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ANTECEDENTES

El cancer de colon y recto es un impor-
tante problema de salud publica en
Espana’, tanto por su incidencia como
por su mortalidad. Se han propuesto
distintas estrategias preventivas para
su diagnodstico y tratamiento precoz?,
sin embargo, la Unica que ha mostrado
su eficacia mediante ensayos comuni-
tarios es la que utiliza la determinacion
de sangre oculta en heces (SOH) como
prueba de cribado y la colonoscopia
optica como prueba de confirmacion
diagndstica. Cuatro ensayos comu-
nitarios***¢ y un metaanalisis’ de los
mismos han confirmado que mediante
dicha estrategia puede reducirse la
mortalidad enun 16%. Por otra parte, el
profesor JS Mandel et all. comunicaron
que en el estudio de Minnesota®, tras
18 anos de seguimiento, se hallé una
disminucion del 20% en la incidencia
del cancer de colon en el grupo cribado
anual, del 18% en el de cribado bienal
y del 68% en el grupo de polipectomi-
zados.

El Consejo de la Union Europea’, a
propuesta de la Comision, en sus
recomendaciones para los estados
miembros sobre el cribado de cancer
de 2003, incluye la SOH como prueba
de cribado que cumple los requisitos
para programas organizados de base
demografica. En Espana, la Estrategia
en Cancer del Sistema Nacional de
Salud (2006), resalta la importancia
de la prevencion del cancer de colony
recto y la necesidad de iniciar proyec-
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tos piloto de estas caracteristicas. En
tal sentido, ya se han puesto en marcha
tres proyectos pilotos, el primero en
Cataluna, en el ano 2000, realizado por
el Institut Catala d’Oncologia con una
poblacion diana de aproximadamente
68 000 habitantes y que ha iniciado su
tercera ronda, otro en Valencia puesto
en marcha en 2005 para una poblacion
diana de 75 000 habitantes y un tercero
en Murcia iniciado en 2006 y con una
poblacion objetivo de 30 000 habitan-
tes, todos ellos con SOH como prueba
de cribado y colonoscopia como prueba
electiva de confirmacion diagnéstica.

En esta situacion, dadas las peculiari-

dades de descentralizacion del sistema
sanitario espanol, es conveniente esta-
blecer un consenso sobre las caracte-
risticas minimas de los programas de
base poblacional para la prevencion
del cancer de colon y recto, antes de
su puesta en marcha por las diferen-
tes Consejerias de Sanidad, tanto en
su organizacion como en el proceso
de confirmacién diagndstica, de forma
que se favorezca la construccion de
unos indicadores basicos que permitan
agrupar la informacion entre los distin-
tos programas, a efectos de evaluacion
e investigacion.
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OBJETIVOS Y PLAN

DE TRABAJO

Objetivo general.

Establecer los criterios, indicadores
y procedimientos basicos que deben
reunir los programas de base demo-
grafica para la prevencion del cancer
de colon y recto.

Objetivos especificos.

1. Establecer las caracteristicas
basicas en relacion con la organiza-
cidon y gestion de los programas y los
indicadores de evaluacion.

2. Proponer modelos de participa-
cion de los Equipos de Atencidon Pri-
maria en los programas de preven-
cion del cancer de colon y recto que
garanticen la continuidad asistencial
con Atencion Especializada.

3. Fijar los criterios e indicado-
res basicos de calidad y los pro-
cedimientos recomendables en el
proceso asistencial de diagnostico y
tratamiento mediante colonoscopia
Optica.

4. Definir las caracteristicas que
deben reunir las muestras para
estudios anatomopatoldgicos, asi
como las caracteristicas y contenidos
minimos de los informes correspon-
dientes.

Plan de trabajo.

e [ugary duracion: Murcia, los dias
22y 23 de febrero de 2007.

e Participantes: un total de 44
panelistas, 24 en representacion de
13 Comunidades Autdonomas, 7 en
representacion de cinco sociedades
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cientificas y 18 expertos selecciona-
dos por su experiencia y relevancia
en su campo.

e Metodologia:

e Conferencia a cargo de Jack S.
Mandel: “Aspectos criticos en la
planificacion y evaluacion de los
programas de prevencién del Cancer
de Colon y Recto para garantizar y
medir su efectividad”.

e Panel de expertos. Para facilitar
el debate entre los participantes, se
realizan dos paneles:

1. Panel de organizacion, gestidn y
evaluacion: objetivos 1y 2.

2. Panel de diagnostico y trata-
miento: objetivos 3y 4.

Se procedio de acuerdo con el
siguiente plan de trabajo:

¢ Previo a las jornadas se solicito a
tres expertos por panel una revision
del tema que se presentd en las
jornadas (en la reunién de inicio del
panel) y sirvié de referencia para los
debates.

e Dos plenarios, con todos los par-
ticipantes:

- Inicio, presentacidn y objetivos.

