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Resumen

Titulo: Evaluacién del redisefio del proceso diagndstico en cancer colorrectal
Autora: Beatriz Valentin Léopez

Agencia: UETS (Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de la Co-
munidad de Madrid)

Persona de contacto: Juan Antonio Blasco Amaro

Fecha: 2007

Idioma: Espaifiol

Tipo de publicacion: Informe de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (Eva-
luacién de un Programa Sanitario)

Paginas: 60

Referencias: 19

Tipo de tecnologia: Investigacién en Servicios Sanitarios

Palabras clave: Cancer colorrectal, colonoscopia, derivacion rapida
Objetivos: Evaluar el protocolo de derivacion y coordinacién diagndstica
del cancer colorrectal (CCR) establecido en el Area 11 de la Comunidad de
Madrid. A) Descripcion del circuito de derivacion y coordinacion diagndsti-
ca entre Atenciéon Primaria y Especializada. B) Monitorizacién y evaluacién
del proceso diagnéstico del CCR mediante la elaboracion de indicadores y
estandares.

Metodologia: El protocolo se puso en marcha en agosto del 2004 y en la
actualidad engloba a 21 Equipos de Atencion Primaria (EAP), que atienden
a una poblacién diana de 345.859 habitantes.

Los pacientes incluidos en el protocolo son aquellos pacientes pertene-
cientes a los 21 EAP del citado Area, que acuden a Atencién Primaria con
sintomatologia susceptible de cancer colorrectal.

La evaluacién del protocolo de diagndstico y derivacién del CCR se

realiza mediante una serie de indicadores de estructura, proceso y resultado
disefiados a partir de la revisién de la evidencia cientifica, adaptados a las
caracteristicas del drea sanitaria y comparados con estandares obtenidos de
la literatura.
Resultados: En el protocolo se han incluido a 124 pacientes, un 85% cum-
plen criterios correctos de derivacién por sospecha clinica de CCR. De los
pacientes derivados a AE, se realizaron 112 colonoscopias, con un 1,8% de
complicaciones ocurridas durante el procedimiento. La demora media de la
realizacion de la colonoscopia, objetivo clave del protocolo, es de 15,1 dias
(DE: 10,3 dias).

Un 25% de los pacientes presentaron lesiones de riesgo: 4 casos de en-
fermedad inflamatoria intestinal y 24 adenomas, en su mayoria tubulares.
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Se diagnosticaron 27 canceres colorrectales, de los cuales 23 fueron in-
tervenidos, con una demora media quirtrgica de 36,5 dias (DE: 24,8 dias).
Segtn la clasificacion Astler Coller modificada, un 35% fueron estadio A, un
31% estadio B, un 15% estadio Cy un 19% estadio D.

Revision externa: No
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Summary

Title: Assessment of the re-designed diagnosis process for colorectal cancer
Author: Beatriz Valentin Lépez

Agency: UETS (Unidad de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de la Co-
munidad de Madrid)

Contact: Juan Antonio Blasco Amaro

Date: 2007

Language: Spanish

Type of publication: HTA Report (Assessment of a Health Program)
Pages: 60

References: 19

Technology: Health Services Research

Keywords: colorectal neoplasms, colonoscopy, rapid referral

Objectives: Evaluation of a referral and diagnosis coordination protocol of
colorectal cancer (CRC) established in a Health Care District of the Com-
munity of Madrid. A) Description of the referral and diagnosis coordination
process between Primary and Hospital Care. B) Assessment and monitori-
zation of the diagnostic process of CRC using indicators and standards.
Methodology: Protocol has been implemented in 21 Primary Care Centers
(PCC), that attend 345,859 persons since August, 2004.

Protocol included patients attended in the aforementioned PCC of the
Health Care District with high-risk criteria of CRC.

Assessment of early diagnosis in CRC has been done by means of in-

dicators of structure, process and results, developed as a result of evidence
based literature review, adapted to the characteristics of the Health Care
District, and compared with standards of the review.
Results: 124 patients were included in the protocol. 85% fulfilled correct re-
ferral criteria at higher risk of CRC. From patients referral to specialist, 112
colonoscopies have been done, with 1.8% of complications suffered during
procedure. Average delay for colonoscopy, keystone of the protocol, is 15.1
days (SD: 10.3 days).

25% of patients presented risk lesions: 4 cases of inflammatory bowel
disease and 24 adenomatous polyps, most of them tubular adenomas.

27 cancers were diagnosed and 23 patients underwent surgery, with an
average surgery delay of 36.5 days (SD: 24.8 days). 35% were Astler-Coller
stage A, 31% stage B, 15% stage C and 19% stage D.

Peer review process: No
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Antecedentes

Epidemiologia

Los canceres de colon y recto se sitiian en segundo lugar en incidencia y mor-
talidad por cancer en la mayoria de los paises desarrollados, constituyendo
un importante problema de salud publica. Las neoplasias de colon y recto se
suelen estudiar conjuntamente por frecuentes errores de clasificacion, sobre
todo de los tumores localizados en la porcion recto-sigma. En Europa, en el
afio 2004, hubo 376.400 nuevos casos, y se produjeron alrededor de 203.700
fallecimientos!.

En Espafia, el cancer colorrectal representa una de las neoplasias més
importantes, con una mortalidad total anual de 12.900 defunciones y una
mortalidad especifica del 12,1% en hombres y el 15,4% en mujeres respecto
al total de fallecimientos por cancer en el aflo 20042 Presenta una tendencia
temporal ascendente con un incremento medio anual del 2,6% en hombres
y del 0,8% en mujeres®.

Es la segunda localizacién tumoral mas frecuente tanto en hombres
como en mujeres, por detrds del cdncer de pulmén y el de mama respecti-
vamente. Se estima una incidencia en torno a 25.600 casos nuevos al afio,
con cifras de incidencia media de 39-64 casos/100.000 habitantes con una
tendencia creciente®.

Espafia presenta una mortalidad e incidencia de cdncer colorrectal in-
ferior a las tasas promedios de Europa, esencialmente menores a la de los
paises del norte de Europa, aunque con una mayor mortalidad a la de Fran-
cia, Italia, y Reino Unido y una tendencia temporal en aumento®.

Los datos de mortalidad no reflejan la verdadera incidencia de la en-
fermedad, ya que la supervivencia ha mejorado en los dltimos afios con un
53-55% de pacientes que sobreviven 5 afios®. Esto es debido en gran parte
al diagndstico precoz y a las intervenciones terapéuticas en estadios pre-
coces, puesto que la supervivencia depende fundamentalmente del estadio
tumoral en el momento del diagndstico. Asi, la supervivencia a 5 afios de
pacientes con céancer colorrectal en estadio I y II (enfermedad localizada)
es de 75-90%, mientras que con estadio 111 y ganglios afectados desciende a
un 45-60%*39,

En la Comunidad de Madrid, segtin los Registros de Tumores Hospi-
talarios, el cancer colorrectal presenta una incidencia del 13% del total de
neoplasias registradas. Con una mayor afectacion de hombres que mujeres
(ratio 1,14) y una edad media de presentacion superior a los 60 afios, en los
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hombres constituye la 3* neoplasia mas frecuente, por detras del cancer de
pulmoén y de préstata, mientras que en las mujeres se encuentra en segundo
lugar tras el cancer de mama’.

El céncer colorrectal es la segunda causa de mortalidad por tumores
tanto en hombres como en mujeres en la Comunidad de Madrid. En el afio
2003 se produjeron 807 muertes en hombres, siendo la tasa estandarizada de
33,3 por 10° habitantes. En mujeres fueron 683 fallecimientos, con una tasa
de 17,6 por 10° habitantes. La evolucién en ambos grupos ha sido ascendente,
mas marcada en hombres, con un incremento medio anual del 2,9% para
todo el periodo 1975-20038.

Los datos aportados por el Registro de Tumores del Hospital 12 de Oc-
tubre, centro de referencia del Area 11, indican que durante el afio 2003, se
registraron 377 casos nuevos de cdncer colorrectal, representando el 11,3%
de los tumores y ocupando el tercer lugar en orden de frecuencia después
del cancer de pulmén y de mama®.

Aspectos clinicos

En cuanto a la etiologia de la enfermedad, el 90% de los canceres colorrec-
tales son de origen esporadico, sin ninglin antecedente familiar ni personal
conocido. También existen casos con un componente hereditario: la poliposis
adenomatosa familiar (0,01%) y el cancer colorrectal hereditario no-polipé-
sico o sindrome de Lynch (5-10%). Se estima que en un 15-20% de los casos
existe un componente hereditario asociado todavia no bien establecido®*.

La edad es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo
de cancer colorrectal. El1 1,5% de los canceres se desarrollan en sujetos me-
nores de 45 afios y el 85% en mayores de 60 afios. Al presentar un incremen-
to de la incidencia de céncer colorrectal a partir de los 50 afios, se considera
esta edad como punto de corte para clasificar a los pacientes como pobla-
cién de riesgo medio®!°.

La presencia de pdlipos adenomatosos aumenta considerablemente el
riesgo de CCR, dependiendo del tamafio, la histologia y del grado de dis-
plasia. Casi la mitad de los p6lipos adenomatosos de mas de 2 cm presentan
degeneracion maligna. E1 5% de los adenomas tubulares malignizan, frente
al 40% de los vellosos y el 20% de las formas mixtas. La polipectomia en-
doscépica de estas lesiones premalignas disminuye por tanto la incidencia
de cancer colorrectal®!!.

La colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn incrementan también
el riesgo de cancer colorrectal, con una incidencia del 3,7%, que aumenta
exponencialmente en relacién con la duracién de la enfermedad, con una
probabilidad acumulada del 2% a los 10 afios, del 8% a los 20 afios y del
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18% a los 30 afios. En estos pacientes resulta recomendable una vigilancia
endocoscépica de la enfermedad inflamatoria de larga evolucién®!°.

