CA19.9,
CA195, CAM26, CAM29, CA72.4 y CA242. Como marcador de
diagnostico o cribado de CCR, el CA19.9 y el CA72.4 presentan una
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Tabla 9. PRINCIPALES ESTUDIOS DE CRIBADO CON SOH
Prueba de cribado TSOH | N° individuos Afios de Criterios Prueba diagnéstica " % Pruel?as Sensibilidad y e
L ; . . . % Tests positivos diagnésticas i de la tasa de
o sigmoidoscopia y edades seguimiento exclusion para tests positivos " especificidad "
realizadas mortalidad
Col ia. . Rehid: 92,29%/90,4%
Hemoccult 46.551 . . o e Rehid: 9,8% No . i 92:29/50% | Gibado anua: 339
I biemal 50-80 afios 13 afios Grupos de riesgo Enema de bario + rehid: 24% 80,9-81,7% No rehid: Cribado bienal: 6%
GIniEly sigmoidoscopia o 80,8%/97,7% '
Rectosigmoidoscopia. Rehid: 5,6- !
' Rehid: 829%
Hemoccult 68308 9 afios No especiicado Enema de bario. 14,3%; No 85-88% ehid: 829%/ho No disponible
60-64 anos A . espedficada
Colonoscopia. rehid: 1,9%
Enfermos graves, Colonoscopia. .
e - . . 57,2%
Hemoccult Il bienal ]52'85_0 45 _ 14,5 diagndstico Enema de bario + No rehid: No facilitada ' _O_/ no 15%
45-74 anos anos ) A . 1,2-2,1% especificada
CCR previo. sigmoidoscopia
Diagndstico previo ) .
. 61.933 - Colonoscopia. No rehid:
CCR, ad 3 . - 9 15-18%
Hemoccult Il bienal 4575 afios 13 afios adenomas, Enema de baro, 08.3,8% 81,6-89,3% o
metastasis
:emoccu:t ” 10.702 Colonoscopia H 11: 2,5% HIl H Il 3206/98% HiI
S Cuegel >5 O ~ 2 afios Asintométicos Sigmoi doscz a Sensa: 13,6% 36-80,7% Sensa: 71%/88% No facilitada
ensa afios igmoidoscopia. Hselect: 5,9% Hselect: 67%/95%
Hemeselect
Colonoscopia.
Hemoccult 221 9% 5 afios Asintométicos Enema de bario + 4,70% No facilitada 69-100% / 96-97% No facilitada
Sensa anual 50-74 afios e .
sigmoidoscopia.
. . . Retraso mental,
SlngIdOSCOpla 799 - 13 afios tratamiento Colonoscopia. No facilitada 280% en ler afo No facilitada No facilitada
flexible 1 vez 50-59 afios o
oncoldgico
Diagndstico previo
. . . 0 "
SlngIdOSCOPIa ]70'03_8 11,2 afios CCR, adenomas, Colonoscopia. >% por p.thos 96,20% No facilitada 40%
flexible 1 vez 55-64 afios enfermedad de alto riesgo
inflamatoria
7,8%
Diagnostico previo adenomas
SIngIdOSCOpIa 34'27% 11,4 anos CCR, adenoms, Colonoscopia. avanz?dos 930 No facilitada 43%
flexible 1 vez 55-64 afios enfermedad pequefios o
inflamatoria polipo distal
>5mm
Diagndstico previo
SIngIdOSCOpIa 77'44? En curso CC.R © ﬁ,)rU.Eba Colonoscopia. 22,90% 80,50% No facilitada No facilitada
flexible 1 o 2 veces 55-74 afos diagnéstica
gastrointestinal

sensibilidad incluso menor que la del CEA, por lo que tampoco son
recomendados por las sociedades oncologicas.
ENEMA DE DOBLE CONTRATE (Enema opaco o de bario)

Es una exploracion radiolégica que permite ver el contorno del colon
mediante la introduccién de un preparado liquido por via rectal.

Tiene la desventaja de que no detecta lesiones muy pequefias y obliga

a realizar una colonoscopia si se visualiza alguna zona sospechosa.
Requiere una dieta y una preparacion del intestino adecuadas.

En el anexo IV estd la informacién para la preparacion del enema de
doble contraste

Habitualmente se utiliza cuando no es posible la realizacion de
una colonoscopia. En la actualidad disponemos del ColonoTAC o
Colonoscopia virtual como alternativa.
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SIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE

La sigmoidoscopia es un examen que consiste en la introduccion, a
través del ano, de un tubo corto, delgado, flexible y provisto de un
sistema de iluminacion que permite ver el recto y la parte baja del
colon. Requiere, al igual que otros procedimientos que estudian el
interior del colon, una dieta y una preparacion del intestino adecuadas.

La ventaja respecto a la colonoscopia es que no requiere sedacion,
pero tiene el inconveniente de no visualizar la parte derecha del
intestino. Ademas, si se detecta algun pdlipo, obliga a la realizacion
de una colonoscopia ya que puede existir otra lesién en la parte no
visualizada del colon.

En el anexo V estd la informacién para la preparacién de la
sigmodoscopia.

COLONOSCOPIA

La colonoscopia es una prueba que permite visualizar de manera
directa el interior del intestino grueso mediante la introduccion, a través
del ano, de un tubo de fibra dptica largo y flexible, que permite insuflar
aire 0 CO2 y recoger las imagenes digitalizadas para observarlas en un
monitor El colonoscopico tiene uno o dos canales de trabajo que nos
permiten introducir dispositivos para tomar biopsias, extirpar pélipos o
tumores y tratar otros tipo de lesiones.

Inidicaciones

« Cuando el resultado de un test de sangre oculta en heces es
positivo.

» Presencia de sintomas que obliguen a descartar un cancer de colon.

« Personas con factores de riesgo moderado o alto de desarrollar un
cancer de colon.

Preparacién para las pruebas

Para que el médico que realiza la prueba tenga una visién nitida y
completa es necesario limpiar previamente el intestino de todo
material de desecho.

Para ello se dan instrucciones que consisten en una dieta especial
durante 1 o 2 dias, beber abundantes liquidos y la toma de unos
laxantes unas horas antes de la prueba (Anexo VI)

Debe comunicar a su médico la medicacién que estd tomando ya
que hay algunos medicamentos que es recomendable dejar de tomar
antes de la colonoscopia.

Es importante que las personas diabéticas, asi como las que padecen
enfermedades de alguna de las vélvulas del corazon, las que tienen
implantado un marcapasos o las que toman pastillas anticoagulantes,
informen a su médico antes de programar la colonoscopia ya que
podrfan necesitar alguna medicacion especffica.

No debe comer ni beber durante las seis horas previas a la realizacion
de la colonoscopia. En caso de seguir una medicacién que no
interfiera con la prueba, puede tomarla con un sorbo de agua en su
horario habitual.

En el anexo VI esta la informacion para la preparacién de la
sigmodoscopia y la colonoscopia.

Técnica de realizacién de una colonoscopia

La mayoria de las colonoscopias se practican con sedacion. Para ello,
antes del procedimiento, se le inyecta un sedante o anestésico suave
a través de una vena del brazo con lo que permanecerd tranquilo
durante toda la exploracion.

La duracion del procedimiento es de aproximadamente 20-30
minutos, durante los cuales usted permaneceré acostado de lado.

La mayoria de los polipos detectados se extirpan durante la
colonoscopia.

Para ello, se coloca un cepo de alambre alrededor del poélipo y se
aplica una corriente eléctrica (diatermia).

Cuando se sospecha que un polipo ya se ha transformado en un
cancer, se toma una pequefia muestra (biopsia) para proceder a su
estudio.

Después de la exploracién el paciente estard en la sala de recuperacion
hasta que el efecto de la sedacion pase. Al despertarse, puede que
se sienta algo hinchado debido al aire introducido dentro del intestino
durante el procedimiento. Muy raramente puede perder una pequefia
cantidad de sangre si se le ha extirpado alguin pélipo o si se ha tomado
alguna muestra para analizar. No es motivo de preocupacion y podra
marcharse a su casa.

Es recomendable que no conduzca, no maneje algunos tipos de
maquinaria, ni consuma alcohol 24 horas después de la prueba.

En el anexo VIl se aporta un triptico de explicacién de la colonoscopia.
Seguridad y riesgos

Aunque la colonoscopia tiene una elevada precisién para detectar
lesiones, existe el riesgo de que alguna lesién pase desapercibida.
Este riesgo es menor si el intestino esté bien limpio, de manera que el
meédico pueda tener una buena visién de su interior.

» Aunque es poco frecuente (menos de una de cada 500
exploraciones), la colonoscopia puede tener complicaciones serias:

» Perforacion (causar un orificio en la pared del intestino).
» Sangrado importante. Debido a la extirpacion de polipos.

* Reaccion a los sedantes. Hay que tener cuidado en el caso de las
personas que padecen enfermedades graves de corazon o pulmoén.

Asimismo, puede ocasionar molestias debido a intolerancia en la
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preparacion del intestino como mareos, dolor de cabeza o vomitos.
Valoracion de los resultados

COLONOSCOPIA NORMAL

No encontrar polipos ni ningun proceso cancerigeno significa
que tiene un riesgo muy bajo de tener un cancer de colon en los
proximos diez afios.

Si la colonoscopia se la ha realizado:

Para estudiar sintomas intestinales, se recomiendan medidas de
prevencion en funcion de su riesgo de padecer cancer de colon
(ver tabla de factores de riesgo).

Como consecuencia de un test de sangre oculta en heces positivo
(presencia de sangre en las muestras), se recomienda repetir el test
alos 10 afos de la colonoscopia.

Como prueba de cribado, la siguiente colonoscopia se realizard en
funcion del riesgo estimado de desarrollar cancer de colon (ver
tabla de factores de riesgo).

LA COLONOSCOPIA DETECTA POLIPOS NO ADENOMATOSOS
(INFLAMATORIOS, HIPERPLASICOS, ETC.)

Dado que este tipo de polipos no tienen capacidad de transformarse
en un céancer, se seguirdn las mismas indicaciones que para una
colonoscopia normal  (Con la excepcion con los pdlipos planos

serrados y S. de Poliposis hiperplasica)

LA COLONOSCOPIA DETECTA UN ADENOMA (Foto 1)

Una vez esté asegurada su extirpacidn completa, requerird
seguimiento mediante colonoscopia en funcion del riesgo de
padecer cancer de colon (ver tabla de factores de riesgo).

Foto 1.- ADENOMA EN COLON

Foto 2.- CANCER INVASIVO EN COLON

LA COLONQSCOPIA DETECTA UN CANCER INVASIVO (Foto 2)

Deberé seguir el tratamiento més adecuado en funcion de la fase
en que ha sido diagnosticado.

EL DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO
Diagnostico endoscopico en grupos de riesgo alto.
Historia Familiar de CCR

En los individuos con historia familiar de poliposis adenomatosa
familiar (PAF) o sindrome de Gardner debe recomendarse un test
genético y una sigmoidoscopia o colonoscopia anual, comenzando en
la adolescencia (12-14 afios) hasta la edad de 35-40 afos en caso
de no encontrarse polipos. La colectomia total debe considerarse para
estos pacientes en torno a los 40 afios a causa de la probabilidad
cercana al 100% de desarrollar CCR. La colonoscopia sola no es tan
efectiva en la prevencion de cancer en estas circunstancias como con
los polipos en general.

Los individuos con parientes de primer grado diagnosticados de
cancer de colon o adenomas cuando son menores de 60 afos, o
con multiples parientes de primer grado diagnosticados de cancer de
colon o adenomas, deben realizar una colonoscopia de cribado cada
3-5 afios inicidndola a una edad cronoldgicamente inferior en 10 afios
al familiar mas joven afectado.

El diagndstico de cancer colorrectal hereditario no polipdsico (CCHNP)
también denominado S. de Lynch debe considerarse en poblaciones
con varios familiares con CCR, particularmente si uno o més de ellos
desarrollan cancer por debajo de los 50 afios. CCHNP es un trastorno
autosémico dominante con un riesgo aproximadamente del 70% de
desarrollar CCR a lo largo de la vida.

Estos pacientes deberfan evaluarse cada 1-2 afios, comenzando a los
20-25 afios 0 a una edad 10 afos menor que aquella a la que fue
diagnosticada el caso inicial (caso indice). Ademés debe realizarse
cribado anual en pacientes mayores de 40 afos.

Enfermedad inflamatoria intestinal.

El esquema de seguimiento para deteccion del CCR varia en pacientes

84 Cursos AGAMFEC



Curso sobre el CANCER COLORRECTAL en Atencion Primaria (Parte I1)

CADERNOS

de atencidn primaria

con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell). Los pacientes con
pancolitis de més de 7-10 afios y aquellos con La colitis ulcerosa
izquierda de mas de 15 afios de evolucidn tiene un riesgo aumentado
de CCR Las recomendaciones actuales de colonoscopia para estos
grupos son cada 1-2 afios. En pacientes con enfermedad de Crohn del
colon, se establece el esquema de revisiones endoscopicas.

Colonoscopia en el diagnostico de CCR en poblaciones de riesgo
medio

Hay amplias variaciones en la realizacion de la colonoscopia entre
diferentes examinadores. La tasa de adenomas no detectados se
incrementa cuanto mas pequefios son los palipos, e incluso canceres de
colon pueden obviarse durante la colonoscopia de rutina. La aparicién
de cancer precozmente después de una colonoscopia (cancer de
intervalo) puede ocurrir fundamentalmente en tramos proximales en
pacientes con H? de adenomas avanzados aunque la mayoria serian
probablemente prevenibles al considerarse consecuencia de polipos
no visualizados previamente o resecados de modo incompleto. Sin
embargo, algunos canceres de intervalo pueden aparecer como
resultado de crecimiento répido tumoral y prevalencia de inestabilidad
de microsatélites sin que representen un fallo de la colonoscopia.
La variabilidad del operador (técnica inadecuada, colonoscopia o
polipectomia incompleta, caracteristicas personales como grado de
concentracion o motivacién etc.) son importantes factores de error
en el diagnostico.

La colonoscopia es una herramienta ponderosa para prevenir el
CCR pero su calidad es operador-dependiente. Aunque los clinicos
son reacios a controles exhaustivos de calidad, la implementacion
de programas de control es obligada para ponerlos en valor Existen
importantes diferencias sin embargo entre las estrategias establecidas
en los paises occidentales fundamentalmente en Europa. Las guias
Europeas de calidad deben tender a unificarse aprovechando la
introduccion y generalizacién de programas de cribado.

Existe desde 2011 una guia de préctica clinica de calidad en
colonoscopia de cribado desarrollada por el grupo de trabajo (AEG-
SEED.). http://www.cedepap.tv/GPC39.pdf

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO Y CLASIFICACION MORFOLO-
GICA DE LAS LESIONES PRECOCES

Se han propuesto diversas clasificaciones para definir los distintos
tipos de lesiones polipoideas o sésiles y en funcion de ellas se han
descrito diferentes indicaciones para la reseccion endoscopica de

lesiones coldnicas.

La Sociedad Japonesa para estudio del cancer de colon y recto dividio
las formas de aparicion del cancer colorrectal precoz en 3 categorias:
protruyentes o polipoideas, elevadas planas y deprimidas. (Tabla 10)

——

lw I
—

O "
—
Tipo Elevado Tipo Superficial

Tabla 10.- CARCINOMA COLORRECTAL SUPERFICIAL PROTOCOLO
JAPONES

A efectos de la practica clinica, se consideraron inicialmente los pélipos
pediculados como lesiones de bajo riesgo que podian ser manejadas
endoscopicamente, mientras que las lesiones sésiles, planas, ulceradas
o0 de extension lateral eran catalogadas como lesiones de alto riesgo
y recomendaban la reseccion quirtrgica como tratamiento definitivo

Por otra parte segun la clasificacion de Parfs (Tabla 11):

«El  tipo polipoideo  presenta
semipedunculada (Tipo O-Ip) o sésil (0-Is).

morfologla  pedunculada/

« El tipo no polipoideo se divide en ligeramente elevado (O-lla),
completamente plano (O-lib) o ligeramente deprimido sin Ulceras
(O-lic).