- Mesas de comunicaciones. Dos
mesas, una por panel.

- Final, presentacion y aprobacion
de conclusiones.

e Un plenario especifico por cada
panel de expertos:

- Presentacidn y aprobacién de con-
clusiones.

e Para los trabajos conjuntos, cada
panel de expertos se subdividio en
dos grupos, con un coordinador
relator por cada panel. Cada ponente
de panel, participé en un grupo de
trabajoyactuando como dinamizador
de los debates. Cada grupo dispuso
de un secretario para tomar nota de
las conclusiones del mismo.

e A todos los expertos se les pro-
porciond informacion bibliografica
previa a la reunidén, que estuvo a dis-
posicion de los grupos de trabajo.

e El documento final se ha remitido
a todos los participantes para su
revision antes de su redaccion final.
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Figura 1. Organizacion del panel

PANEL NACIONAL DE EXPERTOS SOBRE:

“PROGRAMAS POBLACIONALES PARA LA

PREVENCION DEL CANCER DE COLON Y
RECTO EN ESPANA”
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RESULTADOS

Ya se ha comentado que las reco-
mendaciones del panel se estable-
cen para programas organizados de
base poblacional que utilizan como
prueba de cribado la sangre oculta
en heces y la colonoscopia como
prueba electiva de confirmacion
diagndstica con recomendacion de
exéresis de polipos.

1. Organizacion y gestion.

1.1. Criterios de inclusion de la
poblacion diana.

Residencia.

Dado el caracter de programa
poblacional, el primer criterio de
inclusion es estar empadronado en
el area geografica donde se ponga
en marcha el programa.

Edad.

El Consejo de la Union Europea, a
propuesta de la Comision Europea’,
recomienda ofrecer el cribado orga-
nizado de base demografica para
la prevencién del cancer de colon y
recto a hombres y mujeres de entre
50y 74 anos. Esta recomendacion se
fundamenta en los resultados de los
ensayos comunitarios. Sin embargo,
debido a una menor agresividad de
los canceres que aparecen en edades
avanzadas y a la esperanza de vida
en las personas de edad compren-
dida entre 70y 74 anos, no esta claro
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que el cribado aporte ventajas a este
grupo de edad, especialmente si se
esta realizando sistematicamente en
edades mas jovenes. Por otra parte,
el profesor Mandel et all. estan
revisando la eficacia del cribado en
este grupo de edad. Por todo ello se
recomienda:

¢ Iniciar los proyectos pilotos o
programas de cribado en hombresy
mujeres con edades comprendidas
entre 50 y 69 anos, una vez exten-
dido el programa a todo el territorio
valorar su ampliacion hasta los 74
anos.

1.2. Criterios de exclusion de la
poblacion diana.

Existen dos tipos de criterios de
exclusion, los definitivos y aquellos
otros en los que no se recomienda
una exclusidn definitiva, sino para la
fase de cribado actual o durante un
tiempo determinado.

Como criterios de exclusion defini-
tiva se establecen los siguientes:

e Antecedentes personales de
cancer colorrectal.

* Antecedentes familiares de cancer
colorrectal con criterios de alto
riesgo*, siempre que estén con una
vigilancia especifica. Los indivi-
duos que no estén en seguimiento
especifico y sean detectados por el
programa, deberan ser excluidos y
derivados para una atencion apro-

piada a su riesgo.

e Antecedentes de patologia de
colon susceptible de seguimiento
colonoscopico especifico [colitis
ulcerosa, enfermedad de Crohn,
APC atenuada).

¢ Antecedentes personales de ade-
nomas.

e Enfermedad Terminal.

e Enfermedad o invalidez grave que
contraindiquen el estudio posterior
del colon o que requieran un segui-
miento especifico.

Como criterios de exclusion no defi-
nitiva se recomiendan los siguien-
tes:

e Enfermedad o invalidez que en el
momento actual contraindiquen el
estudio posterior del colon, si se
prevé una posible recuperacion.

e Examen endoscopico (sigmoidos-
copia o colonoscopia) practicado en
los ultimos 5 anos.



RESULTADOS

Cuadro 1. Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion

e Estar empadronado en el area geografica donde se ponga en marcha.

e En hombres y mujeres.