Como la etiologia del cancer colorrectal es multifactorial, aparte de
la predisposicion genética, existen una serie de factores dietéticos de ries-
go como el mayor consumo de carne roja y grasas animales y un menor
consumo de fibra. Factores protectores son los vegetales, la fruta, la fibra,
el calcio y la aspirina. También se encuentran involucrados otros agentes
relacionados con el estilo de vida: actividad fisica, obesidad, alcohol y ta-
baco®!L.

El cancer colorrectal se caracteriza por un largo periodo asintomatico
con un crecimiento lento del tumor. El tiempo de duplicaciéon tumoral puede
ser de 620-630 dias, y en la literatura se utiliza el estandar de 3 afios como el
tiempo diagndstico para la deteccion de las lesiones?.

El cuadro clinico comienza con una sintomatologia intestinal inespe-
cifica (estrefiimiento persistente, diarrea, tenesmo rectal, rectorragia), que
debe de ser siempre investigado por el médico de Atencién Primaria con la
sospecha puesta en el cancer colorrectal.

La sintomatologia que con mayor frecuencia aparece asociada con esta
patologia es la rectorragia junto con cambios en el ritmo intestinal (35%), la
presencia de una masa abdominal o rectal (30%), la presencia de anemia fe-
rropénica no explicada (30%), la obstruccion intestinal (20%), el cambio de
ritmo intestinal (10%) y el sangrado rectal (6% ) como tnicos sintomas®%12,

Programas de deteccion precoz

Para la prevencion del cancer colorrectal se contemplan medidas de preven-
cién primaria, secundaria y terciaria. El cribado o screening es una medida
de prevencion secundaria que tiene por objetivo detectar a los individuos
asintomadticos con mayor probabilidad de padecer cancer, permitiendo un
tratamiento precoz, generalmente mas efectivo. El primer paso, para deter-
minar una estrategia apropiada de cribado, es definir el riesgo individual de
padecer cancer colorrectal.

Muiltiples estudios y ensayos clinicos han evaluado los programas de
cribado de CCR mediante el test de sangre oculto en heces en poblaciéon
de riesgo medio, obteniéndose reducciones de la mortalidad y de la inci-
dencia de la enfermedad habitual (ensayos clinicos de Minnesota, Not-
tingham, Funen y G6teborg)®.

Se ha descrito la utilidad de la deteccion de sangre oculta en heces y
de la sigmoidoscopia en el cribado del CCR, pero a pesar de los resultados
obtenidos, atin hay poca experiencia en estos programas de cribado en nues-
tro medio, siendo necesario valorar para su implantaciéon no sélo la dispo-
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nibilidad de los recursos sanitarios sino las posibles complicaciones/efectos
adversos que pueden producirse®®.

A efectos de priorizar los recursos disponibles, y mientras se realizan
estudios piloto de cribado sobre poblacion asintomaética, también es nece-
sario poner en marcha programas de actuacion especial en pacientes con
sintomas que faciliten la rapidez del diagndstico y tratamiento de esta pa-
tologfa.

A pesar de la importancia dada al diagnéstico rapido del cancer, su
influencia en el prondstico en el cidncer colorrectal no estd suficientemente
demostrada. Diferentes estudios de cohortes no han conseguido probar que
el retraso diagnéstico, que depende tanto de las caracteristicas del tumor
como de la demora del paciente, del médico y del sistema sanitario, influya
en los resultados finales de supervivencia'*>. No obstante, miiltiples estudios
muestran que, una vez que el cancer colorrectal se presenta clinicamente,
el estadio en el momento del diagnéstico es el mayor determinante en la
supervivencia de los pacientes!>!51".

Existe una ventana de oportunidad para el tratamiento que depende
de la historia natural del céncer, en el que los pacientes que han comenzado
con sintomatologia y se encuentran en el punto critico (enfermedad todavia
en fase curable) se beneficiaran del diagnéstico rdpido. Ademds, y con in-
dependencia de su potencial efecto en el prondstico, la demora diagnédstica
genera importante incertidumbre y ansiedad en el paciente®%'2,

Aunque no existe un criterio uniforme, distintos estudios consideran
que existe demora diagnéstica cuando transcurren mas de 3 meses desde
que el paciente comienza con sintomas hasta que se interviene quirdrgica-
mentel4,16.18‘

Existen tres posibles causas implicadas en la demora diagndstica: de-
mora del paciente en acudir a la consulta del médico de Atencién Primaria;
demora del médico de primaria en derivar al especialista; y demora en el
hospital en la realizacién de pruebas diagndsticas o en el comienzo del tra-
tamiento o en la cirugia si se requiere (grafico 1).

Grafico 1. Demora diagnéstica del cancer colorrectal

Demora global < 3 meses
Demora paciente
Aparicion
sintomatica S . ”
Demora diagnéstica Demora intervencion
<15 dias
< 4 semanas

Consulta Confirmacion Intervencion
primaria Colonoscopia diagndstica quirdrgica
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La demora debida al paciente se debe en muchos de los casos al des-
conocimiento de la importancia de los sintomas de sospecha y al miedo al
diagnostico precoz. Frente a esto es necesario realizar campafias de con-
cienciacién de la poblacién general, para que ante la aparicion de sintomas
intestinales sugestivos de posible cancer colorrectal consulte a su médico de
atencion primaria sin dilacion.

En cambio, el diagnéstico rdpido una vez que el paciente acude al
médico es un tema prioritario en todos los sistemas sanitarios, y consiste en
reducir el tiempo transcurrido entre la sospecha diagnéstica y el diagnéstico-
tratamiento que se produce en los distintos niveles asistenciales.

La edad junto con la sintomatologia de sospecha anteriormente descrita
deberia servir para identificar al 85% de los pacientes con cancer colorrectal,
considerados pacientes con alta probabilidad de desarrollar cancer colorrec-
tal. Para este grupo de pacientes es necesario poner en marcha mecanismos
de coordinacién entre distintos niveles asistenciales para una derivacion ra-
pida, evitando la demora diagnéstica y terapéutica. Para el 15% restante de
pacientes con baja probabilidad de presentar CCR, la actuaciéon habitual al
acudir a consultas de Atencién Primaria deberia ser de vigilancia, tratamiento
sintomético y seguimiento, para que ante la menor sospecha de incremento
del riesgo de enfermedad se inicie el circuito de derivaciéon'?.

El médico de familia en su practica clinica puede detectar precozmen-
te a los pacientes con factores de riesgo y/o con clinica sugerente de CCR,
siendo una figura clave en la puesta en marcha de programas de derivacion
y coordinacién entre los niveles de Atencidén Primaria y Especializada. Una
adecuada coordinacién entre ambos niveles, con una organizacién del cir-
cuito diagndstico que mantenga los tiempos de espera en niveles aceptables
para el paciente (que es el que sufre la demora clinica y psicolégicamente)
y para el propio sistema segun los recursos disponibles, deberian permitir
identificar de forma precoz en torno al 85% de los pacientes mayores de 50
afios en riesgo de desarrollar un CCR.

En el Area 11 de la Comunidad de Madrid, desde mediados del afio
2004, se ha implantado un protocolo de derivacién y coordinacién del can-
cer colorrectal. Inicialmente se puso en marcha en 10 Equipos de Atencién
Primaria (EAP) y actualmente se ha ampliado a 21 EAP que constituyen la
mayor parte de la zona urbana del drea con 346.000 habitantes.. El cumpli-
miento de una serie de criterios de inclusion bien definidos determinan la
entrada del paciente en el circuito de diagndstico rapido con derivacion di-
recta para su evaluacion clinica y realizacion de colonoscopia a las consultas
de los Centros de Especialidades Periféricas dependientes del Servicio de
Medicina Digestiva del Hospital 12 de Octubre.

En el contexto de implantacion a corto plazo del Plan Integral de Can-
cer de la Comunidad de Madrid y para planificar adecuadamente el mismo
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es necesario conocer las caracteristicas de estructura, proceso y resultado
que supone la experiencia piloto de diagnéstico y derivacién rapida del can-
cer colorrectal con el fin de evaluar el impacto potencial de este tipo de
servicio sanitario.
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Objetivos

Evaluar el circuito diagndstico de cdncer colorrectal en pacientes con sospe-
cha elevada de presentar la enfermedad por presentar sintomatologia sus-
ceptible de cédncer tras la puesta en marcha de un protocolo de derivacion
y coordinacién diagnéstica entre Atencion Primaria y Especializada en el
Area 11 de la Comunidad de Madrid.

1. Descripcién del circuito de derivacién y coordinacion diagndstica del
cancer colorrectal entre Atencién Primaria y Especializada (poblacién
diana, circuitos de derivacion, criterios de peticiéon de pruebas y/o pro-
cedimientos, tiempos de demora).

2.Monitorizacién y evaluacién del nuevo redisefio del proceso diagnds-
tico del cancer colorrectal mediante la elaboracion de indicadores y
estdndares.

— Indicadores de proceso: criterios de inclusién en el protocolo, ade-
cuacion de pruebas diagndsticas, complicaciones en los procedimien-
tos y tiempos de ejecucion.

— Indicadores de resultado: Cobertura, participacién y efectividad del
protocolo (canceres colorrectales diagnosticados, pélipos extirpados,
canceres intervenidos).
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Metodologia

Estudio de evaluacién de la efectividad de un nuevo disefio del proceso diag-
néstico en el cancer colorrectal en el Area 11 de la Comunidad de Madrid.

Protocolo de diagnéstico y derivacion del
cancer colorrectal del Area 11

El Area 11 de la Comunidad de Madrid ha disefiado un proyecto de colabo-
racion entre Atencion Primaria (AP) y Atencién Especializada (AE) para
la deteccion y derivacion preferente del cancer colorrectal en pacientes con
clinica susceptible.