* Las lesiones ulceradas o excavadas (0-3) son practicamente
inexistentes para ellos.

NEOPLASIAS SUPERFICIALES

POLIPOI

NO POLIPOIDES

— =

0-Ip 0-Is
Protruida, pediculada Protruida, sesil
7 ]
0-1la 0-11b o-1ic N
Superficial, elevada Plana Superficial
levemente deprimida
L I
0-I11
Excavada

Tabla 11.- CLASIFICACION DE PARIS CCR

85 Cursos AGAMFEC



Curso sobre el CANCER COLORRECTAL en Atencion Primaria (Parte I1)

CADERNOS

de atencidn primaria

Siguiendo esta clasificacion, serfan susceptibles de reseccion mucosa
endoscdpica lesiones tipo (0-l1a) y (0-llb) menores de 2 cm y (O-lic)
menores de 1 cm, no siendo recomendable en aquellas deprimidas
o ulceradas (0-3).

En relacién a las lesiones Tipo O-l si aumentan de tamafio, el riesgo
de invasion submucosa se incrementa gradualmente Por el contrario,
lesiones Tipo O-llc tienen tendencia a la invasién profunda aun siendo
pequenas. Las de Tipo O-lla+llc frecuentemente infiltran las capas
profundas y su potencial de progresién es mayor

La importancia real de una clasificacion endoscépica sistemética para
las lesiones superficiales es que permite el estadiaje endoscopico.
En otras palabras puede predecir la profundidad de la invasién de
un carcinoma superficial y el riesgo de metastasis ganglionares de
modo que se siguen utilizando como guias Utiles para distinguir
lesiones susceptibles de tratamiento endoscdpico de las que no lo
son. No obstante, no existe ninguna considerada como clasificacion
estdndar, lo que conlleva a diferencias importantes en la definicién e
interpretacion de las lesiones.

COLONOSCOPIA VIRTUAL

Uno de los métodos més recientes es la colonografia tomografica
computarizada (CTC), también llamada colonoscopia virtual.

El modelo de segunda generacion, la Pillcam COLON 2 (Fotos 3 y
4), es un pequefo dispositivo de 31,5x11,6 mm capaz de tomar
imagenes durante 10 horas, hasta 35 por segundo. El aparato para
la tomografia captura muchas imagenes conforme gira alrededor de
la persona mientras permanece recostada en una mesa. Luego un
programa informético combina estas fotografias en imagenes de las
secciones del colon y recto. La colonoscopia virtual necesita del uso

de programas computarizados especiales para crear radiograffas a dos

Fotos 3 y 4. CAPSULA DE COLON PILLCAM COLON 2 Y EMISOR/
RECEPTOR COLOCADO EN SU BASE.

dimensiones, asi como una vista explorable en tercera dimensién que
permite observar el interior del colon y del recto para que el médico
pueda ver si hay pélipos o cancer.

La sensibilidad de la CTC para la deteccién de lesiones es directamente
proporcional al tamafio de las mismas. Tiene una sensibilidad cercana
al 100% para la deteccién de lesiones de un tamafio = 1cm,, y alta
para las de tamafio intermedio, entre 6-9 mm. Los polipos inferiores
a 6 mm. se detectan mal, constituyendo una importante fuente de
falsos positivos y colonoscopias innecesarias, por lo que existe un
consenso de no leer en CTC estas lesiones.

Los modernos sistemas informéticos permiten evaluar las iméagenes
adquiridas en 2 (2D) o en 3 dimensiones (3D). Cada forma de
visionado posee caracteristicas propias que las hacen necesarias y
complementarias.

La valoracién 2D se basa en los cortes axiales clasicos por tomografia
computerizada, mientras que la 3D imita la visidn endoluminal de la
CO (Foto 4). En el visionado 3D la mayoria de las lesiones son mas
facilmente identificables y no requiere tanta atencion y esfuerzo visual
como el andlisis 2D; sin embargo, éste caracteriza mejor las lesiones,
permite valorar la extensién transmural de las mismas, y detecta
aquéllas de localizaciéon submucosa.

Existen determinadas localizaciones especialmente probleméticas. La
deteccion de lesiones localizadas entre las haustras es por lo general
mucho mas sencilla en las valoraciones 3D que en la 2D, pues en esta
Ultima pasan més facilmente inadvertidas (Foto 5)

Fotos 5: VISION 2D, 3D Y ENDOSCOPICA DE UNA MISMA LESION
POLIPOIDEA.

Los tumores de menor tamafio son los mas dificiles de detectar,
que pueden ser silentes y presentarse como masas de morfologia
semilunar, excéntrica o polipoidea (Foto 6).

Los radidlogos dedicados a la colonograffa virtual disponen de un
sistema de protocolo llamado C-RADS (Colonography Reporting
and Data System) que clasifica las lesiones halladas en la prueba, e
indirectamente su posterior manejo.

Puede que esta prueba sea Util para algunas personas que no pueden
0 no desean someterse a pruebas en las que se coloca un tubo o
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Fotos 6: LAS IMAGENES AXIAL 2D Y ENDOLUMINAL 3D MUESTRAN UNA
LESION SESIL NO OBSTRUCTIVA, CON UN TAMANO EN TORNO A LOS 3
CM. EL ESTUDIO HISTOLOGICO REVELO LA NATURALEZA MALIGNA DE
LA LESION.

endoscopio en el colon o el recto. Se puede realizar relativamente en
poco tiempo y no se requiere de medicamentos para adormecerle.
Igualmente necesita someterse al mismo tipo de preparacion intestinal
y un pequefio tubo se colocard en su recto para llenar el colon de aire.

CONTRAINDICACIONES DE LA COLONOSCOPIA VIRTUAL

« Colitis fulminante

« Cualquier colitis aguda sintomética

« Diarrea aguda

« Diverticulitis aguda

+ Gestacion

« Cirugia colorrectal reciente

« Hernia inguinal que contiene colon

« Biopsia o polipectomia endoscopica profunda reciente

« Perforacion colénica conocida o sospechada

« Obstruccion intestinal sintomética o de alto grado

+ Seguimiento sistematico de la enfermedad inflamatoria intestinal
» Sindrome de cancer hereditario poliposo o no asociado a poliposis

En el anexo VI esta la informacion para la preparacion de la
sigmodoscopia Y la colonoscopia

INDICACIONES DE LA CTC

« Contraindicaciones o negativa a la colonoscopia.

« Colonoscopia incompleta.

« Caracterizacion de lesiones detectadas en la Colonoscopia.
« Paciente anciano sintomatico.

« Seguimiento de pdlipos no resecados de 6-9 mm detectados en
una CTC previa.

« Seguimiento de pacientes con CCR intervenido.

« Planificacion y estadificacion preoperatorias.

ECOGRAFIA
ECOGRAFIA TRANSABDOMINAL.

Los protocolos en radiologia no incluyen actualmente la ecografia
transabdominal para la deteccién del CCR, si bien frecuentemente se
puede reconocer la clasica imagen en pseudorrifidn, representando el

engrosamiento mural colénico (Foto 7)

Foto 7. CARCINOMA DE COLON TRANSVERSO (A) Y DESCENDENTE
(B) DE 2 PACIENTES DIFERENTES. LA ECOGRAFIA DEMOSTRO EL
ENGROSAMIENTO MURAL QUE RECUERDA A LA CLASICA IMAGEN DE
PSEUDORRINON.

La ecografia transabdominal se utiliza principalmente en el despistaje
de enfermedad metastésica hepética. No obstante su sensibilidad
es relativamente baja. Por este motivo no se acepta actualmente
como método vélido de valoracion preoperatoria hepatica. El uso de
nuevas técnicas ecogréficas como el power-doppler o los contrastes
con microburbujas han permitido mejorar tanto la deteccion como la
caracterizacion de las lesiones solidas hepéticas.

Con los ultrasonidos la mayorfa de las metastasis hepéticas son
hipoecoicas. Algunas pueden presentar éreas quisticas, calcificaciones
0 patrones de ecogenicidad mixta. El patrdon maés comun de
enfermedad hepética metastésica son mdltiples lesiones con halos
hipoecoicos (Foto 8).

Foto 8. METASTASIS HEPATICAS EN PACIENTE CON CCR, VISTAS EN
ECOGRAFIA COMO MULTIPLES LOES, EN ESTE CASO HIPERECOICAS,
RODEADAS POR UN HALO HIPOECOICO.
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Finalmente, la ecografia también juega un papel en la valoracion
intraoperatoria de las metdstasis hepéticas.

ECOGRAFIA TRANSRRECTAL

La ecograﬂa transrrectal es, no obstante, una importante herramienta
en el diagndstico y estadiaje del carcinoma rectal, ya que puede llegar a
distinguir todas las capas de la pared rectal y tiene una alta sensibilidad
y especificidad en la valoracion del tejido adiposo perirrectal.

Suele emplear frecuencias de entre 7.5y 12 MHZ y permite explorar
nitidamente la estructura de la pared del tubo digestivo y las estructuras
adyacentes que lo delimitan, habiendo demostrado una enorme
utilidad para la estadificacién de canceres del tubo digestivo (Foto 9)

Foto 9: LAS FLECHAS SENALAN UNA MASA HIPOECOICA TUMORAL
INVADIENDO MAS ALLA DE LA MUSCULARIS PROPIA, UT3. EN EL LADO
OPUESTO SE VE LA PARED RECTAL NORMAL.

En el momento actual se dispone de dos tipos de ecoendoscopios,
radiales y sectoriales.

« El ecoendoscopio radial, que permite una vision ecogréafica
circunferencial, es lo mas utilizado en la estadificacion tumoral.

« El ecoendoscopio sectorial o lineal dispone de ufia elevadora, tiene
una vision sectorial y esto le permite realizar punciones para la
obtencién de material histopatoldgico y proceder a intervenciones
terapéuticas.

La podemos utilizar para:
* La estadificacion del cancer de recto

« La Ecografia transrrectal tiene una mejor concordancia para la
estadificacién de adenocarcinomas precoces (T1-T2) que para los
adenocarcinomas avanzados (T3-T4).

La Ecografia transrrectal también se puede utilizar para visualizar las
adenopatias locales, que suelen tener las siguientes caracteristicas de
malignidad:

« Apariencia hipoecoica

« Forma redondeada

« Localizacion peritumoral

+ Tamafio superior a 5mm

Y se puede usar, con el PAFF, para el diagnostico inicial y recurrencia.
« Diagndstico de la afectacion neopldsica de adenopatias

« Diagndstico de la recurrencia tumoral:

« Y para el drenaje de colecciones postquirtrgicas

TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA

Aunque las lesiones primarias del colon son detectadas normalmente
mediante otras pruebas como la colonoscopia, el incremento del uso
del TC para una gran variedad de sintomas gastrointestinales hace
que el radiologo sea muchas veces el primero en detectar el CCR.

Durante la prueba el paciente recibe una dosis intravenosa de contraste
yodado hipo o isoosmolar con respecto al plasma sanguineo.

Han de obtenerse dos series de imégenes, tanto en la fase de realce
arterial del parénquima hepético como portal. Esto permite una
mejor deteccion, caracterizacién y localizacion de las lesiones con
respecto a las estructuras vasculares, lo que contribuye a una correcta
planificacion quirtrgica en caso de una eventual reseccién.

El estadiaje radioldgico del CRC se realiza en la actualidad con el
sistema TNM (tumor, nddulos linfaticos, metastasis), si bien existen
otras clasificaciones aceptadas como la de Duke’s o la de Astler-
Collin’s. Ninguna técnica de imagen ofrece absoluta precisién en el
estadiaje de estos tumores, particularmente la identificacion de los
estadios T1 sigue constituyendo un reto.

El aspecto del CCR en el TC varia desde una discreta masa que estrecha
la luz coldnica hasta un érea focal, bien delimitada de engrosamiento
mural (Foto 10), o incluso una masa de aspecto necrético, muy
similar a un absceso. En caso de inflamacién o microperforacion, el
diagndstico diferencial se realiza con la diverticulitis.

Si el tumor es de estirpe mucinosa, puede alcanzar un gran tamafo.
Cuando estos tumores se perforan el paciente puede presentar un
pseudomixoma peritoneal (Foto 11).

El TC también es muy Uutil en la valoracién de las complicaciones
asociadas como obstruccion, perforacion o fistula. Otros hallazgos
asociados como las linfadenopatias o la extension peritoneal también
son bien detectados (foto 12). Las superficies peritoneales pueden
estar afectadas por el tumor en aproximadamente un 10-15% de los
pacientes en el momento del diagnéstico, y hasta en un 40-70% de
las recurrencias.
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Foto 10. ASPECTO DEL CCR EN TC. A, BY C: 3 PACIENTES DIFERENTES CON
CARCINOMA DE COLON DEMOSTRADO COMO UN ENGROSAMIENTO
CIRCUNFERENCIAL QUE ESTRECHA LA LUZ COLONICA, EN PLANOS
AXIALES Y CORONAL. D, E Y F: ESTUDIO REALIZADO CON CONTRASTE
ORAL E INTRAVENOSO Y QUE DEMOSTRO LA PRESENCIA DE 3 MASAS
COLONICAS SINCRONICAS EN COLON ASCENDENTE (D), TRANSVERSO
(E) Y DESCENDENTE (F)

La apariencia de las metastasis colorrectales en el higado depende
tanto de la fase en la que se adquieran las imagenes como de la
vascularizacion de las mismas. En general aparecen como éreas bien
definidas de baja atenuacion en la fase portal, en comparaciéon con
el parénquima hepético normal. En la fase arterial suelen mostrar
realce en anillo. Las lesiones de mayor tamafio pueden mostrar dreas
centrales de menor atenuaciéon representando necrosis o cambios

quiisticos.

Foto 11. PSEUDOMIXOMA PERITONEAL EN PACIENTE CON DIAGNOSTICO
DE CARCINOMA MUCINOSO APENDICULAR. LA CAVIDAD ABDOMINAL
SE ENCUENTRA OCUPADA POR LiQUIDO DE DENSIDAD INTERMEDIA,
QUE IMPRONTA LAS SUPERFICIES DE ALGUNOS ORGANOS COMO EL
HIGADO O EL ESTOMAGO.

Su tasa de deteccién aproximada es del 85% con un VPP del 96% y
un VPN del 4%.

El diagnéstico diferencial de las metéstasis hepéticas del CCR se realiza
con entidades como el hemangioendotelioma, hemangioma, peliosis
hepatica, adenoma biliar, hamartoma y fibrosis periportal.

Foto 12. POSIBLES COMPLICACIONES EN LA EVOLUCION DEL CCR. A:
CARCINOMA DE COLON TRANSVERSO COMPLICADO CON UN ABSCESO.
B Y C: PACIENTE CON CLINICA DE OBSTRUCCION INTESTINAL Y
RADIOGRAFIA COMPATIBLE. LA TC REALIZADA DE URGENCIA DEMOSTRO
UN ENGROSAMIENTO CIRCUNFERENCIAL DEL COLON DESCENDENTE
SUGESTIVO DE NEOPLASIA, DEMOSTRADA POSTERIORMENTE EN
EL ESTUDIO HISTOLOGICO. D: ENGROSAMIENTO DE LA PARED DEL
RECTO ACOMPANADO DE UNA ADENOPATIA DE ASPECTO NECROTICO
EN LA CADENA ILIACA IZQUIERDA. E Y F:. CARCINOMATOSIS
PERITONEAL DETECTADA POR LA PRESENCIA DE MULTIPLES NODULOS
DISTRIBUIDOS POR LA SUPERFICIE PERITONEAL, DE ALTA DENSIDAD E
HIPERCAPTANTES.

El CT aporta la mejor resolucién de todas las modalidades de
imagen y es por tanto la primera opcion en la deteccion de los

nddulos pulmonares. Sin embargo, a pesar de su alta sensibilidad, su
especificidad es pobre (Foto 13).