¢ Edades entre 50y 69 anos (valorar su ampliacion posterior hasta los 74 afios).
Como criterios de exclusion definitiva se establecen los siguientes:
e Antecedentes personales de cancer colorrectal.
¢ Antecedentes familiares de cancer colorrectal con criterios de alto riesgo.
¢ Antecedentes de patologia de colon susceptible de seguimiento colonoscépico
especifico (colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, APC atenuadal).
e Antecedentes personales de adenomas.

e Enfermedad terminal.

e Enfermedad o invalidez grave que contraindiquen el estudio posterior del
colon o que requieran un seguimiento especifico.
Como criterios de exclusion no definitiva se recomiendan los siguientes:
e Enfermedad o invalidez que en el momento actual contraindiquen el estudio
posterior del colon, si se prevé una posible recuperacion.
¢ Examen endoscopico (sigmoidoscopia o colonoscopia) practicado en menos de

5 anos.

*Historia familiar de sindrome polipésico (adenomatoso o hamartomatoso) o cancer colorectal hereditario
no polipésico (sindrome de Lynch) o historia familiar de cancer colorrectal (2 familiares de primer grado
afectos de cancer colorrectal con independencia de la edad de diagndstico o 1 familiar de primer grado

diagnosticado antes de los 60 afios de edad).

1.3. Prueba de cribado y periodici-
dad.

Los ensayos comunitarios que han
mostrado la eficacia del cribado
utilizaron la  determinacion de
sangre oculta en heces mediante el
guayaco. Con posterioridad se han
desarrollado métodos alternativos
para la determinacion, en especial
los basados en pruebas inmunoqui-
micas, que permiten detectar sangre
humana y por tanto no precisan de
restricciones dietéticas? ' 2 3, Por
otra parte, estos ultimos, se han

mostrado mas sensibles, tanto en
la deteccion de canceres™ como de
adenomas'® sin merma de la espe-
cificidad y permiten una medicion
cuantitativa y automatizada asi como
modificar el umbral'® para clasificar
a los participantes en positivos o
no. Por el contrario, son mas caros,
aunque los estudios de coste benefi-
cio' 181 muestran que unos y otros
son eficientes y, por ultimo, no han
sido probados en ensayos comuni-
tarios. Por tanto, el panel no se pro-
nuncia por ninguno de los dos tipos.
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En la actualidad de los tres estudios
pilotos puestos en marcha, dos uti-
lizan guayaco y uno el test inmuno-
quimico. En cuanto a la periodicidad,
los autores del metaanalisis’ de los
ensayos comunitarios, basandose
en el resultado del mismo, proponen
repetir la prueba cada dos anos. Se
recomienda:

e Utilizar determinacion de sangre
oculta en heces (SOH) como prueba
de cribado y, en los casos negativos,
repetirla cada 2 anos.

1.4. Modelos de gestion.
Basicamente pueden plantearse dos
modelos de gestion, centralizada y
descentralizada. Tal y como se ha
desarrollado el Sistema Nacional de
Salud, en Espana no cabe pensar en
un modelo centralizado para todo
el estado; por tanto, el debate entre
ambas opciones se plantea para el
nivel de comunidad auténoma. En
tal sentido, se encuentra que una
organizacion centralizada ofrece las
siguientes ventajas:

e Rentabiliza recursos, organizacion,
conocimientos y experiencia.

e Garantiza la equidad en el accesoy
la calidad del proceso.

e Garantiza la aplicacion de criterios
comunes de organizacion, calidad y
evaluacion.

e Facilita la coordinacion de insti-
tuciones, unidades y profesionales

implicados.

e Facilita la homogeneizacién de
informacion a la poblacion.

e Permite disponer de un sistema
de informacién comun que facilite
la planificacion, gestion y evaluacion
del Programa.

e Permite disponer de indicadores de
evaluacion para comparar de resul-
tados.

Un sistema descentralizado permite
ajustarse mejor a las necesidades y
a las posibilidades reales del nivel
de descentralizacion, ademas de una
mayor agilidad en la toma de deci-
siones que afectan a los procesos.
Por tanto se recomienda:

e Los programas que se pongan
en marcha deben disponer de un
sistema de informacion y de unos
criterios generales de organizacion,
calidad y evaluacion homogéneos,
en tanto que el proceso de gestion
puede estar descentralizado.

1.5. Estrategias de captacion.

Antes de iniciar un programa de
cribado de base demografica se
debe disponer de una base de datos
informatizada de la poblacion diana
con informacion demografica®.2
que permita emitir invitaciones y
recordatorios personalizados. Es
conveniente que ademas incluya
datos sanitarios relativos a su médico
de cabecera. Se recomienda:



e La primera estrategia de captacion
es la invitacion postal personali-
zada, por lo que los programas de
cribado deben disponer de bases de
datos informatizada de la poblacion
diana y de una “oficina de cribado”
que realice las invitaciones y recor-
datorios pertinentes.
Es conveniente planificar estrategias
complementarias de refuerzo, en
especial aquellas que incluyen los
recursos disponibles en el ambito
de la Atencion Primaria asi como
aquellas otras que estan orientadas
a estimular la captacion de forma
inespecifica. En definitiva, a crear
una cultura favorable a la partici-
pacion. Se valoran como estrategias
adicionales de refuerzo:
¢ PorelEquipode Atencion Primaria:
en la Historia Clinica deberia constar
la informacidén sobre el cribado para
que los profesionales del mismo
puedan informary asesorar de forma
personalizada.
¢ Colaboracion con empresas, en
los examenes de salud. Para ello, se
aconseja que el sistema de gestion
del programa coordine la informa-
cién para asegurar la continuidad del
proceso.
* Difusion e informacion sobre las
caracteristicas del programa a los
profesionales mas directamente
implicados:

e Equipos de Atencion Primaria

RESULTADOS

(EAP).