El objetivo tltimo de este proyecto es reducir la demora diagndstica
del cancer colorrectal desde que el paciente comienza con la sintomatologia
hasta la intervencion quirtirgica, con cifras previas de 164,8 dias en un estu-
dio prospectivo del afio 2002 realizado en el Hospital 12 de Octubre.

En el Area Sanitaria objeto de estudio se estima que el tiempo medio
que transcurre entre la aparicion de sintomas hasta la realizacién de la colo-
noscopia es de 4,5 meses, y el tiempo entre la fecha de la biopsia diagnédstica
de cancer y la intervencion quirtrgica es de 35 dias (DS: 31 dias), rango 2-230
dias.

Ante estos datos, se elabord un protocolo de derivacion y coordinacion
basado en experiencias similares realizadas en el Reino Unido'2¥, que po-
nian énfasis en el diagndstico y derivacion preferente de los pacientes con
sintomatologia susceptible de cancer colorrectal desde Atencién Primaria a
Especializada.

El protocolo describe aspectos epidemioldgicos y clinicos del cancer
colorrectal, junto con una valoracion inicial de los casos y los tiempos de de-
mora en el Area 11 para contextualizar y resaltar la magnitud del problema
en el drea del proyecto y concienciar a los clinicos de AP de su papel funda-
mental en el diagnostico precoz de este tipo de céncer.

El nicleo fundamental del protocolo es el circuito de derivacién-coor-
dinacién entre niveles asistenciales, que consta de 6 fases, elaborado con el
objetivo de realizar un diagnéstico rdpido de la enfermedad acortando los
tiempos de espera para la realizacién de la primera prueba diagndstica, el
estudio colonoscdpico, en un plazo de 15 dias (Anexo 1: Fases del procedi-
miento y Anexo 2: gréfico del Circuito).
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Para poner en marcha este circuito también se determinaron unos cri-
terios de derivacién, basados en la mejor evidencia disponible, para incluir
en el circuito a aquellos pacientes con sintomatologia susceptible (Anexo 1).
Como instrumentos de apoyo, se elaboraron diversos algoritmos de actua-
cién que guiaran la préctica asistencial de los médicos de AP en su actividad
diaria.

Para facilitar la adherencia al protocolo, asi como para facilitar su pos-
terior evaluacién, se disefiaron diversos sistemas de registro informatico
cumpliendo los criterios de seguridad y confidencialidad necesarios y opor-
tunos. En AP la aplicaciéon informaética se integré en el programa OMI-AP y
en AE se utiliz6 el sistema de informacién habitual del Servicio de Digesti-
vo del Hospital 12 de Octubre con modificaciones especificas incorporadas
para el protocolo.

La difusién del protocolo se realiza mediante reuniones y presenta-
cién del mismo a los equipos participantes. La implicacién y motivacion de
los profesionales de AP es esencial en cualquier circuito de coordinacién
primaria-especializada por ser la puerta de entrada al sistema sanitario. Para
ello se contd con las figuras de coordinacién existentes entre los diferentes
niveles asistenciales: el coordinador de Atencién Primaria, el coordinador
de calidad de Atencién Especializada en el hospital y los coordinadores de
los EAP, a nivel de equipo.

En agosto del afio 2004 se puso en marcha el circuito de coordinaciéon
Atencién Primaria-Especializada en dos fases consecutivas con la incorpo-
racién de 10 EAP, que atienden a una poblacion diana de 163.560 habitantes,
78.476 hombres y 85.084 mujeres.

Actualmente, tras mas de dos afios de la implantacién del circuito, se
ha ampliado el mismo a la totalidad de la zona urbana del Area 11 en una 3
Fase con un total de 21 EAP que atienden a una poblacién diana de 345.859
habitantes.

Los pacientes incluidos en el protocolo son aquellos pacientes perte-
necientes a los EAP participantes en el estudio del citado Area que acuden
a Atencion Primaria con sintomatologia susceptible de cdncer colorrectal
y que cumplen una serie de criterios definidos previamente basados en la
frecuencia de presentacion de los sintomas y signos mas comunes.

La entrada en el circuito de diagnéstico y derivacion de cancer colo-
rrectal determina la evaluacién diagndstica en Atencion Primaria (historia
clinica y exploracion fisica) y la peticién del estudio analitico y colonoscopi-
co si procede, con derivacion directa a Atenciéon Especializada. El periodo
de realizacion de la colonoscopia no debe de superar los 15 dias, objetivo
clave del protocolo.

El paciente saldria del circuito diagndstico dependiendo de los resul-
tados de las pruebas efectuadas. Asi, desde la consulta de Especializada se
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derivaré al paciente a la consulta de Cirugia si procede o al servicio oportu-
no en funcién del diagnéstico, siempre remitiendo un informe de la situacién
del paciente al médico de Atencién Primaria.

Toda la informacién del conjunto de procedimientos y actividades
realizadas se recoge a través de los registros informaticos de AP y AE co-
mentados anteriormente. Periddicamente se realiza una monitorizaciéon de
la actividad y un seguimiento del circuito valorando los puntos criticos y los
tiempos de demora para realizar los ajustes pertinentes y necesarios en el
proceso que garanticen la calidad de la asistencia sanitaria.

Evaluacion del circuito de derivacion:
indicadores y estandares

La evaluacion de la experiencia piloto de diagndstico y derivaciéon prefe-
rente del cdncer colorrectal se realiza mediante una serie de indicadores y
estandares de estructura, proceso y resultado. Para su elaboracion se realizo
una buisqueda bibliogréfica de informes de evaluacién y estudios primarios
en diferentes bases de datos genéricas (Pubmed, Google académico) y pagi-
nas webs de Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias.

Los indicadores propuestos para la evaluacion del protocolo se adap-
taron a las caracteristicas del drea sanitaria y a los protocolos implantados
en la misma para lograr la consecucién de unos objetivos concretos. Al estar
basados en la evidencia cientifica disponible>!*12181 serviran no sélo para
valorar la situacién de partida y comparar la evolucion de los mismos a lo
largo del tiempo en el drea de estudio, sino también poder compararnos y
realizar acciones de benchmarking con otros protocolos y programas simi-
lares en el &mbito nacional e internacional.

Los indicadores elaborados son los siguientes (Anexo 3):

1. Indicadores de estructura: recursos disponibles y organizacion.

2.Indicadores de proceso: cumplimiento de los criterios de inclusion, ade-
cuacién de las pruebas diagndsticas, complicaciones del procedimien-
to colonoscopico, tiempos de demora (realizacién de la colonoscopia,
diagnostico, intervencion quirtdrgica).

3.Indicadores de resultado: captacion y cobertura, efectividad del proto-
colo (CCR detectados, polipectomias endoscépicas realizadas, estudios
colonoscépicos completos).

La evaluacion se efectiia a partir de los registros informdticos disponi-
bles. Se realiza un analisis descriptivo global de los resultados, desglosandose
en algun caso los resultados en las distintas fases de implantacion del proto-
colo segtin el tamafio de la muestra lo permita. Los resultados de la 3* fase
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del proyecto con tan s6lo 3 meses de evolucién han sido incluidos en algunos
casos junto con los de la 2° fase.

Con el fin de estimar la cobertura del programa se revisaron, a partir
del inicio de la experiencia piloto, los pacientes en los que consta, segtin el
sistema OMI, los c6digos CIAP correspondientes a los criterios de inclusion
definidos® en el marco del protocolo de diagndstico y derivacion del cancer
colorrectal. Esta revisién se realizé en todos los EAP participantes en la
experiencia piloto.

* (Cédigos del CIAP: D16= rectorragia/hemorragia rectal; D18=cambio ritmo intestinal;
D11=diarrea, D12=estreiiimiento).
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Resultados

Evaluacion de estructura: recursos y
organizacion

El protocolo de diagnéstico y derivacidon del cancer colorrectal se puso en
marcha en agosto de 2004 en 5 EAP en una 1° fase. Posteriormente, en julio
de 2005, se sumaron al proyecto otros 5 EAP en una 2? fase, siendo un total
de 10 EAP los que han participado conjuntamente. Desde agosto de 2006
se han incorporado otros 11 EAP al circuito de derivacién constituyendo un
total de 21 EAP participantes con una poblacién global atendida de 345.859
habitantes.

La tabla 1 muestra la poblacién atendida por estos equipos segin tarje-
ta sanitaria, desglosdndose al final los datos relativos a la poblacién atendida
en la 37 fase que lleva en marcha sélo 3 meses.

Tabla 1. Poblacion diana incluida en el protocolo

Fases de estudio Poblacion de 14 a 49 afios Poblacion > 50 afios Totales
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

12 Fase (5 AEP) 26.598 25.934 15.628 20.018 88.178
Agosto 2004
Mayo 2005

2% Fase (5 AEP) 24.891 24.454 11.359 14.678 75.382
Junio 2005
Julio 2006

Totales 51.489 50.388 26.987 34.696 163.560

12y 22 Fase

3*  Fase Globales 112.943 107.397 54,087 71.432 345.859
Agosto 2006
Actualidad

12 Fase (EAP): Buenavista, Puerta Bonita I, Los Angeles | y Il, Orcasitas.
22 Fase (EAP): Las Calesas | y Il, Los Rosales, Espinillo, Potes.

3?2 Fase (EAP): EAP previos mas Perales del Rio, Comillas, Orcasur, Joaquin Rodrigo, Almendrales, Abrantes, Puerta Bonita I, San
Andrés Il y Ill, San Fermin, San Cristobal.
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Los recursos profesionales con los que se ha contado para poner en
marcha el protocolo tanto desde AP como de AE son los siguientes:

e En Atencién Especializada se cuenta con 6 profesionales que realizan
las colonoscopias: 3 en el Servicio de Endoscopias del Hospital y 3 en
el Centro de Especialidades Periféricas (CEP) de Villaverde.