Foto 13. ENFERMEDAD METASTASICA DE ORIGEN COLORRECTAL. A Y B:
PACIENTE CON CANCER DE SIGMA Y MULTIPLES LOES HEPATICAS DE
BAJA DENSIDAD, RODEADAS DE HALO HIPERDENSO EN LA FASE PORTAL.
LAS DE MAYOR TAMANO MUESTRAN UN ASPECTO NECROTICO. C Y D:
PACIENTE DIAGNOSTICADO DE CARCINOMA RECTAL CON MULTIPLES
NODULOS EN AMBOS PARENQUIMAS PULMONARES.
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CRIBADOY PREVENCION DEL CANCER COLORRECTAL

Para la prevencion del cancer colorrectal (CCR) se debe de realizar
la prueba de sangre oculta en heces (SOH) y/o la sigmoidoscopia o
colonoscopia.

RECOMENDACIONES DE LAS SOCIEDADES CIENTIFICAS
EN PACIENTES SIN FACTORES DE RIESGO DE CANCER
COLORRECTAL.

Prueba de

q SEMFYC, CCl 2, AEG 3
cribado

Debe realizarse cada dos afios a todos los
individuos de 50 a 74 anos sin factores
de riesgo. Se recomienda SOH-*

Sangre oculta
en heces (SOH)

Podria estar justificada dependiendo,
entre otros factores, de la aceptabilidad
y la disponibilidad de recursos

Sigmoidoscopia

No ha demostrado ser més eficaz
que la sigmoidoscopia sola.

SOH +
Sigmoidoscopia

Pruebas cientfficas indirectas muestras
que reducen la incidencia y la
mortalidad. Efecto protector durante
un periodo superior a 10 afios.

Colonoscopia

(1) Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria. (2) Centro
Cochrane Iberoamericano. (3) Asociacion Espafiola de Gastroenterologia.
(4) SOH-I Sangre en heces realizado por test inmunoquimico

RECOMENDACIONES DE LAS SOCIEDADES CIENTIFICAS EN
EL CRIBADO DE FAMILIARES CON CANCER COLORECTAL
FAMILIAR (CCR FAMILIAR)

El antecedente familiar de cancer de colon comporta un mayor riesgo
que el cancer de recto.

PARENTESCO DEL FAMILIAR AFECTADO
MAS PROXIMO: PRIMER GRADO
WPHIETES | o g dhicare SE DEBE DE REALIZAR
afectados
SOH anual
) Sigmoidoscopia cada 5 afios
més de 60 afios
Colonoscopia cada 10 afios
1
Inicio a los 40 afos
Colonoscopia cada 5 afios
menos de
60 afios Empezando a los 40 afos
Colonoscopia cada 5 afios
2 6 mas | A cualquier edad
Empezando a los 40 afos

PARENTESCO DEL FAMILIAR AFECTADO
MAS PROXIMO: SEGUNDO GRADO

Ne familiares

afectados SE DEBE DE REALIZAR

Edad al diagnéstico

SOH anual/ bianual

Sigmoidoscopia cada 5 afios

Colonoscopia cada 10 afios

Inicio a los 50 afios

SOH anual/ bianual

Sigmoidoscopia cada 5 afios

2 ¢ mas | A cualquier edad

Colonoscopia cada 10 afios

Inicio a los 40 afos

PARENTESCO DEL FAMILIAR AFECTADO
MAS PROXIMO: TERCER GRADO

NJZ;";ZZTS Edad al diagnéstico SE DEBE DE REALIZAR
SOH anual/ bianual
Sigmoidoscopia cada 5 afios
1 A cualquier edad

Colonoscopia cada 10 afios

Inicio a los 50 afios

En aquellos con antecedentes familiares de CCR se deberfa iniciar el
cribado mediante de colonoscopia a partir de los 40 afos de edad o
10 afios antes de la edad del diagndstico del familiar afectado mas

joven.

EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE POLIPOSIS
FAMILIAR, CANCERES COLORRECTALES HEREDITARIOS O
CON PRESENCIA DE POLIPOS ADENOMATOSOS, DEBEN DE
SEGUIRSE PAUTAS ESPECIFICAS DE:

EN EL CANCER COLORRECTAL HEREDITARIO POLIPOSICO
» Poliposis adematosa familiar (PAF)
Se recomienda:

Sigmoidoscopia flexible anual desde los 10-12 afios. Cuando se
detecten polipos se realizardn colonoscopias cada 6-12 meses
hasta la cirugia (llIB) Si no se evidencian polipos en las en las
endoscopias realizadas, la periodicidad aconsejada es:
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» Anual desde los 10-12 afios hasta los 25 afios.
* Bienal desde los 26 hasta los 35.

« Trienal desde los 36 hasta los 45 afios.

« Cada 5-10 afos a partir de los 46 afios.

« Igualmente: el sindrome de Gardner, el sindrome de Turcot, el
sindrome de polipésis hamartomatosos, el Sindrome de Peutz-
Jeghers, el Sindrome de poliposis juvenil y el Sindrome de Cowden

EN EL CANCER COLORRECTAL HEREDITARIO NO POLIPOSICO
(CCHNP), SINDROME DE LYNCH

Una proporcion mayor del CCR se produce en colon derecho, por lo
que la sigmoidoscopia por si sola no es una buena estrategia y se
debe realizar una colonoscopia y con una mayor frecuencia temporal
(cada 1-2 afos)

Las diferentes guias recomiendan iniciar el cribado a la edad de 20-25
afios (o de 2 a 5 afios antes de la edad del diagndstico mas joven si ha
sido por debajo de los 25 afios). Se realizard colonoscopia completa
bianual hasta los 40 afios, a partir de esta edad la recomendacion es
realizar la colonoscopia cada afio

RECOMENDACIONES DE LAS SOCIEDADES CIENTIFICAS EN LA
VIGILANCIA DE LOS ADENOMAS COLORRECTALES

Engloban multiples tipos de lesiones consideradas premalignas.

SOBRE EL ADENOMA SIEMPRE POLIPECTOMIA

Colonoscopia a los 3 afios

Polipo sésil menor

de 10 milimetros Si es normal

Colonoscopia a los 5 afios

Pélipo sésil mayor de 10 mm
Multiples pdlipos
Focos de adenoma o
de displasia grave

Colonoscopia en 12 meses

Segun la guia de prevencion del CCR (guias salud del Ministerio de
Sanidad) http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_494_colorrectal_(2009).
pdf (10)

En los pacientes con mas de 10 adenomas en una exploracion
debe repetirse la colonoscopia en un intervalo inferior a 3 afios, y
descartarse la presencia de un sindrome polipésico familiar.

En los pacientes con 3-10 adenomas o un adenoma avanzado
(tamafio igual o mayor de 10 mm, con componente velloso o con
displasia de alto grado) debe repetirse la colonoscopia al cabo de 3

anos.

Por el contrario, en los pacientes con 1 o 2 adenomas tubulares, de
pequefio tamafio (< 10 mm) y displasia de bajo grado, la colonoscopia
de vigilancia puede realizarse al cabo de 5 ¢ 10 afios.

HERRAMIENTAS PARA LA EVALUACION DEL RIESGO DE SUFRIR
CANCER COLORRECTAL

Hay individuos que, en base a sus antecedentes familiares y/o
personales, tienen un riesgo alto para el desarrollo de CCR, en los
que es factible establecer medidas de cribado y vigilancia especfficos,
individualizados y altamente efectivos con el fin de prevenir o detectar
precozmente esta enfermedad. Existen diferentes modelos de
prediccion de riesgo de sufrir CCR:

El riesgo absoluto de sufrir cancer es la probabilidad de que una
persona con unos factores de riesgo y una edad determinada
desarrolle cancer en un perfodo de tiempo definido. Algunos ejemplos
de estos factores de riesgo incluyen la edad, el sexo, la raza, la
genética, el indice de masa corporal, los antecedentes familiares de
cancer, antecedentes de consumo de tabaco, la actividad fisica, el uso
de terapias hormonales, factores reproductivos, factores dietéticos,
etc. El desarrollo de modelos estadisticos para estimar la probabilidad
de desarrollar cancer en un periodo de tiempo definido ayuda a los
médicos a identificar los individuos con mayor riesgo de padecer
cénceres especfficos. Con esto se puede seguir y asesorar al individuo
de forma més frecuente y temprana para reducir el riesgo. Se han
desarrollado diferentes modelos de prediccién de riesgo absoluto de
CCR principalmente para su uso en investigacion. La metodologfa y
los resultados de estos modelos han sido evaluados por cientificos
y médicos cualificados y publicados en revistas cientificas y médicas.

Existen otros modelos que estiman la probabilidad de detectar una
mutacion en un gen de susceptibilidad al CCR en una familia o
individuo dado.

También existen herramientas de evaluacién de riesgo de CCR maés
enfocadas a la orientacién que a la investigacion, que pueden ser
de utilidad para la obtencién de un mayor conocimiento del riesgo a
desarrollar CCR.

A continuacion se describen dos de las herramientas destinadas a
este fin.

Herramienta de Evaluacién de Riesgo de Cancer Colorrectal

THE COLORECTAL CANCER RISK ASSESSMENT TOOL ha sido
desarrollada por el National Cancer Institute (NCI) y es el primer
modelo de prediccién de riesgo absoluto de sufrir CCR. El modelo
fue desarrollado utilizando datos de dos grandes estudios sobre
CCR en la poblacion de Estados Unidos, datos de incidencia de CCR
de registros del NCI (Surveillance, Epidemiology and End Results)
y de las tasas de mortalidad. La herramienta utiliza las respuestas
del individuo sobre los factores de riesgo y la prevencion para
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calcular el riesgo absoluto de esa persona de padecer CCR durante
un periodo de tiempo especffico. El modelo ha sido probado en
un gran nuimero de sujetos y se ha demostrado la validez de las
predicciones de riesgo absoluto. Los célculos del riesgo se actualizan
periodicamente en funcién de nuevos datos disponibles.

La herramienta ha sido disefiada para su uso por médicos y otros
profesionales de la salud con sus pacientes. Se tarda entre 5y 8
minutos en contestar a todas las preguntas y obtener la estimacién
del riesgo. Actualmente, la herramienta puede estimar el riesgo
de CCR en hombres y mujeres entre edades de 50 y 85 afios
afroamericanos, asioamericanos, islefios del pacifico, hispanos o
blancos. Sin embargo, no puede estimar con precisién el riesgo
de CCR para personas que tengan los siguientes problemas: Colitis
ulcerosa, enfermedad de Crohn, poliposis adenomatosa familiar,
CCR hereditario no asociado a poliposis (HNPCC) o antecedentes
personales de CCR.

e-COLONRISK: Plataforma de Evaluacién de Riesgo y
Prevencion del Cancer Colorrectal

A nivel nacional, el Centro de Investigacién Biomédica en Red de
Enfermedades Hepaticas y Digestivas (CIBERehd) ha puesto al
alcance del Sistema Nacional de Salud la Plataforma de Evaluacion
de Riesgo y Prevencion del Cancer Colorrectal e-ColonRisk, un
nuevo medio de prevencién basado en la atencion especifica,
especializada e integral de las personas y pacientes con alto riesgo
de cancer colorrectal.

Esta plataforma tiene como objetivo homogeneizar la estrategia
diagnostica y terapéutica para tener un mejor manejo de la
enfermedad. Pretende cubrir el  desconocimiento y falta de
especializacion que existen en muchos centros de nuestro pais sobre
el CCR. Estd accesible a través de internet y los profesionales de la
red publica de salud espafiola tienen acceso gratuito e inmediato
y pueden realizar consultas sobre casos y personas concretas,
permitiendo el intercambio de informacion de forma segura.
Se pueden efectuar consultas de forma gratuita (desde centros
publicos del SNS) y confidenciales, referente a sus pacientes de
alto riesgo de CCR, y se recibe asesoramiento y consejo por parte
de un grupo de expertos en este campo.

Esta iniciativa pretende facilitar la labor de aquellos centros en
los que no existe un dispositivo asistencial dirigido a este fin, asf
como la de los facultativos de atencion primaria que trabajan en el
ambito de la prevencion, efectuando una recomendacion ajustada
al conocimiento cientifico actual.

VIAS RAPIDAS DE DERIVACION DE PACIENTES CON
SOSPECHA DE CANCER COLORRECTAL

Las vias clinicas son planes asistenciales que se aplican a enfermos
con una patologia y un curso clinico predecible. Coordinan todas
las dimensiones de la calidad asistencial, tanto los aspectos mds

estimados o implicados por los profesionales sanitarios, como los de
los enfermos y los aspectos de eficiencia y gestion de costes.

La forma de presentacion mas comun es la de una matriz temporal,
con divisiones por dias, donde se distribuyen todas las acciones e
intervenciones. La informacion se distribuye en categorias que ocupan
las cabeceras de las filas de la matriz, mientras que el tiempo se
representa en las columnas.

Hacen compatibles algoritmos, protocolos y toda clase de
recomendaciones en la atencion del enfermo con un determinado

diagnostico clinico para dar una perspectiva interdisciplinar.

Entre las ventajas de éstas, estd la reduccion de la variabilidad no
deseada en la asistencia de los enfermos y se definen claramente las
responsabilidades de cada uno de los profesionales, proporcionan a
los profesionales seguridad legal ante demandas por mala préctica,
como cualquier protocolizacion.

La dificultad mayor de este modo de hacer clinica es la necesaria
coordinacion de servicios clinicos con servicios centrales y de los
diferentes profesionales.

Las etapas para el desarrollo de una via clinica son las siguientes:
1. Revision bibliogréfica.

2. Equipo o grupo formado por médicos y enfermeras de los
servicios clinicos implicados en la atencion del enfermo con
un diagnostico clinico, junto con el coordinador de calidad y
representante de la direccion de la institucion.

3. Estrategia de eleccion de diagndsticos para realizar vias clinicas.
4. Disefio escrito.

5. Propiciar el consenso, consiguiendo el respaldo de los
profesionales claves.

6. Realizar ensayo piloto.

7. Andlisis preliminar de los resultados en cuanto efectividad,
eficiencia, seguridad y satisfaccion de enfermos y profesionales,
para ello se han de utilizar indicadores.

8. Ajuste y revisién de la via clinica, previa evaluacion de la misma,
utilizando los indicadores ya establecidos.

9. Implantacion definitiva.

VIAS RAPIDAS DE CANCER COLORRECTAL (CCR)

La prioridad en la atencion a los pacientes diagnosticados de cancer
colorrectal es mejorar los valores relacionados con la supervivencia y
mortalidad.

La preocupacion por el retraso en el diagndstico de estos enfermos
empu;jo al gobierno britdnico a promulgar la publicacion de unas gufas
de derivacién rapida en pacientes con sospecha de CRC en el afo
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2000. Su objetivo era identificar a pacientes con nuevos sintomas
que fuesen indicativos de presencia de CCR con alta probabilidad
(Tabla 12). Estos enfermos deberfan ser vistos por un especialista en
el medio hospitalario antes de 2 semanas desde la derivacion del
meédico de atencion primaria y serfan diagnosticados y tratados antes
de 62 dias desde su derivacién inicial.

Tabla 12: CRITERIOS DERIVACION ViA RAPIDA CCR (UK)

= 40 anios con rectorragia y cambio del ritmo intestinal £
aumento de frecuencia de deposiciones > 6 semanas

> 60 arios con cambio del ritmo intestinal
> 6 semanas sin rectorragia

= 60 arios con rectorragia > 6 semanas sin sintomas
anales y sin cambio del ritmo intestinal

Cualquier paciente con masa en hemiabdomen inferior

Cualquier paciente con masa rectal palpable

Varén de cualquier edad con anemia ferropénica
no explicable y Hb < 11g/100 ml

Mujer postmenopdusica con anemia ferropénica
no explicable y Hb < 10 g/100 ml

Se ha demostrado que las vias clinicas de diagnostico rdpido de CCR
no han alcanzado uno de sus objetivos, sino el principal, por el que
fueron creadas, es decir, realizar un diagnéstico de este tumor en
estadios tempranos en los que las probabilidades de supervivencia
del enfermo son mayores que en estadios mas avanzados.