e Farmacéuticos.

e Especialistas en Aparato Diges-

tivo.
e Utilizacion de los medios de comu-
nicacion social para informar y pro-
mover la participacion.
e Promover la colaboracion de enti-
dades no sanitarias (ayuntamientos,
grupos de ayuda mutua, agrupacio-
nes de vecinos, etc.).

1.6. Informacion a la poblacion.

* El objetivo de la informacion a la
poblacion ha de ser conseguir la
participacion informada, para lo que
deben describirse los beneficios,
riesgos e incertidumbres del proceso
cribado y sus consecuencias, expli-
cado de manera objetiva, clara y
entendible . Se plantea la necesidad
de realizar estudios para conocer los
determinantes de la participacion
y el tipo de informacion que debe
haber en cada documento (carta de
invitacion, triptico, pdster...).

1.7. Caracteristicas de la informa-
cion.

¢ Desde laorganizacion del programa
se debe procurar que la poblacion
diana esté informada sobre porqué
es importante el cribado de cancer
colorrectal y sobre las pruebas
diagnadsticas.

En relacion a la importancia del
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cribado del cancer colorrectal, se
recomienda que al menos se desa-
rrollen los siguientes aspectos:

e Conocer el impacto del cancer
colorrectal.

e La prevencion es posible.

e | a deteccidn precoz mejora el pro-
nostico.

e CoOmo esta organizado.

e Como participar.

e En qué consiste la prueba de
cribado.

e Instrucciones para la realizacion de
la prueba.

e Significado de los resultados.
Relativo a las pruebas diagndsticas,
debe preverse realizar materialinfor-
mativo al menos sobre lo siguiente:
e En qué consiste la colonoscopia.

e Colonoscopia con sedacion.

e Colonoscopia diagnostica y tera-
péutica.

e Consentimiento informado.

e Preparacion para la colonoscopia.
* Realizacién de pruebas previas.

e Donde se realizara.

e Qué hacer si se presenta dolor o
molestias.

1.8. Coordinacion entre niveles de
atencion y gestion sanitaria.

Dadas las caracteristicas del Sistema
Nacional de Salud y de los Servicios
de Salud de las Comunidades Auto-
nomas, la coordinacion es un ele-
mento clave, tanto entre niveles de

atencion como de gestion sanitaria.
Con respecto a los niveles de aten-
cién, aunque en diferente medida
segun cada modelo organizativo de
programa, se deben tener en cuenta
las necesidades de coordinacidn
entre la Atencion Primaria, la Aten-
cion Especializada y Salud Pdublica,
asi como los diferentes niveles de
gestion del servicio de salud, regio-
nal area y zona. En cualquier caso se
recomienda:

e La implicacion de los EAP en el
disefno y organizacion del Programa
de cribado.

e La inclusion del cribado en los
objetivos de salud de los EAP.

e Creacidon de la figura de coor-
dinador de cribados de cancer (o
de forma genérica de cancer) de
ambito territorial, puente entre la
“Oficina del Cribado” y el EAP, la
APy la atencion especializaday a su
vez mejore las habilidades y conoci-
mientos en cancer.

¢ Informacion periodica a los EAP
y muy especialmente previa a la
invitacion, orientada a mejorar el
conocimiento sobre la organizacion
y a la comunicacion de los resultados
de los indicadores de evaluacion.
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Cuadro 2. Recomendaciones sobre organizacion y gestion.