¢ En Atencién Primaria se comenz6 en la 1* fase con 5 EAP y 52 médicos
de familia; en la 2° fase se ampli6é a 5 EAP mds con 45 profesionales de
familia. Por lo que en esta 2* fase el ndmero total de equipos incluidos en
el proyecto fueron 10 con un total de 97 médicos de familia involucrados.
Actualmente el proyecto se encuentra en su 3° fase con un total de 21

EAP incorporados al circuito y 205 médicos de primaria involucrados, lo
que representa la mayor parte de la zona urbana del Area sanitaria 11 de la
Comunidad de Madrid.

Evaluacion del proceso

Caracteristicas de la poblacion incluida en el
protocolo

Desde su implantacién se han incluido a 124 pacientes en el protocolo de
derivacién y coordinacion entre AP-AE. Un 51,6% son hombres (64) y un
48,4% mujeres (60), con una media de edad de 69,5 afios (DE: 12,8 aiios),
mediana de 71,6 afios, valor minimo y maximo de 27 y 93 afios respectiva-
mente.

Un 50,0% (62) de los pacientes presentan alguna comorbilidad no tu-
moral. De ellos, un 22,6% presentan una tnica comorbilidad, un 29,0% dos,
un 33,9% tres y un 14,5% cuatro o mas enfermedades asociadas.

De los pacientes que presentan alguna comorbilidad, un 74,2% de pa-
cientes presentan patologia cardiovascular, un 51,6% patologia endocrina,
un 19,4% patologia neuroldgica, un 19,4% patologia psiquiatrica, un 14,5%
patologia digestiva, un 11,3% patologia reumatoldgica, un 9,7% patologia
respiratoria, un 4,8% patologia nefro uroldgica y un 12,9% otras patologias
(anemia, sifilis, endometriosis...)

En cuanto a la patologia tumoral, un 4,8% (6) de los pacientes presen-
tan una neoplasia previa (una neoplasia laringea; una neoplasia de mama,
dos melanomas, un melanoma uveal y una neoplasia de vejiga).

En un 16,1% (20) de los casos se ha podido realizar historia familiar,
teniendo antecedentes familiares de cancer colorrectal un 80% de los mismos
(16/20).
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En la tabla 2 se desglosan algunas de las caracteristicas de los pacientes
segun las 2 fases principales del proyecto. Y en el gréfico 2 se presentan las
comorbilidades més importantes de ambos grupos, encontrando diferencias
significativas en la patologia digestiva y respiratoria, mayores en los pacien-
tes incluidos en la 1* fase del protocolo.

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes segun fases proyecto

12 Fase

N=27 (21,8%)

22-3 Fase
N=97 (78,2%)

5EAP 10 EAP

Género

Hombres (64) 55,6% (15) 50,5% (49)

Mujeres (60) 44,4% (12) 49,5% (48)
Edad (anos)

Media, DE 65,8 (12,9 70,6 (12,7)

<50 afios (10) 16,0% (4) 7,1% (6)

> 50 afios (99) 84,0% (21) 92,9% (78)
Comorbilidades

Ninguna (62) 37,0% (10) 53,6% (52)

1(14) 18,5% (5) 9,3% (9)

2(18) 14,8% (4) 14,4% (14)

>3(30) 29,6% (8) 22,7% (22)
Neoplasia previa (6) 3,7% (1) 5,2% (5)
Grafico 2. Comorbilidades segin la fase de estudio

[ 1*Fase
0
o4% 2% - 3% Fase
41%
37% 37%
0y
23% 26%
19%*
15% 15%* 15%
8%
4% 20
Ninguna P. endocrina P. neuroldgica P. digestiva P. respiratoria Otras
patologia

*p<0,05
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Criterios de inclusion del protocolo

La sintomatologia inicial por la que acude el paciente a consulta es en un
58,9% (73) por presentar alteracion del ritmo intestinal, en un 25,8% (32)
por rectorragia, en un 6,5% (8 casos) presenta anemia ferropénica, y en un
8,9% (11 pacientes) astenia. Hay cuatro pacientes en los que esta variable
no estd cumplimentada, uno con antecedentes de poélipos y cinco casos en
doénde se especifica que los pacientes se encuentran asintomadticos o por lo
menos no presentan sintomatologia digestiva.

Los principales criterios de inclusién en el protocolo segtin AP son
la presencia de alteracién del ritmo intestinal en un 58,1% (72) de los
pacientes (un 45% como sintoma unico y en un 13% asociado a otros),
rectorragia en un 29,0% (36) y anemia ferropénica en un 17,7% (22) de
los casos.

En la siguiente tabla se comparan los sintomas por los que los pacien-
tes acuden a consulta y los criterios utilizados por el médico de Atencién
Primaria para su inclusién en el protocolo.

Tabla 3. Sintomatologia de consulta y motivo de inclusién en el protocolo

Sintomatologia Motivos de inclusion
consulta pacientes protocolo en AP

Sin sintomas 8,1% (10) 5,6% (7)

1 sintoma 86,3% (107) 80,6% (99)

2 sintomas 5,6% (7) 14,5% (18)

Alteracion ritmo intestinal 58,9% (73) 58,1% (72)

Rectorragia 25,8% (32) 29,0% (36)

Anemia y/o astenia 15,3% (19) 17,7% (22)

Masa tumoral (palpable o imagen) — 3,2% (4)

Otros criterios 0,8% (1 H pdlipos) 0,8% (1 H2 pdlipos)

4,0% (5 H2 familiar CCR)
0,8% (1 tacto rectal sospechoso)

Asintomético 3,2% (4 pérdidas) 0,8% (1 pérdida)
4,0% (5 asintomaticos)

26 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Correcta derivacién a Atencién Especializada

Pacientes derivados de Atencion Primaria a Atencién Especializada
para realizaciéon de colonoscopia que cumplan criterios de sospecha clinica
de cancer colorrectal.

Indicador de calidad del protocolo

Indicador:

N° pacientes incluidos en protocolo que cumplen criterios de inclusion

x 100
N° de pacientes incluidos en protocolo diagndstico de CCR

Describir los pacientes con derivacion incorrecta (nimero y causas)

Un 84,7% (105/124) de los pacientes cumplen los criterios de sospecha
clinica de cancer colorrectal y han sido incluidos en el protocolo de deriva-
cién-coordinacion.

En la tabla 4 se comparan los motivos de consulta del paciente y los
motivos de derivaciéon de AP con los criterios de inclusién en el protocolo es-
tablecidos por AE. Se observa una mayor adecuacion en los criterios de deri-
vacién cuando la sintomatologia de consulta es el cambio del ritmo intestinal,
en segundo lugar estaria la presencia de anemia y por dltimo la rectorragia.

Tabla 4. Coincidencia del principal motivo de inclusion en el protocolo

Motivo principal de inclusién segun niveles asistenciales

Atenci6n Especializada Atencién Primaria Consulta paciente
Alt. ritmo intestinal (67) 94,2% (65/69) 93,0% (66/71)
Rectorragia (25) 80,6% (25/31) 83,3% (25/30)
Anemia (13) 81,3% (13/16) 92,3% (12/13)
Sin criterio (19) 6,5% (8/124) 7,3% (9/124)

42,1% (8/19) 47,4% (9/19)
Con Criterio (105) 84,7% (105/124)

De los 15,3% (19) que no cumplen los criterios segtin valoracion reali-
zada por Atencion Especializada se exponen las causas en la tabla 5.

Cabe comentar que en el caso de los pacientes remitidos para colo-
noscopias por historia familiar no estd indicado por no ser un protocolo de
cancer familiar, y en el caso de los pacientes que fueron incluidos en el pro-

EVALUACION DEL REDISENO DEL PROCESO DIAGNOSTICO EN CANCER COLORRECTAL 27



tocolo con alguna sintomatologia, ésta no cumplia los criterios segtin valora-
cién de Atencion Especializada. En tres de estos pacientes que se considera
que no cumplen criterios de derivacidon preferente no se realiza el estudio
colonoscépico.

Tabla 5. Pacientes que no cumplen los criterios de inclusion

Motivo consulta segtn AP
Sin criterio inclusion 5,3% (1)
Alteracion ritmo intestinal 21,1% (4)
Rectorragia 17,6% (3)
Alt. ritmo y rectorragia 17,6% (3)
Anemia 5,3% (1)
QOtros criterios 5,3% (1 H? pélipos)

26,3% (5 H* familiar CCR)
5,3% (1 tacto rectal sospechoso)

Adecuacion de los estudios de colonoscopia

Colonoscopias realizadas en AE

Pacientes incluidos en el protocolo diagndstico de CCR con colonoscopias
realizadas en Atencién Especializada.
Indicador:

N de pacientes incluidos en protocolo y sometidos a una colonoscopia en AE

x 100
N° de pacientes remitidos desde AP que cumplen criterios de inclusion en protocolo

Describir los pacientes que no han acudido a la realizacion de la prugba

De los 124 pacientes incluidos en el protocolo a los cuales se les solicité
la realizacién de una colonoscopia en Atencion Especializada, finalmente se
realizaron 112 (90,3%), con una adecuacion de la colonoscopia a los crite-
rios de sospecha clinica de cancer colorrectal de un 85,7% (96/112).