Los problemas de cumplimiento de las gufas de derivacién rapida y
la falta de especificidad de las mismas hacen que se diagnostique un
porcentaje pequefio de CCR por esta via, detecténdose la mayoria
de los CCR fuera de estos programas. Esto ademas puede implicar
que los pacientes no remitidos por via rdpida esperen més tiempo
para realizase las exploraciones diagnosticas y los tratamientos en
caso de necesitarlos. Incluso los pacientes derivados por via rapida
muchas veces no cumplen los tiempos de espera previstos por las
gufas, quizas debido al aumento de este tipo de derivaciones sin que
existan los recursos diagnosticos-terapéuticos necesarios para hacerles
frente. La estrategia “directo a la colonoscopia” ha demostrado acortar
los intervalos de todo el proceso, ser segura y coste-efectiva por lo que
probablemente serfa adecuado adoptarla en todos los programas de
diagnostico rapido.

Existen 3 principales causas de demora en el diagnostico de CCR en
pacientes sintomaticos: la atribuible al paciente que tarda en consultar
al médico, la demora en la visita al especialista (y la exploracion
diagnostica pertinente) y finalmente la demora en el hospital (que
implica la accesibilidad al tratamiento). Las situaciones de demora
atribuibles al paciente se podrian mejorar implicando a los pacientes
como responsables de su propia salud y difundiendo campanas de
informacion a gran escala sobre la lucha contra el cancer. Es clave la
mejora de los recursos de atencion primaria, incluyendo programas
de formacién continuada en CCR y su coordinacion con la asistencia
hospitalaria. El papel del médico de atencion primaria en el inicio de
la secuencia es clave, habiéndose sefialado que la continuidad en la
atencion sanitaria y sobre todo la confianza en éste son los mejores
predictores de estadios precoces de CCR. En cuanto a la demora en la
visita con el especialista y la posterior hospitalaria, es responsabilidad
de los sistemas sanitarios dotar de soporte administrativo, capacidad
diagnostica y terapéutica y disponibilidad de personal cualificado. Para
ello, parece fundamental la presencia de la figura del responsable
de la gestion del proceso del paciente con CCR en el seguimiento,
optimizacién de los tiempos y la correcta gestion de los recursos
economicos, evitando demoras innecesarias atribuibles al proceso,
coordinando procesos y actuando de enlace con el enfermo y otros
centros de asistencia.

Los esfuerzos en el diagnostico precoz no han demostrado su eficacia
en la mejora de la supervivencia, probablemente debido a que no se
diagnostican mds canceres en estadios precoces. La reduccién de los
tiempos de espera para el diagndstico y el tratamiento suponen una
mejora en la calidad asistencial del paciente oncoldgico, implicando
una reduccion en la angustia de pacientes y familiares. Para el sistema
de salud, implica una mejor organizacion hospitalaria y coordinacion
entre niveles asistenciales. La menor demora también se ha asociado
con la disminucién de la morbi-mortalidad derivada de intervenciones

de urgencia en estos pacientes.

Los sintomas del CCR son muy inespecificos y se pueden presentar
en otras patologfas digestivas, de ahi se desprende la baja rentabilidad
de los programas de diagndstico répido. A pesar de los beneficios
de la implantacion de estos programas reflejados con anterioridad y
debido sobre todo a que no han demostrado tener impacto en la
supervivencia de estos enfermos, serfa necesario incidir en la inversién
en el desarrollo de programas de cribado en poblacion asintomatica,
que han demostrado no sélo ser coste-efectivos sino disminuir la
mortalidad.

En el anexo VIII conoceremos las vias clinicas para la solicitud de
colonoscopias y para manejo del cancer colorrectal utilizadas en la
Estructura Organizativa de la Xestion Integrada de A Coruna (EOXI,
Que engloba el Complejo hospitalario Universitario de A Corufia y la
Atencién Primaria de la misma Area)
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ViA CLINICA PARA EL MANEJO DEL CANCER COLORRECTAL DE
LA ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DE LA XESTION INTEGRADA
DE A CORUNA (EOXI)

DESCRIPCION DE LA VIA CLINICA

El circuito se muestra mediante un diagrama de flujo con los siguientes

elementos:
Documento
Proceso
ADMISION Servicio de Admisién
CONSULTA
(A. Primaria,
Urgencias, A. Consulta
Especializada)
NUDO DE .
DECISION Nudo de decision

PROTOCOLO DE DERIVACION

Criterios de derivacion

Sospecha clinica

* Todas las edades:

* Masa abdominal definida palpable en hemiabdomen derecho.
+ Masa rectal definida y palpable (no pélvica).

« Sangrado rectal con cambios en el hébito intestinal, mayor
frecuencia en la defecacion o deposiciones diarreicas o ambos
que persistan mas de 6 semanas.

« Anemia ferropénica (Hemoglobina (Hb) <11gr/l en varones o
<10 g/l en mujeres postmenopdusicas) sin causa.

- Mayores de 60 afos:

« Sangrado rectal persistente sin sintomas anales (sensibilidad
dolorosa, disconfor, prurito, supuracion, nédulos, dolor).

- Cambios en el habito intestinal con mayor frecuencia en la
defecacién o deposiciones diarreicas, sin sangrado rectal y
persistencia de mas de 6 semanas.

Sospecha clinica radioldgica:

« Alta sospecha de Céncer Colorrectal en pruebas de imagen previas.

INFORMACION RELEVANTE PARA CUBRIR LA HOJA DE
INTERCONSULTA DE COLONOSCOPIA

En la cabecera de la Hoja de Interconsulta de colonoscopia (Anexo
A — Solicitud y Consentimiento informado) se escribird el texto “Via

III

Colorrecta

A no ser que el paciente haya realizado una colonoscopia previa que
no haya tolerado, se aconsejard la realizacion de la colonoscopia sin
sedacion para evitar retrasos en su realizacién.

Para la realizacion de la prueba es necesario que los pacientes se
hayan realizado en los Ultimos 3 meses una analitica con coagulacion.
En el caso de que no sea asi, el profesional sanitario solicitard también
la realizacion de dicha analitica.

TIEMPOS FIJADOS PARA EL CIRCUITO DE DERIVACION

El tiempo establecido entre la sospecha clinica de cancer colorrectal y
la realizacion de la colonoscopia serd de un maximo de 15 dias. Para
ello el Servicio de Admisién del CH.U. A Corufia habilitard huecos
especificos en las agendas que permitirdn la priorizacion de los
pacientes que cumplan los criterios establecidos en este protocolo
de derivacion.

MECANISMOS CITACION

A llevar a cabo por el Area Administrativa del Centro de Salud - Anexo
B — Solicitudes por vias rapidas.

MONITORIZACION DE LA VIA CLINICA
Indicadores de monitorizacion
Médicos de familia:

» NUimero de pacientes derivados a la Unidad de Endoscopia, que
cumplen los criterios de derivacion (evaluacion para ADX-S médicos
de familia).

« Numero de pacientes derivados a la Unidad de Endoscopia, que son
rechazados por no cumplir los criterios de derivacién. (Evaluacion
para ADX-S médicos de familia).

Enfermeria:

* Registro de informacion sobre preparacién para colonoscopia en
Historia Clinica (evaluacion para ADX-S enfermaria).
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FLUJOGRAMA
CONSULTA
(A Primaria, A. =
Protocolo de Sospecha Especializada)
¥ K y
_iSospecha de-. gbaaatin
3 - ~_ radicldgica de >
G CCRZ S
1 -~ . .';?CR i | Debe ser de hace menos de
3 meses
Si——5Si i
Tiene analitica ; ;
b o Pede s o
! ‘coagulacion? g
Indicando "Via Colormectal” l Hoja de b
| Interconsulta de
colonoscopia
Realizara |a citacidn en
: ¥ B P huecos especificos
Ll ol habilitados
»  ADMISION Informes al
| Servicio peticionaric
X
s Necesita . :
Paciente mal . sedacién?
preparado No e La citacién debe hacerse
volver a citar v v . teniendo en cuenta la
[ necesidad de Anestesia
Colonoscopia sin Colonoscopia con |~
sedacion sedacidn
¥
UNIDAD DE
ENDOSCOPIA
b
No Reallzadla . si
~.gndoscopia?.~
.4 T ¥
<" Razones? = B Ca. Colon 'Resultado? : ;
Si, Indicar ; ~ ; - Oiros Diag.
necesaria sedacion e
Ca. Recto
Colonoscopia T X L)
incompleta Informe: Informe
4 colonoscopia colonoscopia
Solicitud de Diagnostico Ca. Diagnostico Ca. &
Colongscopia Coldn R’B‘:l_o. | Informe
Virtual E e 2 o i colonoscopia
] e ¥ ¥ Otros diagnésticos |
G i ) v ) Solicitud de —l
v Circuito Especial N Even ol ==
| Haoja de Consulia rectal
Informe patoldgicoenreda | | Urgente - !
> ADMISION los 2 dias de la sospecha | e Resonancia
| e : rectal
Y Realizara la citacion en ¥ )
ol - huecos especificos
No aslasid i habilitados ADMISION
virtual
o 4
.-'R.ealizaaa"--, B
< Colongscopia > Si- < Sospecha de > Mo
N - . Cancer? -
- virtual? -~

Figura 1: CIRCUITO PARA EL MANEJO DE SOSPECHA
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Protocole de Sospecha F

Paciente mal
preparado
volver a citar

5i, Indicar
necesaria sedacidn

Mo

Indicando "Via Colomectal” l

b4

< Razones?

Colonoscopia
incompleta
4

Soliciud de
Colonoscopia
Wirtual

ADMISION

L 4

Colonoscopia
virtual

s 4

Realizada .
< Colonoscopia >
e Mintual?

-

CONSULTA
(A Primaria, A. -
Especializada)
¥ E Y
o gSﬁspecha de-.. gbaaatin
<. ccr? - ___fadlnlbgma de_l ]
; -~ = CCR? : | Debe ser de hace menos de
3 meses
Si——5Si i
Tiene analitica ; ;
b o Pede s o
! ‘coagulacion? g
Hoja de b
| Interconsulta de
colonoscopia
Realizara |a citacidn en
: ¥ B P huecos especificos
Ll habilitados

B ADMISION

X
; ~¢Necesita - :
“-._sedacitn?
Mo b Si
¥ h
Colonoscopia sin Colonoscopia con |~
sedacion sedacidn
¥
UNIDAD DE
ENDOSCOPIA
¥
~"Realizada .
~.gndoscopia?.~
Ca. Colon
¥
Informe:
colonoscopia
Diagnostico Ca.
Caldn
h 4

“Circuito Especial”

.|| Hoja de Consulta
Informe patclégicoenreda | | Urgente

los 2 dias de la sospecha

Realizara la citacion en ¥

huecos especificos

habilitados ADMISION

P Sﬁspecha de

B . Cancer? -~

Informes al
Servicio peticionario

La citacidn debe hacerse
4 teniendo en cuenta la
necesidad de Anestesia

Si
4

~  Resultado? y Otros Diag.
Ca. BB{:UJ
Informe
colonoscopia
Diagnostico Ca. &
Recto. Informe
= L colonoscopia
¥ .- Otros diagnosticos |
Solicitud de ||
Ecoendoscopia e—
rectal
- !
Resonancia
rectal

Mo

Figuras 2: DOCUMENTACION PARA LA SOLICITUD DE GASTROSCOPIAS, COLONOSCOPIAS Y ENTEROSCOPIAS DEL EOXI DE A CORUNA. HOJA 1
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CONSULTA
(A Primaria, A. =
Protocolo de Sospecha | Especializada)
. ) L §
"._-¢Sospecha de-_ - gSnape i
¢ - _radiolégica de >
CCR? . g
e : CCR | Debe ser de hace menos de
3 meses
Si Si e
Tiene analitica 1 ; |
[ con > No-» Pecﬁ;:n:l[:;::nmn |
¥ coagulacidn? g
Indicando "Via Colomrectal” |- Hoja de
~.| Interconsuita de
colonoscopia
Realizara la citacion en
¥ A huecos especificos
| e habilitados
> ADMISION informes al
| Sarvicio peticionario
X
-~ ¢ Nacesita ™-._
Paciente mal ~._sedacién? -
preparado No L La citacidn debe hacerse
volver a citar v ' v A teniendo en cuenta la
[ [ necesidad de Anestesia
Colonoscopia sin Colonoscopia con |~
sedacion sedacion
L]
UNIDAD DE
ENDOSCOPIA
X
No o Realizada si
-gndoscopia?.
v o ¥
" Razones? > Ca. Colon < .Resultado?.. ;
Si, Indicar 5 - S ._ Oiros Diag.
necesaria sedacidn =
Ca. Recto
Colonoscopia ¥ 1 it
incompleta Informe Informe
v N colonoscopia colonoscopia
Solicitud de Diagnostico Ca. Diagndstico Ca. A &
Colonoscopia Colan RECL_D | Informe
Virtual i =1 & colonoscopia
— ) v ) Otros diagnosticos |
Wi i v ] Solicitud de ===
7 Circuito Especial Ecoendoscopia
Haja de Consulia rectal
Informe patoldgicoenreda | Urgente a !
i ADMISION los 2 dias de la sospecha — Resonancia
! : & rectal
L Realizara la citacidn en LA
ol i huecos especificos
Mo DDI.'IDSCBDIE { habilitadas ADMISION
virtual E
Y
_Realizada . y .
. Colonoscopia > 5i- b= Scspecha g Mo
S - . Gancer? .

T virtual?

Figuras 3: DOCUMENTACION PARA LA SOLICITUD DE GASTROSCOPIAS, COLONOSCOPIAS Y ENTEROSCOPIAS DEL EOXI DE A CORUNA. HOJA 2
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CONSULTA
(A Primaria, A. =
Protocolo de Sospecha | Especializada)
. ) L §
"._-¢Sospecha de-_ - gSnape i
¢ - _radiolégica de >
CCR? . g
S CCR | Debe ser de hace menos de
3 meses
Si Si e
Tiene analitica 1 ; |
+<am o afPRE i)
¥ coagulacidn? g
Indicando "Via Colomrectal” |- Hoja de
~.| Interconsuita de
colonoscopia
Realizara la citacion en
L A huecos especificos
Ll y habilitadas
> ADMISION informes al
| Sarvicio peticionario
X
- ¢Necesita ..
Paciente mal . sedacidn? -
preparado No L Si La citacidn debe hacerse
volver a citar v ' v A teniendo en cuenta la
[ [ necesidad de Anestesia
Colonoscopia sin Colonoscopia con |~
sedacion sedacion
L]
UNIDAD DE
ENDOSCOPIA
X
No o Realizada si
-gndoscopia?.
v o ¥
" Razones? > Ca. Colon < .Resultado?.. ;
Si, Indicar 5 - S ._ Oiros Diag.
necesaria sedacidn =
Ca. Recto
Colonoscopia ¥ 1 it
incompleta Informe: Informe
v N colonoscopia colonoscopia
Solicitud de Diagnostico Ca. Diagndstico Ca. A &
Colongscopia Colan RECL_D | Informe
Virtual i . =1 . colonoscopia
— ) v ) Otros diagnosticos |
Wi i v ] Solicitud de ===
7 Circuito Especial Ecoendoscopia
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Figuras 4: DOCUMENTACION PARA LA SOLICITUD DE GASTROSCOPIAS, COLONOSCOPIAS Y ENTEROSCOPIAS DEL EOXI DE A CORUNA. HOJA 3
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SOLICITUDES POR VIAS RAPIDAS

Definicion.- entendemos como “vias répidas” procesos asistenciales
que deben tratarse con preferencia especial, y para los que se han
elaborado Protocolos de actuacién especificos. En estos Protocolos se
detalla qué patologias incluye, en qué circunstancias se aplica, la forma
de efectuar la solicitud de atencion, los mecanismos de vigilancia y
control para evitar retrasos en la atencion, etc.

Las derivaciones que, en funcién de los protocolos establecidos,
se consideren adecuadas a la gestion mediante una “via répida” se
gestionaran de forma especial.

Cada "via répida” instaurada tendrd un circuito de tramitacion propio
y diferenciado.

Es muy importante seguir correctamente las instrucciones establecidas
a fin de que los sistemas de seguimiento de estos casos funcionen
adecuadamente.