Prueba de cribado y periodicidad.
e Determinacién de sangre oculta en heces (SOH).
e Cada 2 anos en los casos negativos.
Modelo organizativo.
e Sistema de informacion, criterios generales de organizacion, calidad y evaluacion:
centralizado.
e El proceso de gestion puede estar descentralizado.
Captacion.
e Estrategia principal: invitacion postal personalizada (se precisan base de datos
informatizada y “oficina de cribado”).
e Estrategias complementarias:
e Difusion e informacién por:
e Equipos de Atencion Primaria (EAP).
e Farmacéuticos.
e Especialistas en Aparato Digestivo.
e Colaboracion de las empresas (en los examenes de salud).
e Utilizacion de los medios de comunicacion social para informar y promover la
participacion.
* Promover la colaboracién de entidades no sanitarias (ayuntamientos, grupos de ayuda
mutua, agrupaciones de vecinos, etc.).
Coordinacion.
e Implicacion de los EAP en el disefio y organizacion.
e Inclusion del cribado en los objetivos de salud de los EAP.
e Creacion de la figura del coordinador de cribados de cancer (o de forma genérica de
cancer) de ambito territorial, puente entre la “Oficina del Cribado” y el EAP, la Atencién
Primaria y la Atencion Especializada que a su vez mejore las habilidades y conocimientos en
cancer.
Informacion.
e El objetivo de la informacion a la poblacion es conseguir la participacion informada.
e Informacién periddica a los EAP (sobre la organizacion y los resultados de los indicadores
de evaluacion).
e Informacioén al paciente con resultado negativo: por carta.
e Informacion al paciente con resultado positivo: por teléfono proporcionandole cita para la
siguiente consulta.
e Informacion al médico de cabecera: tanto de la participacion como del resultado, asi como
de los resultados de la colonoscopia y del tratamiento realizado.
Consentimiento informado.
e Prevery definir los circuitos de informacion para el consentimiento informado, tanto para
colonoscopia como para extirpacion de polipos.
Requisitos basicos.
e Doble garantia de continuidad:
 Toda persona que realice la prueba de cribado debe tener asegurado la confirmacion
diagndstica y el tratamiento.
e Asegurar su permanencia como programa de cribado hasta que el conocimiento
cientifico lo invalide.
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Cuadro 2. Recomendaciones sobre organizacion y gestion. (Continuacion).

Clinica.

¢ Disponer de un sistema de informacion que
¢ posibilite la gestion de la poblacidon diana,
e con un identificador personal Gnico que
e permita la monitorizacién del proceso y la evaluacién de los resultados y
e facilite la conexion con las unidades que participan en el cribado y con la Historia

e Elaborar un programa de control de calidad.

1.9. Comunicacion de resultados.
Los resultados de la sangre oculta en
heces deben ser comunicados tanto
a los participantes como al médico
de cabecera. La informacion debe
hacerse en el menor plazo posible
y con la indicaciéon de qué hacer
en funcion del resultado. Como se
comenta con posterioridad con mas
detalle, existen dos modelos organi-
zativos para conectar a las personas
con test positivo con las unidades de
diagnodstico y tratamiento, aunque
siempre se propone una consulta
previa a la colonoscopia. Por tanto se
recomienda:

e Informacion al paciente con
resultado negativo: por carta, con
breve explicacion del significado del
negativo y con la recomendacion de
repeticion a los dos anos, salvo que
por edad deje de pertenecer a la
poblacidn diana.

« Informacion al paciente con resul-
tado positivo: por teléfono propor-
cionandole cita para la siguiente
consulta. En el caso de no conseguir

el contacto telefdnico, se remitira
carta con la indicacion de como con-
tactar con la siguiente consulta.

* Informacion al médico de cabe-
cera: tanto de la participacion como
del resultado, sea este negativo o
positivo, asi como de los resultados
de la colonoscopia y del tratamiento
realizado. La informacion al médico
de cabecera debe hacerse, preferi-
blemente de manera informatizaday,
siempre que sea posible, a la historia
clinica del paciente.
1.10. Consentimiento informado
colonoscopia.

En los proyectos pilotos actuales hay
dos modelos de informacidn de posi-
tivos y obtencion del consentimiento
informado. En uno, es el médico de
atencion primaria quien informa a
los participantes que han dado posi-
tivo en la prueba de sangre oculta
en heces, da las instrucciones para
la preparacion del colon y obtiene el
consentimiento informado, siendo
confirmado por el clinico que realiza




la prueba. En el otro modelo, es
una enfermera, con consulta en el
centro de confirmacién diagnostica,
quien informa a los positivos, da las
instrucciones y el preparado para
el lavado anterogrado del colon y
ofrece la informacién para obtener el
consentimiento informado, que final-
mente se obtiene en presencia de
uno de los médicos de digestivo que
forman parte del equipo que realiza
las colonoscopias. En cualquier, caso
se recomienda que:
e Todo programa debe tener
previsto y definidos los circuitos
de informacion para el consen-
timiento informado, tanto para
la realizacion de la colonoscopia
como para la extirpacion de
polipos. En cualquier caso ha de
ser previa a la realizacion de la
colonoscopia, con tiempo sufi-
ciente para que pueda reflexionar
sobre la misma en ausencia de
profesionales sanitarios.