Las causas de la no-realizacion de la colonoscopia en doce pacientes son:

¢ 7 pacientes no acuden a la consulta de colonoscopia
* 2 pacientes no desean hacerse la prueba
e 1 paciente no se le realiza por edad avanzada (93 afos)
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e 1 paciente ingresa en hospital por angina de esfuerzo el dia de la prueba
¢ 1 paciente no cumple los criterios para ser incluido en el protocolo

Complicaciones del procedimiento colonoscopico

Las complicaciones de la colonoscopia deben de ser especificadas segin gra-
vedad (perforacién, sangrado con necesidad de transfusion, cirugia urgencia,
paro cardiorrespiratorio, muerte) y desglosadas en funcién del tiempo de
aparicién (complicaciones en el procedimiento, complicaciones inmediatas
en las primeras dos horas y complicaciones a los 30 dias).
Indicador:

N° de pacientes con complicaciones tras la realizacion de la colonoscopia

x 100
N° de pacientes sometidos a colonoscopia

Las complicaciones en el procedimiento e inmediatas al mismo fueron de
un 1,8%. De los dos pacientes que presentaron complicaciones en el estudio,
una de ellas fue debida a sangrado leve tras polipectomia que no tuvo repercu-
sion en la clinica del paciente y en el otro paciente no se pudo continuar la ex-
ploracién ni realizar la polipectomia por intolerancia del paciente a la prueba.

Con los datos disponibles no se ha podido verificar la existencia de
complicaciones a los 30 dias, pero no se ha registrado ningtin reingreso por
causa de la exploracién.

Demoras en los tiempos de diagnostico-tratamiento

La demora diagndstico/terapéutica en el CCR es critica al condicionar el
prondstico de enfermedad y puede deberse a:
e Demora del paciente en acudir a consulta de AP
¢ Demora en la realizacién de la colonoscopia: < 15 dias
e Demora en la intervencion quirtrgica:< 4 semanas
* Demora global desde apariciéon sintomatologia hasta intervencion:
<3 meses

Demora del paciente desde inicio de sintomatologia hasta la consulta
en AP

El tiempo medio que tarda el paciente en acudir a la consulta de Atencién

Primaria una vez que comienza con sintomatologia sospechosa de cancer
colorrectal es de 94,5 dias (DE: 95,6 dias), mediana de 62 dias, con valor

EVALUACION DEL REDISENO DEL PROCESO DIAGNOSTICO EN CANCER COLORRECTAL 29



minimo de 7 dias y maximo de mas de 1 afio (426 dias), con un percentil 75
de 92 dias.

Si se seleccionan Unicamente a los pacientes que cumplen criterios co-
rrectos de derivacidon preferente, apenas varian los resultados mas que en
el tiempo medio que resulta ser de 81,6 dias (DE: 70,9 dias), mediana de
62 dias, con valor minimo de 7 dias y maximo de un afio (365 dias), con un
percentil 75 de 92 dias.

Demora en la realizacion de la colonoscopia

La demora media desde la peticién de colonoscopia en AP hasta su realiza-
cién en AE debe de ser inferior a 15 dias (objetivo clave del protocolo).

La demora media para la realizacién de la prueba es de 15,1 dias (DE:
10,3 dias) mediana 15 dias, valor minimo y maximo de 1 y 64 dias respectiva-
mente, con un percentil 75 de 17 dias.

A un 60,4% (67) de los pacientes se les realiza la colonoscopia en los 15
primeros dias tras su solicitud por el médico de AP, segtin estdndar definido.

En el grafico 3 se describen los tiempos de demora experimentados en
la realizacién de la colonoscopia. Cabe seiialar que existe un 11,7% (13) de
los pacientes a los que se les realiza la prueba a los 16 dias, un dia mas que el
estdandar definido, y que hay un 72% (8) que presentan una demora de mas
de 30 dias en la realizacién de la prueba.

La demora en la realizacién de la prueba es independiente del cumpli-
miento de los criterios de inclusién en el programa. No se han encontrado
diferencias significativas entre la adecuacion de la colonoscopia y la demora
en la realizacion de la misma maés alléd de los 15 dias.

Grafico 3. Tiempos de realizacion de la colonoscopia

60,4%

25,2%

7,2% 7,2%

<15 dias 16-20 dias 21-30 dias > 30 dias
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Demora en la intervencién quirdrgica en pacientes con confirmacion
diagnodstica

La demora en el inicio del tratamiento una vez realizado el diagndstico
puede conllevar el avance de la historia natural del cdncer y afectar a la
efectividad del tratamiento terapéutico, ademds de aumentar la ansiedad
del paciente.

El tiempo medio desde la confirmacién diagnostica en AE hasta la in-
tervencion quirtdrgica debe de ser inferior a 4 semanas.

Se diagnosticaron un total de 27 (24,1%) pacientes con céancer, de los
cuales el 85,2% (23) fueron intervenidos tras realizar el estudio de extension
y valoracién por el Servicio de Cirugia.

La demora media para la intervencién en estos 23 pacientes es de 36,5
dias (DE: 24,8 dias) mediana 34 dias, valor minimo y maximo de 0y 91 dias
respectivamente, con un percentil 75 de 52 dias.

Un 478% (11) de los pacientes son intervenidos en los 30 primeros
dias. El gréfico 4 muestra los diferentes tiempos de espera desde el diagnds-
tico hasta el tratamiento quirdrgico.

Grafico 4. Tiempos de la intervencion quiriargica

47,8%

26,1%
17,4%
8,7%

< 30 dias 30-40 dias 41-60 dias > 60 dias

Cabe seiialar que los cuatro pacientes con demoras extremas de mas
de 60 dias son:

¢ 3 pacientes en los que en la primera colonoscopia no se puede extir-
par el pdlipo por no tener anestesia y se les tiene que repetir el proce-
dimiento con lo que los tiempos de demora diagndstico-terapéuticos
aumentan.

* 1 paciente en el que en la primera exploracién se le diagnostica una
poliposis multiple familiar y la realizacién de diferentes pruebas diag-
nosticas antes de programar la intervencién incrementan la demora
media.
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Demora global desde aparicion de sintomatologia hasta intervencion
quirdrgica

El tiempo de demora medio debe de ser inferior a tres meses.

La demora media desde que el paciente comienza con sintomatolo-
gia hasta que es intervenido es de 162,4 dias (DE: 113,6 dias), mediana
de 124 dias, con valor minimo de 45 dias y maximo de mas de un afio (468
dias), con un percentil 75 de 187 dias. En este caso, sdlo cuatro (17,4%)
pacientes de los 23 intervenidos tendrian una demora media inferior a
tres meses.

Posteriormente, seleccionamos s6lo las causas de demora debidas
al sistema sanitario, es decir, la demora en la realizaciéon de la colo-
noscopia y en la intervencion quirdrgica. Entonces, la demora media
global, a la que llamaremos demora asistencial, es de 50,1 dias (DE:
23,0 dias), mediana de 46 dias, con valor minimo de 14 dias y maximo de
104 dias, con un percentil 75 de 66 dias. 22 (95,7%) de los 23 pacientes
cumplirian con el estandar de ser diagnosticado y tratado en menos de
tres meses.

En el grafico 5 se muestran las medianas de los diferentes tiem-
pos de diagndstico-tratamiento anteriormente descritos: demora del
paciente en acudir a la consulta de AP, demora en la realizacién de la
colonoscopia, demora en la intervencién quirdrgica de pacientes con
cancer, demora asistencial en el diagndstico y tratamiento y demora
global desde que el paciente comienza con los sintomas hasta la inter-
vencién quirdrgica.

El cumplimiento de los estindares de demora medido como el porcen-
taje de pacientes que cumplen los tiempos clave establecidos en el protocolo
se refleja en el grafico 6.

Grafico 5. Demora del proceso diagnéstico-terapéutico (medianas)

Demora paciente 62 dias
Demora colonoscopia 15 dias
Demora intervencion 34 dias
Demora asistencial 46 dias
Demora global 124 dias
0 25 50 75 100 125 150
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Grafico 6. Cumplimiento de estandares de demora (% pacientes)

95,7%
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Demora Demora Demora
colonoscopia quirdrgica asistencial
<15 dias < 30 dias < 3 meses

Evaluaciéon de resultados

Cobertura y participacion

Cobertura de poblacién con sospecha clinica de cancer segun
registro sistema OMI

Todos los pacientes que consulten en AP y cumplan criterios de sospecha
clinica de cancer colorrectal deben ser incluidos en el protocolo de diagnés-
tico y derivacién Atencién Primaria-Atencién Especializada.

Dado que no contamos con un sistema de informacién adecuado para
el calculo especifico de la cobertura del protocolo, se intenta estimar a través
de los cédigos CIAP del sistema OMI-AP. Los cédigos de CIAP que més se
aproximan a la sintomatologia de sospecha serian:

¢ D11= diarrea

e D12= estrefiimiento

® D16= rectorragia/hemorragia rectal
¢ D18= cambio del ritmo intestinal
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Pero estos descriptores ademads de ser heterogéneos no abarcan toda
la sintomatologia de sospecha del cancer, por lo que este indicador es una
mera aproximacion a la cobertura hasta que se introduzcan en los registros
informaticos los criterios especificos de sospecha de cancer de este proto-
colo.