En el caso de que haya alguna duda o problema técnico a la hora de
tramitar un caso clasificado como de via répida, se deberd comunicar
a la cuenta de correo electronico de la Direccién Asistencial de la
Gerencia de Atencion Primaria direccién.asistencial.xapco@sergas.es ,
y no tramitarlo por la via ordinaria.

SISTEMATICA DE TRAMITACION

VIA RAPIDA COLON

CODIGO UBICACION Prestacion OBSERVACIONES

Se registrard la peticion
via cita-web, entregando
al paciente certificado de
registro, y enviando por
FAX (981 XXXXXX) copia
de la 12 pagina de Hoja

de solicitud + hoja 2°

(modelo consentimiento

informado para la HC
o Paciente- Gallego)
0, en su caso, Hoja 3

(modelo consentimiento

informado para la HC o
Paciente- Castellano),
con la firma del paciente.

Hosp. A

CORUNA 5.13VR

(COLONOSCOPIA
- VIA RAPIDA)

EDIG Hosp.

ABENTE
Y LAGO

SERVICIO DE DIGESTIVO

La fecha, hora y lugar
de realizacion de
la prueba le serdn
comunicadas al paciente
desde el Servicio de
Admision del CHUAC.

Fuente: Protocolos de la Xerencia Xestion integrada de A Coruna.
Conselleria de Sanidad. Xunta de Galicia

DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO

Cuando existen sintomas que pueden hacer sospechar la posible
existencia de una lesion en el colon se pedirdn una serie de pruebas
para determinar el diagnostico.

Previamente se elaborard una historia clinica y posteriormente
efectuard una exploracion fisica en la que incluird el tacto rectal.

Las pruebas utilizadas en la deteccion del cancer de colon y recto son:
« Anélisis de sangre y orina.

» Colonoscopia.

* Biopsia.

Se deben realizar otras pruebas que permitan conocer si la enfermedad
se ha diseminado a otros érganos:

- Radiografia de torax.
« Ecograffa abdominal y endorrectal:

» Marcadores tumorales.

MARCADORES TUMORALES

Son las sustancias producidas o inducidas por la célula neoplésica,
y determinadas en sangre, orina o fluidos bioldgicos, que refleja su
crecimiento y/o actividad y que permitan conocer la presencia, la
evolucién o la respuesta terapéutica de un tumor maligno.

La mayoria de los marcadores tumorales no son especificos
de un tumor.

La sensibilidad de los marcadores tumorales varfa en relacion con el
estadio tumoral: suele ser baja en los estadios iniciales, y elevada en
los estadios mds avanzados. Estos datos sugieren que la mayoria de
los marcadores tumorales no suelen ser Utiles en el diagndstico, pero
si en el prondstico, diagndstico precoz de recidiva y control evolutivo
de un tumor.

Para discriminar si una elevacion sérica de un marcador tumoral se
debe a una enfermedad benigna o maligna, se utilizan dos criterios:

« Concentracion del marcador tumoral y
« Control evolutivo.

La concentracion de los marcadores séricos en ausencia de neoplasia
suelen ser moderados, muy inferiores a los hallados en pacientes con
metdstasis.

El segundo criterio considera que si el marcador tumoral es
producido por las células neoplésicas, las concentraciones séricas
se incrementardn como consecuencia del crecimiento tumoral. Si se
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Tabla 13: BIOMARCADORES DE USO CLiNICO ACTUAL EN
CANCER COLORRECTAL.

En el escenario adyuvante

Indicador de riesgo de recaidas y seguimiento

CEA tras cirugia como indicador de recidivas.

Factor pronostico; se especula
con su potencial predictivo de
respuesta a 5-fluorouracilo.

Inestabilidad de
microsatélites

Coloprint™ Firma de expresidn génica prondstica

» Exploracién con TAC.

« Imagenes por resonancia magnética nuclear.

« Exploracién con tomografia por emisién de positrones.
« Radiograffa del torax.

» Cirugia.

- Biopsia de ganglios linfaticos

Para ello usaremos la siguiente visualizacién de la pared del colon
NORMAL

Oncotype Dx Colon

Cancer Test™ Firma de expresion génica prondstica

En el céncer colorrectal avanzado

Su elevacién persistente es

CEA indicativa de progresion.

MUCOSA
SUBMUCOSA
MUSCULAR
SEROSA
VASOS SANGUINEOS

GANGLIOS LINFATICOS
TEJIDOS CERCANOS Y ORGANOS A DISTANCIA

Factor predictivo de respuesta al

Mutaciones RAS tratamiento con anticuerpos anti-EGFR.

CellSearch™ Factor pronostico.

Mutaciones BRAF Factor prondstico.

realizan 2 o 3 determinaciones seriadas con un intervalo superior a
la semivida del marcador tumoral, puede discemirse si es de origen
tumoral (incremento continuo) o no tumoral (estabilizacién).

Los principales marcadores tumorales, en el caso del cancer de colon,
empleados en la actualidad se y se describen a continuacion.

« Marcadores principales: CEA

» Marcadores auxiliares: CA 19.9, CA 50, CA 195, TAG 72

Se emplean como pruebas que ayudan al seguimiento del tumor tras
los tratamientos y para detectar recidivas, pero no son vélidas para
realizar un diagndstico precoz.

En esta tabla (Tabla 13) incluimos los biomarcadores de uso clinico
habitual:

ESTADIAJE DEL CANCER DE COLON

Después del diagndstico del cancer del colon, se realizan pruebas
para determinar si las células cancerosas se han diseminado dentro
del colon o hasta otras partes del cuerpo. Este proceso se denomina
estadificacién y determina el estadio de la enfermedad. Es importante
conocer el estadio de la enfermedad a fin de planificar el tratamiento.

Las siguientes pruebas y procedimientos se pueden utilizar en el
proceso de estadificacién:

Dibujos (infograma) Indica extension del cancer

SE UTILIZAN LOS SIGUIENTES ESTADIOS PARA EL CLASIFICAR EL
CANCER DEL COLON:

ESTADIO 0 (CARCINOMA IN SITU)

Encontramos células cancerigenas en la mucosa del colon, que
pueden diseminarse (Figura 5).

MUCOSA
SUBMUCOSA
MUSCULAR
SEROSA
VASOS SANGUINEOS

GANGLIOS LINFATICOS
TEJIDOS CERCANOS Y ORGANOS A DISTANCIA

Estadio 0

Ganglio linfatico

Figura 5. ESTADIO 0 (CARCINOMA IN SITU)
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ESTADIO II

En el estadio A, el cancer se disemind a través de la capa de musculo
de la pared del colon hasta la serosa.

En el estadio 11B, el cancer se disemind a través de la serosa, pero no
se disemino a drganos cercanos.

En el estadio IIC, el cancer se disemino a través de la serosa hasta
4rganos cercanos.

Lo vemos en la Figura 7

ESTADIO 11l

En el estadio llIA, el cancer se disemino a través de la mucosa hasta la
submucosa y la capa de musculo, y se disemind hasta 1 a 3 ganglios
linféticos o tejidos cerca de los ganglios linfticos.

O, el cancer se disemind a través de la mucosa hasta la submucosa y
hasta 4 a 6 ganglios linfaticos cercanos. (Figura 8)

En el estadio IIB, el cancer se disemind a través de la capa de musculo
de la pared del colon hasta los vasos, pero no hasta drganos cercanos.

MUCOSA
SUBMUCOSA

MUSCULAR
SEROSA

GANGLIOS LINFATICOS
ORGANOS Y TEJIDOS

MUCOSA
SUBMUCOSA

MUCOSA
SUBMUCOSA

MUSCULAR
SEROSA

MUSCULAR
SEROSA
VASOS SANGUINEOS

GANGLIOS LINFATICOS
ORGANOS Y TEJIDOS

GANGLIOS LINFATICOS
ORGANOS A DISTANCIA

Estadio IIA

Ganglio linfatico

Estadio IIB

Estadio lIC

El cancer se disemina
hasta érganos
cercanos

Figura 7. ESTADIO IIA, IIB Y IIC

MUCOSA
SUBMUCOSA
MUSCULAR

GANGLIOS LINFATICOS en 1 a 3
ORGANOS Y TEJIDOS

N Estadio IIIA

Canceren1a3
ganglios linfaticos

MUCOSA
SUBMUCOSA

GANGLIOS LINFATICOS en 4 a 6
ORGANOS Y TEJIDOS

(o]

Canceren4 a6
ganglios linfaticos 3 1

]

Figura 8. ESTADIO IlIA
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MUCOSA
SUBMUCOSA

MUSCULAR
SEROSA

GANGLIOS LINFATICOS en 1 a 3

MUCOSA
SUBMUCOSA

MUSCULAR
SEROSA

GANGLIOS LINFATICOS en 4 a 6

MUCOSA
SUBMUCOSA

MUSCULAR
SEROSA
VASOS SANGUINEOS

GANGLIOS LINFATICOS en 7 o méas

cercanos

~

TEJIDOS CERCANOS ORGANOS A DISTANCIA ORGANOS A DISTANCIA
> Estadio llIB
= Céancer en 1 a 3 ganglios Céancerend4 a6 i ncer en 7 0 mas
linfaticos o tejidos ganglios linfaticos, 3 ) jlios linfati

Figura 9. ESTADIO I1IB

MUCOSA
SUBMUCOSA

MUSCULAR
SEROSA
VASOS SANGUINEOS

GANGLIOS LINFATICOS en 4 a 6
ORGANOS Y TEJIDOS

& Estadio IlIC

Cancer en n: ab
ganglios linfaticos 0

S

MUCOSA
SUBMUCOSA

MUSCULAR
SEROSA

GANGLIOS LINFATICOS en 7 o més
ORGANOS Y TEJIDOS

]
@%e:\komés
ngl infaticos
T -

MUCOSA
SUBMUCOSA
MUSCULAR
SEROSA
VASOS SANGUINEOS

GANGLIOS LINFATICOS en 1 0 més
ORGANOS CERCANOS

o

Céancer en 1 0 mas ganglios
linfaticos o tejidos cercanocs,
o el cdncer se disemina

Figura 10. ESTADIO I1IC

El cancer se disemind hasta 1 0 3 ganglios linfaticos cercanos, o hasta
los tejidos cercanos a los ganglios linfaticos.

O, el cancer se disemind hasta la capa de musculo o hasta la serosa,
y hasta 4 a 6 ganglios linfaticos cercanos.

O, el cancer se disemind a través de la mucosa hasta la submucosa y
se puede haber diseminado hasta la capa de musculo y hasta siete o
mds ganglios linfaticos cercanos (Figura 9)

En el estadio IlIC, el cancer se disemind a través de la serosa de la
pared del colon, pero no hasta érganos cercanos; el cancer se disemind
hasta 4 a 6 ganglios linfaticos. O, el cdncer se disemind a través de la

capa de musculo hasta la serosa o se disemind a través de la serosa,
pero no hasta organos cercanos; el cancer se disemino hasta siete o
més ganglios linfaticos cercanos. O, el cancer se disemind a través de
la serosa hasta drganos cercanos; el cancer se disemind hasta uno
0 maés ganglios linfaticos cercanos, o hasta los tejidos cercanos a los
ganglios linféticos (Figura 10)

ESTADIO IV

En el estadio IV, el cancer se disemind a través de la sangre y los
ganglios linfaticos hasta otras partes del cuerpo, como el pulmén, el
higado, la pared del abdomen o el ovario (Figura 11)
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Estadio IV

Cancer ’

\ NGL
Qngre Vs at!
SR \\' }
Ganglios \td
linfaticos \ ¥

Hasta otras partes
del cuerpo

Cancer de colon se
diseminé hasta otras
partes del cuerpo:

Ganglios linfaticos

Pulmén

7 | -Higado
Canceren el > // !
colon e o3 »
y : Pared abdominal
Wi 1

N ¥ ‘,T,'*“*‘** ——Qvario

FIGURA 11. ESTADIO IV

FASES DEL CANCER DE COLON

Para poder determinar el tratamiento mas adecuado para el cancer
de colon es importante clasificar el tumor, es decir, determinar en qué
estadio o fase se encuentra.

Existen dos sistemas de clasificacion que se utilizan con igual
frecuencia en el cancer de colon y recto:

« Clasificacion TNM

« Clasificacién de Astler y Coller

1. CLASIFICACION TNM
Estas siglas hacen referencia a tres aspectos del cancer:

La T se refiere al nivel de extension del tumor primario en las paredes

del intestino:

« Tis: Tumor “in situ”, confinado a la mucosa, que no traspasa
las capas de la misma.

« T1: Tumor que invade la submucosa.
« T2: Tumor que invade la muscular propia.

« T3: Tumor que llega hasta la subserosa o los tejidos grasos
perirectales.

« T4: Tumor que invade tejidos de drganos adyacentes.

La N se refiere a la presencia o no de afectacion de los ganglios
linféticos regionales o més proximos a la zona donde se origina el

tumor.

+ NO significa ausencia de afectacién ganglionar.

+ N1 significa la presencia de afectacion tumoral en 1 a 3
ganglios linféticos perirectales.

+ N2 significa metéstasis o afectacion de 4 o mas ganglios
linfaticos.

La M se refiere a la presencia confirmada de metastasis a distancia:

» MO es ausencia de metéstasis.

« M1 es presencia de metastasis a distancia.

Combinando la situacién T, N 'y M se crea la Clasificacién TNM por

estadios:
q T N M
Estadio : , :
) (Afectacion ganglios (Presencia de
(Esizmsitin @i paied) linfaticos) metéstasis)
Estadio O Tis N O MO
Estadio | T1,2 N O MO
Estadio Il A T3 NO MO
Estadio 1l B T4 NO MO
Estadio Il A T1,2 N1 M 0
Estadio 1l B T34 N1 MO
Estadio Ill C Cualquier T N2 MO
Estadio IV Cualquier T | Cualquier N M 1
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En resumen:

« Estadio O o carcinoma in situ: es la fase mas temprana del
cancer de colon o recto. Las células tumorales se encuentran
situadas en la parte més superficial de la mucosa y en ningtin
caso la traspasa. No afecta a ganglios linféticos.

» Estadio I: el tumor afecta a la pared del colon o recto sin
traspasar la capa muscular. No existe afectacién de ganglios
linféticos.

- Estadio Il: el tumor ha infiltrado todas las capas de la pared
del colon o recto. Puede invadir los érganos de alrededor. No
se aprecia afectacién ganglionar.

« Estadio Ill: el cancer ha invadido a los 6rganos mas préximos
y afectos a los ganglios linfaticos.

« Estadio IV: el cancer se ha diseminado afectando a ¢rganos
alejados del colon o recto como higado, pulmén o huesos.

2. CLASIFICACION DE DUKES O ASTLER Y COLLER:
En esta clasificacion se utilizan las letras que van desde la A hasta la D.
« Estadio A: lesién limitada a la mucosa, sin afectacion ganglionar.

* Estadio B1: el tumor afecta a parte de la pared del colon o recto, sin
atravesarla ni afectar ganglios.

« Estadio B2: afecta a toda la pared sin invasién ganglionar.

« Estadio C: la enfermedad puede afectar a parte o a toda la pared,
con afectacién ganglionar.

« Estadio D: existe afectacion de otros érganos alejados.

FACTORES PRONOSTICOS

« Algunos aspectos histologicos, como grado de diferenciacion de las
células tumorales, invasion perineural y otros)

- Alteraciones genéticas, como inestabilidad de microsatélites,
pérdida del brazo 18g, mutacion en el gen p53, polimorfismos en
genes que codifican la proteina Timidilato sintetasa y otros muchos
que estan en estudio.

PRONOSTICO (SUPERVIVENCIA Y MORTALIDAD) EN CANCER
DE COLON

Aproximadamente un 54 % de los pacientes que sufren un céncer
de colon en Espafia sobreviven més de 5 afios. Se trata de una
supervivencia global, sin tener en cuenta edad, tipo histolégico o fase
de la enfermedad.