1.11. Requisitos basicos para la
puesta en marcha de programas de
cribado.

El panel de expertos, ha reflexionado
sobre aquellos requisitos que deben
cumplirse antes de iniciar un pro-
grama de cribado de estas caracte-
risticas. Como requisitos basicos se
proponen los siguientes:
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* Doble garantia de continuidad:
Del proceso de cribado con
respecto al proceso diagnosticoy
tratamiento: toda persona que se
realice la prueba de cribado debe
tener asegurada la confirmacion
diagndstica y el tratamiento.
- En el tiempo: puesto que se
trata de un programa y no de una
campana, previamente asu puesta
en marcha, es necesario garanti-
zar la viabilidad econdmica y los
recursos materiales y humanos
para asegurar su permanencia
hasta que el conocimiento cienti-
fico lo invalide.
e Disponer de un sistema de infor-
macion que posibilite la gestion de
la poblacion diana e incluya un iden-
tificador personal Unico, permita
la monitorizacion del proceso y la
evaluacion de los resultados, faci-
lite la conexion con las unidades
que participan en el cribado y con la
Historia Clinica.
e Debe elaborarse un programa
de control de calidad con criterios
especificos, que incluya estandares
de calidad que definan unos criterios
minimos.
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2. Evaluaciony sistemas de infor-
macion.

El objetivo principal de este grupo
es acordar un conjunto minimo de
datos y de indicadores que permita
a los programas que ya estadn en
funcionamiento y a los que se vayan
implantando, evaluar su actividad y
resultados, poderse comparary, si
se considera conveniente, agregar
los datos. El grupo debatio algunas
cuestiones generales y concretas
respecto a la evaluacion y se llegd
a un consenso sobre un conjunto
minimo de datos e indicadores
que se adjuntan (queda pendiente
elaborar una guia para el registro
de los datos e indicadores). Como
cuestion previa, el grupo considera
que se debe establecer un sistema
de informacion?? siguiendo los cri-
terios de las guias de calidad® en los
programas de cribado, que permita
la gestiony evaluacion del programa.
A continuacion, se resumen algunas
consideraciones o recomendaciones
respecto a la evaluacion.

2.1. Consideraciones generales.

e Utilizar una fuente para la base de
datos poblacional que garantice el
acceso al programa a toda la pobla-
cion.

El padrdn relne este requisito, pero
no ofrece datos sobre el EAP. Tarjeta
Sanitaria ofrece dicha informacion,

pero no incluye a toda la poblacidn.
Otras alternativas, tales como cruzar
ambas fuentes de informaciéon o
utilizar Tarjeta Sanitaria permitiendo
ampliaraotras personas noincluidas
en ella, pueden resolver el problema.
En cualquier caso, si se utilizan
otras fuentes de datos que no sea
el padrdn, es conveniente validarlas
respecto al mismo, al menos saber
la cobertura poblacional que tiene la
base de datos que se utilice respecto
al padron.

Los criterios de seleccion de pobla-
cién y motivos de exclusion, defini-
tivos y temporales, estan reflejados
en las conclusiones del grupo de
gestidon y se consensuaron entre los
dos grupos.

¢ Debe haber un registro de tumores
o sistema de informacion en cancer
para evaluar correctamente los
resultados de los programas, espe-
cialmente para la identificacion de
los canceres de intervalo, asi como
la sensibilidad y especificidad del
programa.

e La participacion es uno de los
aspectos esenciales en la evalua-
cion de los programas de cribado.
Los programas pueden utilizar
diferentes sistemas de invitacién. Es
conveniente evaluarlos a través de la
tasa de participacion.

La participacién es especialmente
importante en el programa de cancer



colorrectal. Por ello, debe analizarse
en funcién de todas las variables
sociodemograficas disponibles
como: edad, sexo lugar de residen-
cia, lugar de nacimiento (si fuera
posible o alguna aproximacidn), nivel
de estudios...

Se considera participante a toda
persona con que se ha realizado el
test y se considera invitacion valida a
lasrealizadas a personas sincriterios
de exclusion y, cuando la invitacion
es postal, no ha sido devuelta por el
correo.

« El analisis respecto al test, se hara
por personas y no por pruebas. El
criterio de test positivo debe estar
definido en cada programa, para
poder comparar unos con otros.

Es importante para la garantia de
calidad valorar el porcentaje de
repeticiones por problemas técnicos,
asi como incorporar indicadores de
validez: valor predictivo positivo,
sensibilidad y especificidad de los
test, de ahi la recomendacion de
disponer sistemas de informacion
sobre cancer o registros poblacio-
nales. Estos indicadores permitiran
comparar entre diferentes tipos de
test.

e La colonoscopia es la prueba
de eleccion para la confirmacion
diagnadstica. Por ello, es importante
valorar la aceptacion y la calidad de

RESULTADOS

la técnica.