Indicador:

N de pacientes de AP con criterios de sospecha clinica de cancer colorrectal

x 100
N° de pacientes atendidos en AP con sintomatologia susceptible de CCR seguin codigos CIAP
Tabla 6. Sintomatologia de sospecha de CCR segin cédigos CIAP
D18
D11 D12 D16 Alt. Ritmo
Diarrea Estrefiimiento Rectorragia intestinal Totales
12 Fase 621 613 191 40 1.465
22 Fase 2.079 1.932 528 134 4.673
3% Fase 1.629 1.366 370 77 3.442
Global 4.329 3.911 1.089 251 9.580
Tabla 7. Cobertura segtin cédigos CIAP en registro OMI-AP
12 Fase 22 Fase 3% Fase Totales
Pac. con criterios incluidos protocolo/ 24/1.465 64/4.673 17/3.442 105/9.580
Pac. AP con codigos D11, D12, D16,
D18
1,64% 1,37% 0,49% 1,10%
Pac. con criterios incluidos protocolo/ 24/231 64/662 17/447 105/1.340
Pac. AP con codigos D16, D18
(mas especificos) 10,39% 9,67% 3,80% 7,84%

Captacion de poblacién en Atencion Primaria

Pacientes que acuden a consulta de Atencién Primaria con sintomatologia
susceptible de cancer colorrectal.
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Indicador:

N pacientes atendidos en AP con sintomatologia susceptible de CCR segun codigos CIAP

N° de pacientes atendidos en consultas de AP en poblacién diana en mismo periodo X100
Tabla 8. Captacion en el primer nivel
12 Fase 2% Fase 3% Fase Totales
Pac. AP cédigos D11, D12, D16, D18/ 1.465/ 4.673/ 3.442/ 9.580/
Pacientes atendidos en AP 55.521 126.428 184.401 366.350
2,64% 3,70% 1,87% 2,61%
Pac. AP con codigos D16, D18/ 231/ 662/ 447/ 1.340/
Pacientes atendidos en AP 55.521 126.428 184.401 366.350
0,42% 0,52% 0,24% 0,37%

Efectividad del protocolo

Lesiones detectadas

De las colonoscopias realizadas, un 75,9% (85) se han realizado de forma
completa hasta el ciego, un 7,1% (8) hasta el angulo hepatico, un 11,6% (13)
fueron realizadas de forma incompleta por presentar los pacientes estenosis
(8 casos) o por presentar el paciente enfermedad inflamatoria u otra alte-
racién del colon que hacia desaconsejable continuar con la exploracién por
riesgo de producir iatrogenia (5 casos). Y en 6 casos se desconoce si la prue-
ba se efectud de forma completa o no.

Un 98,2% (110) de los pacientes presentan informacion sobre los ha-
llazgos de la colonoscopia. Un 91,8% (101) de los pacientes presentan algin
hallazgo en la exploracién realizada, un 70,0% (77) presentan un tnico ha-
llazgo, un 20,9% (23) tienen 2 hallazgos, y un paciente presentd 3 hallazgos
simultaneos (grafico 7).

Las lesiones encontradas en la colonoscopia se muestran en la tabla 9y
su localizacion topografica en el grafico 8. Un 24,1% de los pacientes (27/112)
fueron diagnosticados de cédncer colorrectal, y un 25,0% de los pacientes
(28/112) presentaron lesiones de riesgo; adenomas en un 21,4% (24) de los
casos y enfermedad inflamatoria intestinal en un 3,6% (4) de los mismos.
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Grafico 7. Hallazgos detectados en el colonoscopia

70,0%
21,8%
8,2%
Ninguno 1 hallazgo Dos 0 mas
hallazgos

Tabla 9. Lesiones encontradas en la colonoscopia

Hallazgos encontrados

Céncer colorrectal
Poliposis miltiple familiar

Adenomas

Enfermedad inflamatoria intestinal
Hemorroides
Diverticulosis

Estenosis inflamatoria

Colon espastico
Sin lesiones

QOtros hallazgos
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Pacientes

26 pacientes
1 paciente

23 pacientes
1 paciente con poliposis rectal

4 pacientes
26 pacientes
25 pacientes

1 paciente con estenosis ulcerosa
1 paciente con estenosis inflamatoria

13 pacientes
9 pacientes

2 pacientes con isquemia colénica
1 paciente con prolapso anal

1 paciente con malabsorcion bilis
1 paciente con hernia abdominal
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Grafico 8. Distribucion topografica de las lesiones cancerosas y de riesgo
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Afectacion Colon Colon
difusa ascendente descendente

Canceres diagnosticados y tratados

Recto sigma

Numero de pacientes incluidos en el protocolo y que se les ha diagnosticado

un cancer colorrectal.
Indicador:

N de pacientes incluidos en el protocolo y con diagnéstico de CCR

N° de pacientes incluidos en el protocolo

En los dos afios y medio que el protocolo lleva puesto en marcha se
han diagnosticado 27 canceres (24,1%). La histologia se realizé en 26 de los
casos y muestra que un 85,1% (23) de los pacientes presentan un adenocar-
cinoma, dos “carcinomas in situ” con displasia de alto grado y un paciente
con poliposis adenomatosa familiar donde en el estudio histopatolégico se

encuentra un “carcinoma in situ”’

Salvo un paciente con situacién clinica deteriorada, el resto de los pa-
cientes tienen el estudio de extensién tumoral realizado. En la tabla 10 se
muestra el estadio de los tumores diagnosticados segtn la clasificacién de

Astler-Coller modificada.

EVALUACION DEL REDISENO DEL PROCESO DIAGNOSTICO EN CANCER COLORRECTAL

37



Tabla 10. Estadio tumoral segiin clasificacion Astler-Coller

B1
B2
C2
C3

Total

T1 NO MX-0
T2 NO MX-0
T3 NO MX-0
T3 N1-2 MX-0
T4 N1-2 MX-0

TX-4 NX-2 M1

Pacientes (%)
9 (34,6%)
3(11,5%)
5 (19,2%)
2(7,7%)
2(7,7%)

5 (19,2%)
26 (100,0%)

De los canceres diagnosticados un 85,1% (23) son intervenidos (tabla
11). En los cuatro casos restantes, todos ellos estadio D, se indican cuidados

paliativos en oncologia.

Tabla 11. Tipo de intervenciones realizadas

Intervenciones
Tumores irresecables
Pancolectomia
Reseccion anterior baja
Hemicolectomia
Sigmoidectomia

Polipectomia endoscdpica curativa
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Pacientes (%)

2 (8,7%)
2 8,7%)
2 (8,7%)
5(21,7%)
9(39,1%)
3(13,0%)

Estadio tumoral
2D
1A, 1B2
2A
2A,2C2,1C3
1A, 3B1, 4B2, 1C3
3A
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Pélipos extirpados en la exploracion colonoscépica

Numero de pacientes con pdlipos extirpados en la exploracién colonoscépica.
Indicador:
N de pacientes sometidos a una colonoscopia con extirpacion de pélipos

x 100
“N° de pacientes incluidos en el protocolo y con diagndstico de pélipos

Se diagnosticaron 24 (21,4% ) pacientes con p6lipos, dos fueron pélipos
hiperplasicos, uno poliposis hiperplésica rectal, dos pdlipos de retencioén y el
resto (19) adenomas en su mayoria tubulares.

De los 24 adenomas diagnosticados, en un 375% (9) casos se realiza
polipectomia endoscépica en la misma exploracion, en un 33,3% (8) de los
casos se toman biopsias y en un 20,8% (5) de los casos se realiza la poli-
pectomia en una segunda colonoscopia, por no disponer de anestesia en la
primera.
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Discusion y conclusiones

El cancer colorrectal es en la actualidad el segundo tumor mas frecuente en
Espaiia, con una incidencia creciente justificada en parte por los cambios ex-
perimentados en las tltimas décadas en los habitos alimenticios (incremento
en el consumo de grasas y reduccién de fibra). Cuando nos comparamos con
Europa, se observa que en la mayoria de los paises vecinos la mortalidad
por estos tumores tiende a reducirse, posiblemente mas en relacién con un
diagnéstico precoz que debido a una disminucién de la incidencia’.

Los programas de diagnostico rdpido sobre poblacién sintomaética
constituyen estrategias extendidas para identificar pacientes con sintomato-
logia susceptible de cancer colorrectal en Atencién Primaria y realizar una
rapida derivacién a Atencion Especializada con el fin de acortar los tiempos
diagnésticos-terapéuticos de la enfermedad.

El Protocolo de Diagnéstico y Derivaciéon del Cancer Colorrectal
puesto en marcha en el Area 11 tiene su referente en la Guia de Deriva-
cién para el céncer colorrectal del sistema sanitario del Reino Unido, que
establece la derivacion rapida entre niveles en menos de dos semanas (7Two
Week Standard)'. Pero el protocolo objeto de evaluacién va mds lejos, y es-
tablece como objetivo no sélo la derivaciéon Primaria-Especializada, sino la
realizacién de la exploracién colonoscépica en menos de dos semanas.

El comienzo del proceso diagnéstico desde Primaria con la peticion
de la prueba hace necesario establecer unos criterios de inclusién claros y
definidos para que la entrada de los pacientes en el circuito de derivacion
no suponga un colapso de los recursos existentes en el Servicio de Digestivo,
que por otra parte no se han incrementado. Esa es la razén de la inclusion
de los equipos participantes y la poblacién diana a la que dan asistencia de
forma paulatina y escalonada en varias fases.

Los criterios de inclusién en el protocolo son los criterios de sospecha
que con mayor frecuencia se encuentran asociados con el cancer colorrectal.
El porcentaje de derivaciones correctas es practicamente del 85%, cifra ma-
yor a la sefialada en su estudio por Flashman et al®” con un 61% de derivacio-
nes correctas que cumplian al menos uno de los seis criterios considerados
de alto riesgo.

El establecimiento de los criterios de sospecha constituye una ayuda
para la practica clinica de los médicos de Atencién Primaria, y en la medi-
da que se conozcan y difundan entre los profesionales de los equipos par-
ticipantes dependera la efectividad del protocolo. Sobre todo, en la nueva
fase, con la extension del protocolo a casi la totalidad de los EAP del drea
urbana.
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Los tiempos de demora son el objetivo clave del protocolo. Al 60% de
los pacientes se le realiza la colonoscopia en el tiempo estandar de 15 dias,
con un amplio porcentaje de pacientes que se demoran un dia més (12%).
Cifras maés elevadas que las conseguidas por el grupo britanico en su trabajo
que fueron del 41% en el caso de los cadnceres derivados a consulta de Aten-
cién Especializada’. Cabe destacar la dificultad de mantener estas cifras al
aumentar la poblacion diana y por tanto, el envio de solicitudes de colonos-
copia desde Atencién Primaria, si los efectivos de las consultas endoscopicas
contintian siendo los mismos. También es importante sefialar la posible re-
percusion de incrementar la demora en la realizacion de exploraciones a los
pacientes que acuden por via no preferente, que en un andlisis de situacién
previo se estimaba en 4 meses y medio.