Los resultados de supervivencia global a los 5 afios para cada uno de
los estadios clinicos, son similares a los del cancer de recto, aunque en
general el prondstico del cancer de colon es mejor (Tabla 13)

Tabla 13: SUPERVIVENCIA A 5 ANOS SEGUN ESTADIO DEL CCR

El estadio es el principal factor prondstico. Es dependiente del tamario
del tumory de la presencia o no de metéstasis ganglionares asi como
de la presencia o no de metdastasis viscerales

La presencia de metéstasis ganglionares aumenta considerablemente
el riesgo de recurrencia de la enfermedad tras el tratamiento.

En la cirugfa se deben de extirpar un minimo de 12 ganglios linfaticos
para considerar que el estudio de la potencial afectacién tumoral
ganglionar es correcto.

La presencia de metastasis viscerales define a la enfermedad en
estadio avanzado vy ya, en la mayoria de los casos, incurable.

Otros factores que influyen en el pronostico son:

« Inicio de la enfermedad como obstruccién intestinal o perforacion
intestinal

« Elevacion de los marcadores tumorales (CEA y Ca 19.9)

ESTADIO SUPERVIVENCIA A LOS 5 ANOS
Estadio A 90 a 92%

Estadio B 50 a 75%

Estadio C 25 a 55%

Estadio D Menos del 8%

Es importante mencionar aqui que la supervivencia de los tumores
vlocalizados con afectacién ganglionar (estadio C) ha mejorado de
forma significativa con la aplicacion de Quimioterapia Adyuvante
(administrada tras la cirugfa).

En el caso de los tumores avanzados se esté consiguiendo prolongar
la mediana de supervivencia a més de 2 afios.

Y también es muy importante decir que muchos pacientes con
enfermedad avanzada de inicio, tras un tiempo en tratamiento
sisttmico con quimioterapia, pueden convertirse en pacientes
con enfermedad resecable, tanto del tumor primario, como de las
metéstasis, lo que incide de una forma muy importante en sus
posibilidades de supervivencia.
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ANEXOS

ANEXO II: LOS ALIMENTOS CON CUALIDADES
ANTICANCEROSAS

La dieta anticancer se compone principalmente de verduras, legumbres
acompafiadas aceite de oliva.

Lista de alimentos recomendados

TE VERDE

Rico en polifenoles, que reduce el crecimiento de nuevos vasos
sanguineos, necesarios para el desarrollo del tumor. Es ademds un
potente antioxidante y desintoxicante, ya que activa las enzimas del
higado que eliminan las toxinas del organismo, y facilita la muerte
de las células cancerosas por apoptosis. En el laboratorio se ha
comprobado que potencia los efectos de la radioterapia.

El t& verde japonés es atin més rico en EGCG que el té verde chino.

El té verde debe dejarse en infusion entre cinco y ocho minutos como
minimo para que libere las catequizas.

CURCUMA Y CURRY

La ctircuma (el polvo amarillo que constituye uno de los ingredientes
del curry amarillo) es el antiinflamatorio natural més potente
identificado a fecha de hoy. Ademés ayuda a estimular la apoptosis
de las células cancerosas y a inhibir la angiogénesis (formacién de
nuevos vasos). En el laboratorio se ha comprobado que potencia la
efectividad de la quimioterapia y que reduce el crecimiento del tumor.

JENGIBRE

La raiz de jengibre actia también como potente antiinflamatorio y
antioxidante, més eficaz que la vitamina E. Acttia contra determinadas
células cancerosas. Ayuda a reducir la creacién de nuevos vasos
sanguineos.

VERDURAS CRUCIFERAS

La col (en sus variedades: coles de Bruselas, bok choy, repollo chino,
brécol, coliflor, etc.) contienen sulforafano e indo-3-carbinoles (13C),
dos poderosas moléculas anticancer, capaces de eliminar ciertas
sustancias cancerigenas. Impiden que las células precancerosas se
conviertan en tumores malignos, promueven la apoptosis de las
células cancerosas y bloquean la angiogénesis.

AJO, CEBOLLA, PUERRO, CHALOTA, CEBOLLETA

Los compuestos azufrados de esta familia (la familia de las Lilidceas)
reducen los efectos cancerigenos de las nitrosaminas y de los

compuestos n-nitroso, que se generan en la came asada, frita,
quemada. Promueven la apoptosis en el cancer de colon, mama,
pulmon y prostata.

Ademés, todas ayudan a regular los niveles de azicar en sangre, lo
cual a su vez reduce la secrecién de insulina y de IGF y, por ende, el
crecimiento de las células cancerosas.

También formarfan parte de los prebiodticos, es decir contienen
polimeros de fructosa, que estimulan el desarrollo de las bacterias
prebidticas. Junto a los esparragos, el platano y el trigo

VERDURAS Y FRUTAS RICAS EN CAROTENOIDES

Las zanahorias, la batata, el calabacin amarillo, la calabaza, ciertas
variedades del calabacin naranja, el tomate, el caqui, los albaricoques,
la remolacha y todas las frutas de color (naranja, rojo, amarillo, verde)
contienen vitamina A y licopeno, con capacidad comprobada de
inhibir el crecimiento de las células tumorales, algunas especialmente
agresivas como las de los gliomas.

La luteina, el licopeno, el fitoeno y la cantaxantina estimulan el
crecimiento de las células inmunitarias e incrementan su capacidad
de atacar las células de los tumores. Hacen que las células NK
(destructoras de células cancerosas) resulten mas agresivas.

EL TOMATE Y LA SALSA DE TOMATE

Se ha comprobado que el licopeno del tomate tiene que ver con una
mayor supervivencia en aquellos casos de céncer de préstata en que
el hombre consume salsa de tomate en dos comidas a la semana.

SOJA

La isoflavonas de la soja (como la genisteina, la daidzeina y la gliciteina,
entre otras) bloquean la estimulacién de las células cancerosas por
las hormonas sexuales (los estrégenos vy la testosterona). También
intervienen blogueando la angiogénesis.

Atencion: Los suplementos de soja (en forma de pildoras o
comprimidos) se han asociado a agravamiento de ciertos canceres de
mama. No es el caso de la soja ingerida como alimento.

Se recomienda no consumir alimentos a base de soja durante un
tratamiento de quimioterapia con Taxol.

SETAS

La shiitake, maitake, enoki, cremini, portobello, seta comun y la seta de
cardo contienen todas ellas polisacéridos y lentinano, que estimulan la
reproduccion y la actividad de las células inmunes.

HIERBAS Y ESPECIAS

Las hierbas empleadas en la cocina (romero, el tomillo, el orégano, la
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albahaca, la hierbabuena, etc.), son muy ricas en aceites esenciales de
la familia de los terpenos, a los que deben su fragancia.

Promueven la apoptosis de las células cancerosas y reducen su
expansion al bloquear las enzimas que necesitan para invadir tejidos

cercanos.

El carnosol del romero es ademds un potente antioxidante y
antiinflamatorio.

El perejil y el apio contienen apigenina, un antiinflamatorio que
promueve la apoptosis y bloque la angiogénesis.

ALGAS

Muchas variedades de algas comestibles que se consumen contienen
moléculas que frenan el crecimiento del céncer, sobre todo el de
mama, prostata, piel y colon.

La fucoidina, ayuda a provocar la muerte celular por apoptosis y
estimulan las células inmunes (como las Natural Killer).

La fucoxantina es el ingrediente que confiere tonalidad marron a
determinadas variedades de algas. Se trata de un carotenoide (de la
misma familia que el licopeno de los tomates) y es aliin més efectivo
que esté en su capacidad para inhibir el crecimiento de las células de
cancer de prostata.

Las algas marrones alargan el ciclo menstrual gracias a su efecto
antiestrégenos

La nori es una de las extremadamente raras especies vegetales
que contienen 4cidos grasos omega-3 en cadenas largas —las més
eficaces contra la inflamacion, e indispensables para el adecuado
funcionamiento de las neuronas.

Son ricas en SELENIO que es un oligoelemento que estimula las
células inmunes y en especial las NK.

Por otra parte, el selenio potencia los efectos de los mecanismos
antioxidantes del organismo.

LOS ACIDOS GRASOS OMEGA-3

Los omega-3 de cadena larga, presentes en los pescados grasos
reducen el crecimiento de las células cancerosas en gran variedad de
tumores (de pulmon, mama, colon, prostata, rifion, etc.). (Tabla 28)

Las mejores fuentes de pescado graso son los de menor tamafio, con
las anchoas enteras, la caballa y las sardinas (incluidas las enlatadas,
siempre que estén conservadas en aceite de oliva y no en aceite de
girasol, excesivamente rico en omega-6).

El salmon también es una buena fuente de omega-3.

El pescado congelado va perdiendo poco a poco su contenido en
omega-3 a lo largo del proceso de conservacion. (Tabla 28)

Tabla 28.- Contenido de omega-3 en el pescado y el

marisco

Tipo de pescado

Gramos de EPA+DHA
por cada 85g de racion
de pescado (lista para

comer) o por cada g
de aceite de pescado

Cantidad que hay que
ingerir al dia (onzas de
pescado, gramos de
aceite) para obtener
1 g de EPA+DHA

Atdn

Blanco, enlatado con

agua escurrido 073 4
Fresco 0,24-1,28 2,5-12
Sardinas 0,98-1,70 2-mar
Salmén

Atlantico de piscifactoria 1,09-1,83 1,5-2,5
Atlantico salvaje 0,90-1,56 2-3,5
Caballa 0,34-1,57 1-8,5
Arenque

Del pacifico 1,81 1,5
Del Atlantico 1,71 2
Trucha (arco iris)

De piscifactoria 0.98 3
Salvaje 0,84 3,5
Fletan 0,40-1,00 3-75
Bacalao

Del pacifico 0,13 23
Del Atlantico 0,24 12,5
Abadejo 0,2 15
Siluro

De piscifactoria 0,15 20
Salvaje 0,2 15
Platija / Lenguado 0,42 7

Existen dos acidos grasos poliinsaturados (AGP) que el cuerpo no puede producir:
el acido linoleico y el 4cido alfa linolénico. Deben obtenerse de la dieta y se cono-
cen como &cidos grasos esenciales. Una vez en el cuerpo, se pueden convertir en
otros AGP, como el acido araquidonico, acido eicosapentanoico (EPA) y el acido
docosahexanoico (DHA). En el cuerpo, los AGP son importantes para mantener las
membranas de todas las células, para producir las prostaglandinas que regulan
muchos procesos corporales, por ejemplo, la inflamacién y para la coagulacion de
la sangre. Asimismo, las grasas son necesarias en la dieta para que las vitaminas
liposolubles de los alimentos (A, D, E y K) puedan ser absorbidas y para regular el

metabolismo del colesterol.
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LA VITAMINA D

Una administracion de vitamina D reduce de manera considerable
el riesgo de padecer toda una serie de canceres (en més de 75 por
100 con una ingesta diaria entre 1.000 y 2000 Ul de la forma 25
Hidroxivitamina D.

Los alimentos de mas vitamina D contienen son:

« El aceite de higado de bacalao (1.460 Ul por cada cucharada
sopera),

« El salmén (360 Ul por cada 100g),

« La caballa (345 Ul por cada 100g)

« Las sardinas (270 Ul cada 100 g)

« Las anguilas (200 Ul por cada 100 g).

La leche enriquecida con vitamina D contiene tan solo 98 Ul por vaso;

Un huevo contiene 25 Ul'y 100 g de higado de ternera contienen
20 Ul.

LOS PROBIOTICOS

Los probidticos, bacterias “amigas”, ayudan a hacer la digestion
y facilitan la motilidad intestinal. Ademés, desempefian un papel
importante de estabilizacion de sistema inmune.

Entre las mds comunes estdn el lactobacillus acidophilus y el
lactobacillus bifidus.

Se ha demostrado que estas dos bacterias probidticas inhiben el
crecimiento de las células de cancer de colon. Ademéds, al facilitar la
motilidad intestinal, y reduce el riesgo de cancer de colon ya que
los intestinos quedan expuestos menos tiempo a las sustancias
cancerigenas.

Por ello, los probidticos cumplen también un papel de desintoxicacion.

Los yogures organicos y del kéfir son buenas fuentes de probiéticos.

LAS FRUTAS ROJAS

Las fresas, las frambuesas, los ardndanos, las moras contienen acido
eldgico, asi como gran cantidad de prolifenoles, que estimulan los
mecanismos de eliminacién de sustancias cancerigenas e inhiben
la angiogénesis. Ademds, las antocianidinas y proantocianidinas
promueven la apoptosis de células cancerosas.

LOS CITRICOS

Las naranjas, las mandarinas, el limon y el pomelo contienen
flavonoides antiinflamatorios. Ademas, estimulan la desintoxicacién de
sustancias cancerigenas por parte del higado.

Se ha demostrado que los flavonoides de la piel de la mandarina

(llamados tangeritina y nobiletina) sobre gliomas malignos, facilitan
su muerte por apoptosis y reducen su capacidad de invadir tejidos

cercanos.

EL ZUMO DE GRANADA

Sus propiedades antiinflamatorias y antioxidantes ya son conocidas,
asi como su capacidad para reducir sustancialmente el desarrollo del
cancer de préstata

EL VINO TINTO

El vino tinto contiene muchos polifenoles, entre otros el célebre
resveratrol. Estos polifenoles se extraen en la fermentacion. De ahi
que su concentracion sea mucho mayor en el vino que en el zumo
de uva.

El resveratrol acttia en unas enzimas llamadas sirtuinas, conocidas por
su poder de proteccién de las células sanas contra el envejecimiento.
También puede frenar las tres fases del desarrollo del cancer (iniciacion,
promocion y progresion) al bloquear la accién del NF-kappaB.

EL CHOCOLATE NEGRO

El chocolate negro, con més de un 70 por 100 de cacao, contiene gran
cantidad de antioxidantes, proantocianidinas y muchos polifenoles
(una onza de chocolate contiene el doble que un vaso de vino tinto,
y casi tantos como una taza de té verde adecuadamente prepardo).
Estas moléculas frenan el crecimiento de las celulas cancerosas y
limitan la angiogénesis.

Atencion: Mezclar chocolate con productos lacteos anula los efectos
beneficiosos de las moléculas del cacao. Evitar la leche con cacao.

ANEXO IIIl: CONSEJOS QUE PUEDEN AYUDAR A PREVENIR EL
CANCER

1. Un estilo de vida saludable puede ayudarle aprevenir ciertos tipos
de céncer y mejorar la salud general de general

2 No fume; Si fuma no lo hace en presencia de los no fumadores
3. Evite la obesidad

4. Realice alguna actividad fisica de intensidad moderada todos los
dias

5. Participe en los programas de vacunacion indicados desde las
instituciones sanitarias

6. Si bebe alcohol, modere el consumo a un méximo de dos
consumiciones diarias se es hombre o a una si es mujer.

7. Aplicar las normas de valores y consejos sobre la salud en el uso
de sustancias cancer
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8. Realice todas las pruebas para la deteccion precoz de cancer que
le indique su médico

9. Aumente el consumo de frutas, verduras y hortalizas variadas.
Coma, por lo menos cinco raciones al dia. Limite el consumo de
alimentos que contienen grasas de origen animal, pero aumentan
el consumo de pescado.

Fuente: Conselleria de sanidad. Xunta de Galicia

ANEXO IV: PREPARACION PARA EL ENEMA OPACO

AVISO: Esta preparacion no se realizard en pacientes con ileo,
retencidén gastrica, obstrucion intestinal, perforacion intestinal,
colitis y/o megacolon téxico.

Una buena preparacion es fundamental para la realizacion de un
Enema Opaco, porque permite una exploracion mas rapida y menos
molesta para usted, evitando la repeticion de la misma y dando mucha
maés informacion a su médico. Un colon mal preparado no se podra
explorar adecuadamente.

POR LO TANTO LEA DETENIDAMENTE
ESTAS INSTRUCCIONES:

La realizacion del Enema Opaco requiere una preparacion desde 2
dias antes de la fecha de realizacién de la prueba.

No deje de tomar su medicacion habitual salvo aviso expreso, aunque
intente adecuar las tomas a las instrucciones de preparacion.