Para valorar la aceptacion se cal-
culard el porcentaje de las colo-
noscopias realizadas respecto a las
indicadas.

Se consideraran motivos de no
indicacion de esta prueba, la enfer-
medad grave, la imposibilidad fisica
y la colonoscopia reciente siempre
segun criterio del digestdlogo (estos
criterios son motivos de exclusion
del programal.

El criterio de colonoscopia completa
y otros indicadores de calidad como
el tipo de sedacidn, las reacciones
adversasy el nivel de colon alcanzado
se recogen en el area de diagnostico
y tratamiento.

e Como resultado del proceso de
cribado se recomienda que se mida:
la tasa de deteccion canceres inva-
sivos, de adenomas de alto riesgo y
de adenomas de bajo riesgo, ya que
parte del beneficio del cribado en el
cancer de colon y recto se obtiene
del tratamiento precoz de los adeno-
mas.

» Se recomienda utilizar la clasifica-
cion TNM para el cancer de colony
recto.

e Como indicador de precocidad
diagndstica que evite el sesgo de
adelanto en el diagndstico, que
puede ocurrir en los programas de
cribado, se recomienda: utilizar %
de casos en estadios avanzados. La
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evolucion de este indicador (deberia
ir disminuyendo), nos informara si
la precocidad diagndstica va mejo-
rando.

® Se considera muy importante hacer
estudios de coste efectividad en los
que se pueden comparar el uso de
diferentes test, sistemas de citacion,
etc. Seinvitaagrupos de investigado-
res que abran lineas de investigacion
en estos aspectos, en los que pueden
colaborar los programas.

2.2. Indicadores Basicos de Evalua-
cion Programas Piloto de Cancer
Colorrectal.

Se acuerda un conjunto minimo de
datos y unos indicadores minimos a
recoger por los programas de cribado
de cancer colorrectal, desagregados
por grupos de edad y sexo (tabla 1).
Estos datos e indicadores minimos
se podran desarrollar conforme
avance el grado de implantacién de
los programas.

Se recomiendan los siguientes:

La edad, para todos los indicadores
se calcula mediante la diferencia

entre la fecha de nacimiento y la
fecha de inicio de la ronda o serie.

Poblacion diana: hombres y mujeres
con domicilio en el area geografica
de referenciay con edades compren-
didas entre las especificadas en el

programa sin motivo de exclusion.
Exclusiones.NUumerodeindividuosde
la poblacién diana con algin motivo
de exclusion (exclusiones definitivas
+ exclusiones temporales).
Invitaciones validas: nUmero de
personas con invitaciéon que no estan
catalogadas como errores de padron
0 no pertenecen a alguno de los
grupos con motivo de exclusion. Se
cataloga como error de padron a las
personas que se tiene constancia de
que ya no residen en la direccion que
se indica en la base de datos, bien
por informacién proporcionada por
el sistema de correos, por el equipo
de atencidn primaria o por gestion
directa desde la organizacion del
programa.

Tasa de cobertura: 100 X invitaciones
validas / poblacion diana-exclusio-

nes.

Es el porcentaje de la poblacion diana
de todo el territorio de la comunidad
autonoma que ha recibido al menos
una invitacion.

e La poblacién diana del denomina-
dor es laincluida en la base de datos
del programa en el grupo de edad
de referencia para toda la comu-
nidad auténoma y obliga de forma
complementaria a ofrecer una razon
poblacion base de datos/padron.

e Se eliminan del numerador y del
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denominador las exclusiones.

Numero de participantes con test
valido: se excluyen aquellas per-
sonas con test de mala calidad no
repetido y los positivos débiles (o
dudosos] que no finalizan el proceso
en aquellos programas que incluyen
un protocolo especifico para estos
resultados del test.

Tasa de participaciéon: 100 X parti-

cipantes con test valido / total de
personas con invitacion valida.

Numero de personas con test con
errores técnicos: personas con test
que no ha podido ser analizado por
motivos técnicos, aunque con pos-
terioridad, en la misma ronda, haya
entregado otro valido.

Tasa de errores técnicos: 100 X
nimero de personas con test con
errores técnicos / total de participan-
tes.

Numero de personas con test posi-
tivo: niumero de personas con test
valido que cumplen los criterios de
test positivo y por tanto se les aplica
el protocolo para descartar un cancer
colorrectal.

Tasa de test positivos: 100 X personas

con test positivo / personas partici-

pantes con test validos.

Numero de colonoscopias indicadas:
numero de personas a quienes se les
ha indicado una colonoscopia dptica.
Por tanto, personas con test positivo
que no cumplen alguno de los cri-
terios de exclusion de colonoscopia
Optica.

Numerode colonoscopias realizadas
dentroofueradelprograma:nimero
de personas con colonoscopia dptica
iniciada, incluye por tanto las incom-
pletas por cualquier motivo.