La demora quirtirgica de los pacientes diagnosticados de cdncer colo-
rrectal es de 36,5 dias, ligeramente superior que la estimada en el andlisis
realizado en el aflo 2002, que fue de 35 dias. Y aunque la demora quirtdrgica
escapa del objetivo del protocolo, que se centra en la derivacién-coordina-
cién Primaria-Especializada, no puede ser omitida puesto que se trata de
un proceso asistencial continuo que pretende acortar tiempos, no sélo diag-
noésticos sino también terapéuticos una vez establecido el diagndstico. Por
lo que seria aconsejable en un futuro revisar la coordinacién de los circuitos
quirtdrgicos entre los servicios de Digestivo y Cirugia.

Sefialar que aunque disminuir la demora del paciente en acudir al mé-
dico de primaria (mediana 62 dias) rebasa este estudio, si es necesario reali-
zar desde AP una mayor sensibilizaciéon y concienciacién en la poblacién de
ciertos sintomas y signos intestinales, que no por el hecho de ser inespecifi-
cos dejan de ser importantes para el diagnéstico del cancer colorrectal.

En cuanto a la demora media global de los pacientes intervenidos
cuando no se tiene en cuenta el retraso del paciente en acudir a la consulta
de primaria, sino solamente la demora asistencial en el diagnéstico y trata-
miento, ésta en mas del 95% de los casos se adecua al estdndar aconsejable
de tres meses.

Para valorar la cobertura y captacién del protocolo se han disefiado
unos indicadores intermedios, a través de los sistemas de informacion con
los que se cuenta, en una mera aproximacion para estimar los pacientes que
acuden a consultas de Atencién Primaria con sintomatologia de sospecha.
Las limitaciones de estos indicadores son obvias y la cautela para interpre-
tarlos alta, puesto que las bases de datos administrativas y los cédigos uti-
lizados, mas amplios, no abarcan los criterios de sospecha utilizados en el
protocolo. Pero si sirven para hacernos una idea inicial del porcentaje de
pacientes que consultan en primaria por sintomatologia digestiva conside-
rada de sospecha de cancer colorrectal (2,6%), captacion en el primer nivel
del protocolo. También sirven para estimar la cobertura; con estos datos, un
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8% de los pacientes con criterios de alto riesgo habrian sido incluidos en el
circuito de derivacion.

La efectividad del protocolo en el diagndstico de cancer colorrectal ha
sido de un 24% a lo largo de algo mas de dos afios de funcionamiento del
circuito. Los britanicos en su estudio’ dan cifras del 9% de canceres diag-
nosticados a lo largo de un afio. Si extrapolamos esta cifra a dos afnos (18%)
auln serian mayores las cifras encontradas en nuestro estudio, valorando la
efectividad de los criterios de sospecha para el diagnéstico de céncer colo-
rrectal.

En cuanto al estadio diagnéstico de los tumores, un 35% de los pacien-
tes presentan un estadio A frente al 9% de los pacientes del estudio britani-
co, aunque es importante tener en cuenta que nuestro estudio presenta un
tamafio muestral bastante menor (112 vs 695). Sin embargo, lo interesante
seria valorar en un préoximo analisis tanto el estadio tumoral como la demora
diagndstica en pacientes del mismo drea segiin los tres circuitos diagnésticos
existentes: pacientes remitidos por la via de preferencia, por los servicios de
cirugia y digestivo del drea y por urgencia.

Conclusiones

La implantacién de un protocolo de diagndstico y derivacién preferente del
CCR en un Area de la Comunidad de Madrid ha introducido cambios im-
portantes en los tiempos de derivacion entre Atencion Primaria y Especia-
lizada.

El alto porcentaje de cumplimiento de los criterios de derivacion (85%)
del protocolo constituye un satisfactorio punto de partida para un diagnds-
tico rdpido y efectivo de los cénceres colorrectales.

La reduccién de los tiempos de realizacion de la colonoscopia a 15 dias
y la atencién asistencial diagndstica y terapéutica en menos de tres meses,
con el cumplimiento de los estdndares, son parte de los objetivos alcanzados
en nuestro estudio.

Los resultados iniciales asi como los puntos criticos, como la demora
quirtrgica, constituyen una oportunidad de mejora para el seguimiento y la
monitorizacion futura del circuito de derivacién y coordinacién del cédncer
colorrectal en el Area 11 de la Comunidad de Madrid.
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Aplicabilidad practica

Los resultados de la evaluacién del circuito de derivacién diagnéstica en el
cancer colorrectal nos permiten valorar los logros conseguidos, identificar
necesidades y detectar oportunidades de mejora, conduciendo a un nuevo
redisefio del proceso.

El conocimiento de la efectividad y eficiencia del sistema evaluado nos
proporciona informacidn cualitativa sobre los profesionales sanitarios y los
elementos del proceso que requieren propuestas de mejora, asi como de la
planificacion de las mejores estrategias para lograrlo.

Hay que recordar que la efectividad del protocolo se traduce en una
mejora del estado de salud de la poblacién diana y representa la disponibi-
lidad de servicios de diagnéstico y tratamiento para los casos detectados; la
aceptacion y adhesion por parte de la poblacion y los profesionales implica-
dos;y la cobertura amplia del protocolo.

El desarrollo de un sistema de evaluacién con la elaboracion de in-
dicadores nos permite conocer los valores iniciales del protocolo para una
monitorizacién futura, estableciendo estdndares para la mejora continua y
para poder compararnos con otros modelos organizativos y de gestion del
proceso de deteccion precoz del cancer de colon.

La valoracién de esta experiencia piloto constituye un punto de re-
ferencia para la difusién, planificacién y puesta en marcha de este tipo de
programas con el desarrollo de nuevos sistemas organizativos en el marco de
otros programas de diagndstico precoz del cancer colorrectal en otras areas
de la Comunidad de Madrid.

EVALUACION DEL REDISENO DEL PROCESO DIAGNOSTICO EN CANCER COLORRECTAL 45






Anexos

Anexo 1. Fases del procedimiento

“ Hospital Universitario “ Atenci6n Primaria
12 de Octubre Area 11
SaludMadrid SaludMadrid

Servicio Medicina Aparato Digestivo Area 11 Atencién Primaria

Hospital Universitario 12 de Octubre Direccién Genencia

Protocolo de diagnéstico y derivacion del
cancer colorrectal
Atencion Primaria-Atencion Especializada

Fases del procedimiento:
A. Captacion

FEl circuito comienza en Atencién Primaria donde un usuario, adscrito a la pobla-

cién de uno de los EAP seleccionados, consulta por clinica susceptible de CCR

(habitualmente por alteracién del ritmo intestinal, rectorragia y/o anemia créni-

ca),y responde a algunos de los criterios de inclusion definidos a continuacion.

Actividad:  Despistaje clinico del paciente con sintomatologia susceptible de
CCR

Fuente: Historia clinica de Atencion Primaria

Contenido: Criterios de inclusion

Criterios de inclusion

Pacientes < 50 afios

e Masa palpable en hemiabdomen derecho.

¢ Tumoracién rectal detectada en la exploracion manual.

* Rectorragia asociada a cambios del ritmo intestinal (aumento del nimero de
deposiciones y/o disminucién de consistencia de las heces) durante 4 sema-
nas.

¢ Anemia ferropénica no explicada, con cifras de hemoglobina <11 g/dl
(salvo en el caso de la mujer postmenopatsica, con <10 g/dl).

¢ Alta sospecha de CCR por pruebas radioldgicas o de imagen previas.
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Pacientes = 50 afios

¢ Masa palpable en hemiabdomen derecho.

e Tumoracién rectal detectada en la exploracién manual.

¢ Anemia ferropénica no explicada, con cifras de hemoglobina <11 g/dl
(salvo en el caso de la mujer postmenopatsica, con <10 g/dl).

e Rectorragia persistente (> 3 semanas) sin sintomas anales asociados.

e Cambio de habito intestinal de reciente comienzo (aumento en el nd-
menor de deposiciones y/o disminucién de consistencia de las heces)
durante mas de 6 semanas.

¢ Alta sospecha de CCR por pruebas radioldgicas o de imagen previas.

B. Evaluacion diagndstica

Actividad: Evaluacion clinica del paciente
Fuente: Historia clinica de Atencion Primaria
Plantilla de peticién de colonoscopia
Contenido: Anamnesis clinica
e La clinica més significativa de sospecha de CCR suele estar relaciona-
da con dos patrones: alteracion del ritmo intestinal durante las dltimas
6 semanas y rectorragia sin sintomas anales.
¢ El examen fisico debe incluir la palpacién abdominal para descartar
una masa abdominal y/o rectal.
¢ La historia familiar debe identificar posibles antecedentes de CCR de
1° 0 2° grado (haciendo hincapié en la edad de presentacion y loca-
lizacién tumoral) u otros antecedentes oncoldgicos familiares. Puesto
que existen formas hereditarias de CCR (=5%) y formas familiares con
antecedentes directos de CCR (>20%), resulta clave la accién del mé-
dico de familia en la prevencién y deteccion precoz de la enfermedad,
siendo crucial su actuaciéon para derivar a AE a aquellas familias con
antecedentes oncolégicos bajo sospecha de componente hereditario.
Considerando que el paciente cumple alguno de los criterios de inclusion
clinicos descritos previamente, la actitud del médico de familia debe ser la
siguiente:

Normas de actuacién
* En pacientes que cumplen uno o mas de los criterios de inclusion (sos-

pecha de CCR), se realizara la correspondiente evaluacion clinica y se
pedira directamente la colonoscopia al Servicio de Digestivo.
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¢ En pacientes < 50 afios sin criterio de inclusion, y con una clinica y ex-
ploracién fisica no concluyente, se recomienda una actitud terapéutica
especifica segtin el episodio clinico y observacion.