2 dias antes de la exploracion, comenzard con una dieta
pobre en residuos

Si PUEDE TOMAR

« Pescado blanco y/o camnes magras cocidas sin grasa o a la
plancha.

« Consome filtrado y sin grasa
+ Zumos de frutas colados
« Leche desnatada y yogurth desnatado

« Abundante agua sin gas (2 litros) o infusiones (Manzanilla,
te...) o café

NO PUEDE TOMAR:

» Alimentos con alto contenido en fibra: Pan, verduras,
patatas, legumbres, salsas, pastas, leche entera, embutidos,
frutas.

« Ni bebidas gaseosas

El dia anterior a la exploracién

« Debe de continuar con la dieta pobre en residuos en el desayuno,
media mafiana y comida.

« Debe de beber abundantes liquidos (2 litros)

« A las 18,00 horas (6 de la tarde), comenzard con la Solucion
Evacuante Bohm®:

iDo6nde recoger la medicacién para la preparacion? La
medicacion para la preparacién deberd recogerla en su Centro
de Salud (16 sobres de Solucién Evacuante Bohm®).

{Cémo preparar la medicacién? Debe verter la solucién en un
vaso de agua (un sobre de cada vez), y agitarlo hasta disolver
el polvo.

{Cada cuanto tiempo hay que beber los sobres? Deberdn
beberse a un ritmo de uno cada 15 minutos, es decir en una
hora se beben 4 sobres como se explica mas adelante. Las
deposiciones suelen comenzar después de los 4 - 6 primeros
sobres. Debe usted beber todos los sobres que trae la caja (16
sobres) excepto si hubiera intolerancia manifiesta (nduseas,
vomitos, etc...)

» Cena:

1 taza de consomé desgrasado
1 vaso de zumo colado

» Recuerde que le dia de la exploracion acudira al Hospital (Servicio
radioldgico) en Ayunas

SI SU CITA ES POR LA MANANA:

* A partir de las 14 horas del dia anterior a la prueba no tomara
alimentos solidos, solo liquidos claros.

 PRIMERA TOMA: Comience a tomar la preparacion a las 15 horas, al
ritmo de un sobre cada 15 minutos, hasta tomar 8 de los 16 sobres
que constituyen la preparacion.

« SEGUNDA TOMA: 8 horas antes de la hora a la que estéd citado
para la realizacion de la colonoscopia tome los 8 sobres restantes
al mismo ritmo.

« Durante el tiempo que dure la preparacion puede beber todo el
liquido claro que quiera.

« Si, una vez terminada la toma de la preparacion, las deposiciones
no son claras, liquidas y limpias, se pondra un ENEMA CASEN®
una hora antes de la exploracion (antes de acudir al Servicio
de Endoscopias) para complementar la preparacion realizada
previamente.
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SI SU CITA ES POR LA TARDE:

« A partir de las 19 horas del dia anterior a la prueba no tomara
alimentos solidos, solo liquidos claros.

« PRIMERA TOMA: Comience a tomar la preparacion a las 20 horas, al
ritmo de un sobre cada 15 minutos, hasta tomar 8 de los 16 sobres
que constituyen la preparacion.

« SEGUNDA TOMA: 8 horas antes de la hora a la que estd citado
para la realizacion de la colonoscopia tome los 8 sobres restantes
al mismo ritmo.

« Durante el tiempo que dure la preparacion puede beber todo el
liquido claro que quiera.

« Si, una vez terminada la toma de la preparacion, las deposiciones
no son claras, liquidas y limpias, se pondrd un ENEMA CASEN®
una hora antes de la exploracion (antes de acudir al Servicio
de Endoscopias) para complementar la preparacién realizada
previamente.

Finalmente recuerde que el dia de la exploracidn:

+ No debe desayunar, ni comer. Puede beber una pequefia
cantidad de liquidos claros hasta cuatro horas antes de su
cita.

» Recuerde que debe traer con usted la hoja del consentimiento
informado debidamente firmada.

« Si el procedimiento va a realizarse con sedacion no puede
conducir al finalizar y debe venir con un acompariante.

ANEXO V: PROTOCOLO DE SOLICITUDE DE ENDOSCOPIA
DIGESTIVAS BAJAS

GUIA DE INDICACIONES DE ENDOSCOPIA DIXESTIVA BAJA

VIA NORMAL

« Rectorragia con patologia anal benigna sin respuesta a tratamiento
médico

« Rectorragia terminal con exploracion anal normal en paciente

menor 50 afios

* Rectorragia recurrente con rectosigmoidoscopia previa, con

exploracion anal negativa
« Sangue oculto en heces positivo.
* Revision de polipectomia previa con adenomas

* Paciente asintomatico - CCR familiar

ViA PREFERENTE:

« Rectorragia con exploracion normal en paciente mayor 50 afios

VIA COLORRECTAL (ViA RAPIDA):

Sintomas de alarma:

« Todas las edades:

» Masa abdominal definida palpable en hemiadbomen derecho.
* Masa rectal definida y palpable (no pélvica).

* Rectorragia con cambios de hébito intestinal (mayor frecuencia en
la defecacién o deposiciones diarreicas o ambos) que persistan
mas de 6 semanas.

* Anemia ferropénica (<11 gr/l en hombres, <10 gr/l en mujeres
postmenopausicas) sin causa.

Mayores de 60 afios:

« Sangrado rectal persistente sin sintomas anales (sensibilidad
dolorosa, disconfort, prurito, supuracién, nédulos, dolor).

« Cambios de hébito intestinal con mayor frecuencia en la defecacién
o deposiciones diarreicas 0 ambos que persistan mas de 6 semanas.

« Alta sospeita de cancro en probas radioléxicas previas.

GUIA RAPIDA: INDICACIONES DE
COLONOSCOPIA EN ATENCION PRIMARIA.

1. RECTORRAGIA
2. SINTOMAS DE ALARMA

3. ALTA SOSPEITA DE CANCRO EN PROBAS RADIOLOXICAS
PREVIAS:

4. REVISION DE POLIPECTOMIA PREVIA
5. CCR FAMILIAR

6. NON INDICACION DE COLONOSCOPIA E DERIVACION A
CONSULTA ESPECIALIZADA:

7. NON INDICACION DE COLONOSCOPIA

1. RECTORRAGIA

Rectorragia Terminal:

« Con Patoloxia anal benigna sin respuesta a tratamento médico
(Prioridade normal)

« Con exploracion anal normal en paciente <50 afios (Prioridad
normal)
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RECTORRAXIA

Repercusion
Hemodinamica

ANAMNESSE, EXPLORACION FISICA
CON TACTO RECTAL, ANALITICA

&=

l

> 60 anos persistente
sen sintomas anais

50 anos

| . 50 anos

Antecedentes
familiares CCR
ou adenomas

EDB
PREFERENTE

Rectorragia:

* Persistente, sin sintomas anales (sensibilidad dolorosa, disconfort,
prurito, supuracion, nddulos, dolor), en pacientes >60 afios.
Identificar a solicitude de Endoscopia con “ VIA COLORRECTAL".

« Con exploracién normal (incluido tacto rectal) en paciente > 50
afios (Prioridad preferente).

« Recorrente con rectosigmoidoscopia previa e exploracién anal ()
(Prioridade normal).

« Inestabilidade hemodindmica ou sangrado abundante: Derivacion
a Urxencias.

Sangre oculto en heces positivo (Prioridad normal).

2. SINTOMAS DE ALARMA

Identificar la solicitud de Endoscopia con “VIA COLORRECTAL":

« Todas las edades:

» Masa abdominal definida palpable en hemiadbomen derecho.
» Masa rectal definida y palpable (non pélvica).

» Rectorragia con cambios de habito intestinal, mayor frecuencia en la
defecacién o deposiciones diarreicas o ambos que persisten mais
de 6 semanas.

* Anemia ferropénica (<11
postmenopdusicas) sin causa.

gr/l/hombres, <10 gr/l mujeres

Mayores de 60 anos:

- Sangrado rectal persistente sin sintomas anales (sensibilidad
dolorosa, disconfort, prurito, supuracién, nédulos, dolor).

« Cambios del habito intestinal con mayor frecuencia en la defecacion
o deposicions diarreicas 0 ambos que persistan ma s de 6 semanas.

3. ALTA SOSPEITA DE CANCRO EN PROBAS
RADIOLOXICAS PREVIAS:

Identificar la solicitude con “VIA COLORRECTAL"

4. REVISION DE POLIPECTOMIA PREVIA (siempre que la
colonoscopia basal sea con preparacion aceptable):

« Pélipos hiperplédsicos: NO revision salvo poliposis hiperplésica
(derivar a la consulta del especialista).

« Menos de 3 adenomas non avanzados': Colonoscopia en 5 afios.

* Entre 3-10 adenomas o alguno de ellos avanzado': Colonoscopia
en 3 afos.

» Més de 10 adenomas: Colonoscopia en 1 ano.

« Pélipo sésil extirpado en varios fragmentos: Colonoscopia en 2-6
meses hasta la exéresis completa.

« Pélipo con adenocarcinoma infiltrante o invasivo: Derivar a la
consulta do especialista de maneira preferente.

5. CCR FAMILIAR

Céncer Colorrectal Familiar: Paciente asintomético y ausencia de
historia personal de adenomas o Cancer Colorrectal:

« Un familiar de 1er grado <60 afios o dos o mas familiares de Ter
grado de cualquier edad: Colonoscopia a partir de los 40 afios 0 10
afios antes del caso mas nuevo cada 5 afios (prioridad normal).

» Un familiar de 1er grado >60 afios o0 dos o mas familiares de 2°
grado: Colonoscopia a partir de los 40 afios cada 10 afios (prioridad
normal).

« Un familiar de 2° grado: Colonoscopia a partir de los 50 anos cada
10 anos.

6. NON INDICACION DE COLONOSCOPIA E
DERIVACION A CONSULTA ESPECIALIZADA:

« Historia clinica personal o familiar de Poliposis Adenomatosa
Familiar (PAF) o sospecha en la endoscopia de PAF (mas de 10
polipos).

« Historia clinica personal o familiar o hallazgos en la endoscopia/

1 Se considera adenoma avanzado: si cumple una de las siguientes caracteristicas:
- Displasia de alto grao.
- Compoiiente velloso.
- Maior de 1 cm.
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biopsia de CCHNP (Céncer de colon hereditario non asociado a
poliposis) (criterios de Bethesda o Amsterdam II).

« Historia clinica o hallazgo de Enfermidad Inflamatoria Intestinal.

7. NON INDICACION DE COLONOSCOPIA:

« Asintomético y ausencia de Historia personal o familiar de adenomas
o Céancer colorrectal:

RIESGO BAJO Edad <50 afos

Edad >50 anos (hasta el inicio

RIESGO MEDIO de programa poblacional en

cada Comunidad Autonoma)

INSTRUCCIONES PARA LA SOLICITUD DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA ENDOSCOPIA
DIGESTIVA EN ATENCION PRIMARIA

El impreso del consentimiento informado aplicacién consta de tres
hojas:

« La primera es la Solicitud.

- La segunda y la tercera son el consentimiento informado en gallego
y espafiol respectivamente

En el caso de peticidn con sedacion es necesario cumplimentar el

IDENTIFICACION DEL PACIENTE: Es imprescindible completar
legible de todos los datos del paciente. Centro de Peticionario:
identificacion del Centro de Salud serd identificado como un

vacio en AP.

PRIORIDAD: En las solicitudes de atencién primaria sélo se

considera de prioridad normal o preferente.

En el caso de la colonoscopia existe la solicitud de inclusion en
la via de céncer colorrectal, no aparece como tal en el impreso,
en cuyo caso se debe identificar en la solicitud mediante su
solicitud en un lugar visible de VIA COLORRECTAL.

OBSERVACIONES: Hay que especificar si la endoscopia se

solicita con o sin sedacion.

apartado de riego segun la calificacion de riesgo de acuerdo con ASA
(American Society of Anesthesiology).

Los pacientes con alto riesgo ASA (clase 3 o 4), mayores de 75
afios y obesos marbidos serdn sedados por un anestesista, mientras
bajo riesgo (Clase 1 o 2), en general, puede ser sedados por el
endoscopista. .

Hojas de consentimiento informado:

Es esencial obtener el consentimiento informado del paciente, con su
correspondiente fecha y firma. El médico solicitante médico también
debe firmar el documento. Sin embargo, si la informacion demandada
por los pacientes es muy técnica o muy especifica, que el médico
solicitante no se ve capaz de dar; se puede dejar en blanco la fecha
y la firma del médico, que se completard en el momento de la
endoscopia digestiva por el médico especialista del Aparato digestivo

El paciente se quedard con una copia del consentimiento informado
en el idioma que elija, y al otra copia se enviard unida a la primera
hoja (la solicitud) .

Se recordard al paciente que debe acudir a la Unidad de Endoscopia
con su copia del consentimiento informado, y si va a ser sedado,
deben ir acomparados.

También se informa que puede revocar el consentimiento, llenando el
cuadro en la parte inferior de la pagina (o no acudiendo a la Unidad
de Endoscopia).

PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD:

Las solicitudes de endoscopia prioridad o preferencia normales
deberén ser enviados por correo interno a:

PROGRAMACION DE ENDOSCOPIAS
UNIDAD DE LISTA DE ESPERA UNIDAD — ADMISION.
HosPITAL A CORUNA - 4 ° PISO - EDIFICIO OESTE.

TELEFONO EXTERIOR: 981 XXXXXX - TELEFONO INTERIOR - XXXXXX

Las solicitudes de endoscopia VIA CANCER COLORRECTAL tienen que
seguir el siguiente procedimiento:

Registrar la peticion a través de la cita web disponible en los Centros
de Salud:

1. Elija el servicio EDIG (Digestivo del Hospital Abente y Lago)

2. Elija el 5.13VR disposicién (colonoscopia Via Rapida)
Hecho esto, el sistema informatico:

3. Hara un registro de la solicitud en una agenda dinamica.

4. Generard un justificante del registro para el paciente

5. Avisard al personal que hace que el registro que debe enviar
por fax el formulario de solicitud y una copia del consentimiento
informado (firmada) al nimero 981 17 81 03.

El servicio de admisiones del hospital, recibido el registro y la
documentacion enviada por fax, progamara una cita lo antes posible, y
se lo notificard a la paciente. En el caso de que el centro no disponga
de cita web, podrd enviar las solicitudes a través establecido para
prioridad normal y preferente.
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ANEXO VI: PROTOCOLOS PARA LA COLONOSCOPIA

PREPARACION PARA COLONOSCOPIA CON MOVIPREP®

Preparacién indicada en caso de insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal u otras circunstancias en las que grandes
volimenes de liquidos supongan un riesgo.

Una buena preparacion es algo fundamental para la realizacion de una
colonoscopia, porque permite una exploracion més répida y menos
molesta para usted, evitando la repeticion de la misma y dando
mucha mas informacién a su médico.

Un colon mal preparado nunca podra ser explorado
adecuadamente, siendo motivo de errores diagnosticos.

Por tanto, siga adecuadamente las siguientes instrucciones:

« Aseglrese de haber lefdo con detenimiento y haber firmado el
consentimiento informado que le ha sido entregado.

* En caso de sospecha de obstruccién, o si padece usted de
insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal debe consultar con su
médico el tipo de preparacion a realizar.

« Tiene que tener en cuenta que existen una serie de medicamentos
que pudieran dificultar la exploracion o aumentar el riesgo de
sangrado en caso de tener que realizar algiin tratamiento durante
la colonoscopia:

« Una semana antes debe suspender la toma de preparados de
hierro.

*Si estd tomando farmacos anticoagulantes como Sintrom®
o Aldocumar®, o antiagregantes como derivados del acido
acetilsalicilico (Adiro®, Tromalyt®, Disgren®) o clopidogrel
(Iscover®, Plavix®), puede ser necesario suspenderlos unos
dias antes de la colonoscopia.

No los suspenda por su cuenta, consulte con su médico de
atencién primaria.

Comuniquelo el dia de la exploracion en la sala de endoscopias.

Si es diabético puede que sea necesario ajustar las dosis de
insulina o antidiabéticos orales durante la preparacion para la
exploracion.