¢ En pacientes = 50 afios sin criterio de inclusién, con una clinica que
precisa una actitud terapéutica especifica segiin el episodio clinico (al-
teracion del ritmo intestinal, rectorragia, dolor abdominal o anemia
crénica) resulta pertinente la interconsulta en Servicio de Digestivo
segun la evolucién clinica.

C. Estudio analitico

Actividad: Realizacién del estudio analitico
Fuente: Historia clinica de Atencion Primaria
Plantilla de peticién de analitica sanguinea
Contenido: Evaluar pruebas de laboratorio (hemograma y coagulacion)
Adicionalmente, en todo paciente susceptible de estudio colonoscopico
debe solicitarse en su EAP de referencia (al mismo tiempo que se pide la
colonoscopia):
® Hemograma (descartar la alteraciéon analitica mds usual como es la
anemia ferropénica)
® Pruebas de coagulacién (Tiempo parcial de tromboplastina parcial ac-
tivada y tiempo de protrombina)

Normas de actuacién

¢ En pacientes derivados desde los EAP Abrantes, Los Angeles, Rosales,
Espinillo, Perales del Rio, Potes, San Andres II y III, San Cristébal o
San Fermin: Obligatoriamente, se escribird en la hoja de peticién de
coagulacién la frase: “Copia a Digestivo Dr. Diaz Tasande”

e En pacientes derivados de los EAP Almendrales, Comillas, Orcasur,
Joaquin Rodrigo, Puerta Bonita I y II, Buenavista, Las Calesas y Orca-
sitas: Obligatoriamente, se escribird en la hoja de peticién de coagula-
cion la frase: “Copia a Digestivo Dr. Morillas Sdinz”

La escritura obligada de la “Copia a Digestivo...” (segin EAP de re-
ferencia), se debe a que desde el laboratorio correspondiente se remite un
informe del resultado por duplicado tanto al médico peticionario como al
médico endoscopista, de modo que se evita una nueva cita del paciente en
consulta del médico de familia para conocer dicho resultado y se agiliza el
circuito.
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D. Realizacion de colonoscopia

Actividad: Realizacion de la prueba endoscépica
Fuente: Citacién en Atencién Especializada
Historia clinica de Atencién Especializada
Contenido: Asignacién de fecha y hora al paciente para la realizacién de
la prueba
Aportar la informacién y material necesario para la prepara-
cion de la colonoscopia.
El circuito presenta variabilidad en la realizacion de la colonoscopia segin
corresponda la adscripcion del EAP al Centro de Especialidades Periféricas
(CEP) de Villaverde Cruce o directamente al Servicio de Endoscopia en el
Hospital 12 de Octubre.

Normas de actuacion

¢ Al paciente se le entregara la hoja de peticién de colonoscopia debida-
mente cumplimentada. El paciente acudird personalmente al Servicio
que le corresponda (Admision en Villaverde Cruce o Endoscopia en el
Hospital) donde le citaran para realizar dicha prueba y le daran las ins-
trucciones pertienentes de preparacién para el estudio endoscépico.

e Si el paciente se deriva desde los EAP Los Angeles, Rosales, Espinillo
y Potes: Se remitira al paciente directamente al Servicio de Digestivo
del CEP de Villaverde Cruce.

¢ Si el paciente se deriva desde los EAP Puerta Bonita II, Buenavista,
Las Calesas y Orcasitas: Se remitird al paciente directamente al Servi-
cio de Endoscopia Digestiva del Hospital 12 de Octubre.

E. Evaluacion clinica Atencion Especializada

Actividad: Evaluacion clinica del paciente
Fuente: Historia Clinica de Atencién Especializada

Peticion estudio anatomopatoldgico
Contenido: Anamnesis clinica
Adicionalmente al estudio colonoscopico, en el Servicio de Digestivo se
evaluard al paciente mediante una historia clinica més especifica del cuadro
clinico, orientdndose de forma expresa a la identificacion de potenciales fac-
tores de riesgo y antecedentes familiares neoplasicos relacionados.
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F. Salida del paciente del circuito

Actividad: Resultado del estudio clinico
Fuente: Historia clinica de Atencion Especializada
Informe clinico a Atencién Primaria
Contenido: Diagnostico del estudio colonoscépico
Diagnéstico del estudio anatomopatoldgico
Derivacién a Cirugia o Atencién Primaria u otros
Servicios, segtin diagnostico
El diagnéstico de la colonoscopia y estudio anatomopatolégico puede ofre-
cer dos alternativas:
¢ Presencia de una lesion neoplasica: Se procede simultdneamente a remitir
al médico de famillia un informe de la situacion y se deriva al paciente a la
consulta de Cirugia correspondientemente para su evaluacién terapéutica
¢ Ausencia de lesidon neopléstica: En funcién del diagnostico se procede
a la derivacion del paciente al nivel asistencial y servicio oportuno (AP
0 AE). Independientemente, se remite al médico de familia un informe
de la situacion.

Algoritmo general de actuacion

1

Clinica de sospecha — Evaluacion diagnostica

Y

No

Solicitud de pruebas

complementarias:
colonoscopia,
analitica (coagulacion)

Criterios de colonoscopia

A4

Evaluacion de Atencion
Primaria o Atencion
Especializada segun

diagnostico diferencial

No
% ¢Diagnostico
de CCR?

Derivacion a
Servicio de Cirugia
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Anexo 2. Circuito del protocolo

Protocolo de diagnostico y derivacion del
Cancer Colorrectal

Area 11: 10 EAP + 2 S. Digestivo H.12 Octubre

Atenci6n Primaria

Tiempos Captacion Evaluacion diagnéstica Estudio analitico
GEITES 55,23 dias

52,05 dias OBJETIVO:
Desde sintomatologia hasta consulta AP 22,19 dias

Desde consulta AP hasta solicitud colonoscopia _

Desde peticién colonoscopia
hasta realizacion misma

Consulta: alteracion ritmo, Historia clinica
rectorragia, y/o anemia Exploracion fisica
cronica
Criterios inclusion (CI): Registro AP: Paciente susceptible
, & estudio colonoscopico:
* Pacientes < 50 afios e Criterios inclusion )
i fi N e Hemograma
* Pacientes > 50 afios * Protocolo derivacion e i
e Pruebas coagulacion
Criterios actuacion:

<50a sin CI + clinica/EF NC = Observacion
>50a sin Cl + clinica = interconsulta SDG Analitica con
=1 Cl + EC = peticion analitica (AP) y colonoscopia SDG Copia a AE
Criterios inclusion:

TODOS LOS PACIENTES

 Masa palpable hemiabdomen derecho

© Tumoracion rectal detectable

o Alta Sospecha CCR por pruebas de imagen

® Rectorragia & cambios del ritmo intestinal > 4 semanas

o Anemia ferropénica no explicada ( Hb dl o Hb <10g/ dI)

PACIENTES =50 afios

o Cambios en el habito intestinal > 6 semanas

 Rectorragia sin sintomas anales > 3 semanas
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Estudio colonoscopico Evaluacion clinica Salida circuito

_ 35,31 dias

Desde estudio histologico hasta cirugia

5EAP — CEP Villaverde Registro AFE:

5EAP — Servicio ) Filiacién, AP, Demora
endogcoplas diagnostica, Diagndstico
Hospital

wJ1»  Colonoscopia

AP si procede

Cltacpn vconsultas Historia clinica
especializada

Resultados
Presencia lesion Informe AP + derivacion Cirugia
Ausencia lesion Informe AP + derivacion si precisa
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Anexo 3. Indicadores de evolucion del
protocolo de diagnostico-derivacion del cancer
colorrectal

Indicadores de estructura: recursos y organizacion

Recursos disponibles: equipos, profesionales, poblacion atendida
Indicadores de proceso

e Criterios de inclusién: correcta derivacion a Atencién Especializada
Porcentaje de pacientes que cumplen criterios de alto riesgo de CCR
para ser derivados a AE

e Adecuacion de las pruebas diagndsticas
Colonoscopias solicitadas AP, colonoscopias realizadas AE, adecua-
cién segln criterios de inclusion

¢ Complicaciones del procedimiento colonoscépico
Complicaciones especificadas segtin gravedad y tiempo de apariciéon
(procedimiento, inmediatas en 2 primeras horas y a los 30 dias)

¢ Tiempos de ejecucioén

Demora global < 3 meses

Demora paciente

Aparicién
sintomatica - . "
Demora diagnéstica Demora intervencion
< 15 dias
< 4 semanas
Consulta Confirmacion Intervencion
primaria Colonoscopia diagnostica quirdrgica

— Demora media realizacién colonoscopia: < 15 dias

— Demora media intervencién quirtirgica tras confirmacién diagnoésti-
ca: < 4 semanas

— Demora media proceso: desde aparicién sintomatologia hasta inter-
vencion (< 3 meses)
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Indicadores de resultado

¢ Cobertura y participaciéon
— Captacion: Porcentaje de pacientes que acuden AP con sintomatolo-
gia susceptible
— Cobertura: Porcentaje de pacientes incluidos con derivacién a AE
¢ Efectividad del programa
— Estudios colonoscopicos completos: Porcentaje de pacientes con co-
lonoscopia completa
— Cénceres colorrectales detectados en pacientes incluidos en el pro-
grama
— Polipos extirpados en exploracién colonoscépica: Porcentaje de pa-
cientes con extirpacién de pélipos
— Cénceres colorrectales diagnosticados que han sido intervenidos (se-
guimiento)
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