No deje de tomar el resto de su medicacién habitual salvo
advertencia expresa, aunque intente adecuar las tomas a las
instrucciones de la preparacion.

» Dos dias antes de la exploracion debe realizar una dieta pobre en
residuos.

NO PUEDE TOMAR:

« Bebidas con gas

« Productos lacteos enteros
*» Quesos grasos

« Productos integrales
» Patatas

» Carnes grasas

« Pescados azules

+ Embutidos

» Frutas y verduras

* Legumbres

» Chocolate y pasteles

* Frutos secos

Si PUEDE TOMAR:

- Café, té y otras infusiones ligeras

« Leche y yogur desnatados

+ Queso fresco y queso duro

« Arroz y pasta no integrales

- Patatas sin piel en puré o cocidas

- Carne y pescado blanco a la plancha
» Caldos sin verduras (colados)

« Pan blanco y galletas no integrales

» Manzana o pera cocida o asada sin piel
+ Membrillo

+ Melocotén en almibar

* Mantequilla (en poca cantidad)

« El dia anterior a la prueba beba toda la cantidad de liquido claro que
pueda (agua, caldos limpios, refrescos...)

SI SU CITA ES POR LA MANANA:

« A partir de las 14 horas del dia anterior a la prueba no tomara
alimentos solidos, solo liquidos claros.

* PRIMERA TOMA: A las 15 horas prepare un litro de Moviprep® y
tome un vaso (200 - 250ml) de dicha solucién cada 15 minutos.
Comenzaran las deposiciones a los 30 - 60 minutos del inicio de
la toma, prolongéndose durante 1-2 horas. Es IMPORTANTE que
durante ese tiempo beba ademas V2 litro (aproximadamente 2
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Como realizar la preparacion con MOVIPREP®

iDonde recoger la medicacion para la preparacion? La
medicacién para la preparacion deberd recogerla en su Centro
de Salud (2 bolsas que contienen: un sobre A + un sobre B).

{Como preparar la medicacion?

1. Abrir una de las bolsas transparentes y extraer los sobre
AyB.

2. Anadir el contenido de ambos sobres en un recipiente de
1 litro.

3. Afadir 1 litro de agua en el recipiente

4. Agitar hasta que todo el polvo se haya disuelto y la solucion
sea clara o ligeramente turbia. Esto puede llevar hasta 5
minutos

vasos) de un liquido claro (agua, caldo, zumo de frutas sin pulpa,
café/té sin leche...)

SEGUNDA TOMA: 7 horas antes de la hora a la que estd citado
para la realizacion de la colonoscopia prepare el segundo litro de
Moviprep® y tome un vaso (200 - 250ml) de dicha solucién cada
15 minutos. Comenzarén las deposiciones a los 30 - 60 minutos,
prolongdndose durante 1-2 horas. Es IMPORTANTE que durante
ese tiempo beba ademds 2 litro (aproximadamente 2 vasos) de
un liquido claro (agua, caldo, zumo de frutas sin pulpa, café/té sin
leche...).

Si, una vez terminada la toma de la preparacion, las deposiciones
no son claras, liquidas y limpias, se pondrd un ENEMA CASEN®
una hora antes de la exploracion (antes de acudir al Servicio
de Endoscopias) para complementar la preparacién realizada
previamente.

SI SU CITA ES POR LA TARDE:

« A partir de las 19 horas del dia anterior a la prueba no tomara
alimentos solidos, solo liquidos claros.

« PRIMERA TOMA: A las 20 horas del dia anterior a la exploracion
prepare un litro de Moviprep® y tome un vaso (200 - 250ml) de
dicha solucién cada 15 minutos. Comenzaran las deposiciones a los
30 - 60 minutos del inicio de la toma, prolongandose durante 1-2
horas. Es IMPORTANTE que durante ese tiempo beba ademés V-2
litro (aproximadamente 2 vasos) de un liquido claro (agua, caldo,
zumo de frutas sin pulpa, café/té sin leche...).

« SEGUNDA TOMA: 7 horas antes de la hora a la que estd citado
para la realizacién de la colonoscopia prepare el segundo litro de
Moviprep® y tome un vaso (200-250ml) de dicha solucién cada
15 minutos. Comenzardn las deposiciones a los 30-60 minutos,
prolongandose durante 1-2 horas. Es IMPORTANTE que durante

ese tiempo beba ademés V- litro (aproximadamente 2 vasos) de
un liquido claro (agua, caldo, zumo de frutas sin pulpa, café/té sin
leche...).

+ Si, una vez terminada la toma de la preparacion, las deposiciones
no son claras, liquidas y limpias, se pondrd un ENEMA CASEN®
una hora antes de la exploracion (antes de acudir al Servicio
de Endoscopias) para complementar la preparacion realizada
previamente.

Finalmente recuerde que el dia de la exploracion:

 No debe desayunar, ni comer. Puede beber una pequefia
cantidad de liquidos claros hasta cuatro horas antes de su
cita.

» Recuerde que debe traer con usted la hoja del consentimiento
informado debidamente firmada.

« Si el procedimiento va a realizarse con sedacién no puede
conducir al finalizar, y debe venir con un acompanante.

PROTOCOLO DE PREPARACION PARA COLONOSCOPIA
CON SOLUCION EVACUANTE DE BOHM®

Una buena preparacion es algo fundamental para la realizacién de una
colonoscopia, porque permite una exploracion mas répida y menos
molesta para usted, evitando la repeticion de la misma y dando mucha
mads informacion a su médico. Un colon mal preparado nunca podra
ser explorado adecuadamente, siendo motivo de errores diagnésticos.
Por tanto, siga adecuadamente las siguientes instrucciones.

« Aseglirese de haber leido con detenimiento y haber firmado el
consentimiento informado que le ha sido entregado.

* En caso de sospecha de obstruccion, o si padece usted de
insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal debe consultar con su
meédico el tipo de preparacion a realizar.

- Tiene que tener en cuenta que existen una serie de medicamentos
que pudieran dificultar la exploracion o aumentar el riesgo de
sangrado en caso de tener que realizar algiin tratamiento durante
la colonoscopia:

» Una semana antes debe suspender la toma de preparados de
hierro.

+Si estd tomando farmacos anticoagulantes como Sintrom®
0 Aldocumar® antiagregantes como derivados del d&cido
acetilsalicilico (Adiro®, Tromalyt®, Disgren®) o clopidogrel
(Iscover®, Plavix®), puede ser necesario suspenderlos unos
dias antes de la colonoscopia. No los suspenda por su cuenta,
consulte con su médico de atencion primaria y comuniquelo el
dia de la exploracion en la sala de endoscopias.
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* Si es diabético puede que sea necesario ajustar las dosis de

insulina o antidiabéticos orales durante la preparacion para la Cémo realizar la preparacién con SOLUCION EVACUANTE

exploracion. DE BOHM®
* No deje de tomar el resto de su medicacion habitual salvo

advertencia expresa, aunque intente adecuar las tomas a las

. . ” {Dénde recoger la medicacién para la preparaciéon? La
instrucciones de la preparacion.

) 5 , ) medicacion para la preparacion deberd recogerla en su Centro
* Dos dias antes de la exploracion debe realizar una dieta pobre en

. de Salud (16 sobres de Solucién Evacuante Bohm®).
residuos.

{Como preparar la medicacion? Debe verter la solucién en un
NO PUEDE TOMAR: vaso de agua (un sobre de cada vez), y agitarlo hasta disolver
el polvo.

« Bebidas con gas

» Productos lacteos enteros )
{Cada cuanto tiempo hay que beber los sobres? Deberan
+ Quesos grasos . . .
Q 8 beberse a un ritmo de uno cada 15 minutos, es decir en una
* Productos integrales hora se beben 4 sobres como se explica mas adelante. Las
. Patatas deposiciones suelen comenzar después de los 4 - 6 primeros
sobres. Debe usted beber todos los sobres que trae la caja (16
+ Carnes grasas i - i .
sobres) excepto si hubiera intolerancia manifiesta (nduseas,

* Pescados azules ..
vomitos, etc...)

 Embutidos
« Frutas y verduras SI SU CITA ES POR LA MANANA:
* Legumbres « A partir de las 14 horas del dia anterior a la prueba no tomara

« Chocolate y pasteles alimentos solidos, solo liquidos claros.

« Frutos secos + PRIMERA TOMA: Comience a tomar la preparacién a las 15 horas, al
ritmo de un sobre cada 15 minutos, hasta tomar 8 de los 16 sobres
que constituyen la preparacion.

» SEGUNDA TOMA: 8 horas antes de la hora a la que estéd citado

S| PUEDE TOMAR: o .
para la realizacion de la colonoscopia tome los 8 sobres restantes

« Café, té y otras infusiones ligeras al mismo ritmo.

» Leche y yogur desnatados « Durante el tiempo que dure la preparacion puede beber todo el

liquido claro que quiera.
+ Queso fresco y queso duro g queq

+ Si, una vez terminada la toma de la preparacion, las deposiciones
no son claras, liquidas y limpias, se pondra un ENEMA CASEN®
una hora antes de la exploracion (antes de acudir al Servicio

« Arroz y pasta no integrales

« Patatas sin piel en puré o cocidas

« Carne y pescado blanco a la plancha de Endoscopias) para complementar la preparacion realizada
« Caldos sin verduras (colados) previamente.

* Pan blanco y galletas no integrales SI SU CITA ES POR LA TARDE:

* Manzana o pera cocida o asada sin piel * A partir de las 19 horas del dia anterior a la prueba no tomara
+ Membrillo alimentos solidos, solo liquidos claros.

» Melocotén en almibar * PRIMERA TOMA: Comience a tomar la preparacion a las 20 horas, al

ritmo de un sobre cada 15 minutos, hasta tomar 8 de los 16 sobres

+ Mantequilla (en poca cantidad) _ _
que constituyen la preparacion.

» SEGUNDA TOMA: 8 horas antes de la hora a la que estéd citado
» El dia anterior beba toda la cantidad de liquido claro que pueda para la realizacion de la colonoscopia tome los 8 sobres restantes
(agua, caldos limpios, refrescos...) al mismo ritmo.
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« Durante el tiempo que dure la preparacion puede beber todo el
liquido claro que quiera.

« Si, una vez terminada la toma de la preparacion, las deposiciones
no son claras, liquidas y limpias, se pondrd un ENEMA CASEN®
una hora antes de la exploracion (antes de acudir al Servicio
de Endoscopias) para complementar la preparacién realizada
previamente.

Finalmente recuerde que el dia de la exploracién:

* No debe desayunar, ni comer. Puede beber una pequefia
cantidad de liquidos claros hasta cuatro horas antes de su
cita.

« Recuerde que debe traer con usted la hoja del consentimiento
informado debidamente firmada.

« Si el procedimiento va a realizarse con sedacion no puede
conducir al finalizar y debe venir con un acompafiante.

ANEXO VII: LO QUE USTED DEBE SABER SOBRE LA
COLONOSCOPIA.

Porindicacién de su médico se le va a realizar una Endoscopia digestiva
baja, conocida como Colonoscopia. En este documento trataremos
de darle respuesta a las preguntas que con mayor frecuencia nos
formulan los pacientes. Por favor lealo detenidamente y si tiene alguna
duda consulte con el personal sanitario de Endoscopia digestiva.

Basado en el documento del Servico de Digestivo del Complejo
hospitalario universitario de A Corufia (CHUAC). Servicio Gallego de
Salud. Xunta de Galicia

{Qué es una colonoscopia?

La colonoscopia es una exploracién endoscopica que permite ver y
explorar directamente todo el intestino grueso y si es necesario la
parte final del intestino delgado, utilizando para ello un tubo flexible y
delgado que se introduce por el ano.

{Qué utilidad tiene la colonoscopia?

La colonoscopia se realiza habitualmente para evaluar el origen de
molestias abdominales como dolor, hinchazdn, sensaciéon de gases,
diarrea, estrefiimiento, etc. Asimismo es el mejor método para
diagndsticar el origen de las hemorragias del intestino grueso, sobre
todo aquellas que se manifiestan como pérdida de sangre roja con
las deposiciones.

Con esta técnica se pueden obtener muestra de tejido de un modo
indoloro para analizarlas (biopsia y citologfas)y diferenciar entre
lesiones benignas y malignas, pudiendose detectar tumores malignos

en fases iniciales y que por lo tanto se pueden curr. La toma de
muetras se hace también para conocer la naturleza de un variado
grupo de lesiones diferentes a los tumaores.

Ademés de técnica diagndstica la colonoscopia tiene un importante
componente terapéutico gracis a la posibilidad de introducir
instrumentoss por un pequefio conducto que posee el colonoscopio
y con ellos actuar sobre puntos sangrantes cauterizando o inyectando
sustancia que inhiban la hemorragia, estirpar pdlipos y pequefios
tumores, incluso malignos, dilatar estrechezes, con lo que se evitan
intervenciones quirurgicas.

{Qué debo hacer antes de la colonoscopia?

El colon debe de estar limpio. Para ello, el paciente debe hacer una
preparacidn previa, que incluye dieta especial, la ingesta de productos
especfficos para la limpieza intestinal y en ocasiones la asociacion de
enemas. El personal de endocopia digestiva le faciliatarrd un impreso
con las explicaciones de dicha preparacion.

Debe de comunicarnos si es alérgico, los medicamentos que esta
tomando, incluida la aspirina o derivados y si estd anticoagulado con
sintron o heparina. Asimismo, nos advertird si padece algiin proceso
infeccioso (hepatitis, sida....), cardiorespiratorio, insuficiencia renal,
enfermedad inflamatoria intestinal en actividad, y si es portador de
marcapasos o de prtesis valvular cardiaca o vascular.

{Como se realiza la colonoscopia?

El médico que va a ralizar la colonoscopia le explicard en que consiste
la técnica y lo que debe hacer para tolerarla adecuadamente.

Generalmente se comienza la prueba con el paciente acostado
sobre el lado izquierdo y con las piernas flexionadas; a lo largo de la
exploracion es habitual tener que proceder a cambios posturales.

Se va progresando el colonoscopio a través del ano a lo largo de todo
el colon, lo que puede desencadenar ganas de defecar, sensacién de
distension o dolor, por la insuflacién de aire, que es imprescimdible
para poder ver o por la angulacion del intestino al avanzar el
colonoscopio.

El personal de endoscopia le preguntard con frecuencia por la
intensidad de sus molestias. Cuando las condiciones lo permitan y
las circunstancias lo aconsejen se puede administrar al paciente algun
tipo de sedaccion o analgésicos por via intravenosa. El tiempo de
duraccion de la colonoscopia es muy variable. En general oscila entre
15y 60 minutos.

{Qué debo hacer después de la colonoscopia?

Una vez terminada la técnica, si no ha recibido sedacion y se
encuentra bien puede regresar a su lugar de procedencia trascurridos
unos 30 minutos. Si recibio sedacion necesita un tiempo especifico y
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apropiado de recuperacién y no podré conducir vehiculos ni realizar
actividades de riesgo hasta el dia siguiente, por lo que es conveniente
siempre venir acompanado.

Para eliminar el aire acumulado en el intestino suele ser til descansar
estirado sobre la cama, boca abajo, cuando llegue a su domicilio.

El resultado de la prueba se conoce una vez finalizada la misma. Si se
han tomado muestras para biopsia y/o citologia es necesario esperar
varios dfas para disponer de un diagnéstico definitivo.

{Qué riesgo tiene la colonoscopia?

La colonoscopia tiene un riesgo muy bajo, apareciendo complicaciones
en menos de 1 por 1000 procedimientos. Si se realizan tratamientos
especiales el riesgo es algo mas elevado. Las complicaciones
mas frecuentes son: reaccion a medicamentos, flebitis, infeccion,
hemorragia, perforcion, arritmias, reccién vagal y parada cardio
respiratoria de modo excepcional.

Estas complicaciones, aunque raras, pueden requerir tratamientos
urgente, incluso de tipo quirtrgico. Si en las horas o dias posteriores a
la exploracion presenta dolor abdominal intenso, con fiebre, vomitos o
hemorragia debe acudir a urgencias del hospital.
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