Tasa de aceptacion de colonoscopias:
100 X colonoscopias realizadas/ colo-

noscopias indicadas-exclusiones.

Tasa de colonoscopias completas:
porcentaje de las colonoscopias rea-

lizadas que llegan a valvula ileoce-
cal.

Numero de canceres invasivos
detectados: nUimero de personas
con al menos un cancer invasivo
detectado. Contamos personas,
no canceres, por tanto cuando en
una persona se detectan dos o mas
canceres invasivos [en diferentes
polipos) se contabiliza una vez.



La clasificacion de adenomas debe
hacerse con el informe de colonos-
copia y el de anatomia patoldgica, ya
que algunas veces con la colonosco-

pia se podria considerar pdlipos de
alto riesgo que después la anatomia
patoldgica no lo confirma.

Numero de adenomas de alto riesgo
detectados: numero de personas
con hallazgos que cumplan alguno
de los criterios de adenoma de alto
riesgo??:

e Existencia de tres o mas polipos
adenomatosos de cualquier tamano;
Polipo adenomatoso de 1 cm o mas;
Adenoma con componente velloso
(un 20 % o mas).

e Presencia de displasia de alto grado
(equivale a carcinoma in situ).

e Cualquier combinacion de los ante-
riores.

Numero de adenomas de bajo riesgo
detectados: nimero de personas con
adenomas que no cumple alguno de
los criterios anteriores.

Los tres indicadores siguientes son
mutuamente excluyentes, por tanto
una persona sélo puede pertenecer

a uno de ellos, se asignara al grupo
de histologia mas desfavorable.

RESULTADOS

Tasa de deteccion de cancer invasor:
1000 X numero de personas con
cancer invasor / participantes con
test valido, ambos en el periodo de
tiempo estudiado.

Tasa de deteccion de adenoma de
alto riesgo (AAR]: 1000 X nimero de
personas con adenoma de alto riesgo
/ participantes con test valido, ambos
en el periodo de tiempo estudiado.

Tasa de deteccion de adenoma de
bajo riesgo (ABR]: 1000 X nimero de
personas con adenoma de bajo riesgo

/ participantes con test valido, ambos
en el periodo de tiempo estudiado.

Numero de canceres en estadio Ill o
IV de la clasificacion TNM?: nimero
de personas con cancer clasificados
en estadios Il o IV seglin el TNM.
Para evitar el sesgo de adelanto del
diagnodstico, que en el caso del cancer
de colon y recto ademas esta influido
por la deteccion y tratamiento de los
adenomas, se considerd este dato
para los indicadores minimos. Esto
no excluye que cada programa valore
todos los estadios.

Tasa de deteccion de canceres en
estadios avanzados (TNM]: 1000 X
nuimero de personas con cancer

invasor en estadio avanzado / parti-
cipantes con test valido, ambos en el
periodo de tiempo estudiado.
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Tabla 2. Equivalencias entre estadio y TNM?,

Estadio Tamano Metastasis Metastasis
(T) Ganglionares (N) a distancia
(M)
0 Tis NO MO
[ T1 NO MO
T2 NO MO
[IA T3 NO MO
IIB T4 NO MO
A T1-T2 N1 MO
B T3-T4 N1 MO
[IC Cualquier T N2 MO
\Y Cualquier T Cualquier N M1

3. Confirmacion diagndstica y
tratamiento.

Comunicacion y cita inicial a positi-
vos.

Ya se ha comentado las dos formas de
comunicacion de resultados. Ambas
obtienen buenos resultados de acep-
tacion para la colonoscopia, aunque
cuando es el médico de Atencion
Primaria el que comunica el positivo
e informa sobre las fases posteriores
del programa, como es el caso de
Valencia, hay una mayor implicacion
del médico de cabecera y mantiene
los procedimientos habituales de
conexion entre Atencidon Primaria y
Especializada. Por el contrario, en los
equipos con mucha carga asistencial

puede suponer una sobrecarga de la
misma. En cualquier caso, es impres-
cindible la implicacién intensa de la
Atencidn Primaria, aun con modelos
alternativos mas centralizados, bien
por Centro de Salud, bien en disposi-
tivos especializados que reciben los
pacientes de diversos centros, como
es el caso de las Comunidades de
Cataluna y Murcia. En este sentido
resulta imprescindible la integracion
de Enfermeria y la presencia de
Salud Publica en la coordinacién del
proceso, también en esta fase. Con
independencia de cual sea el modelo
se recomienda:

¢ Planificar con detalle esta primera
consulta de positivos, puesto que
es clave para garantizar la adhesion
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del paciente al proceso diagndstico.  Citacion e informacion para colonos-

Desde esta primera cita al dia de copia.
realizaciéon de la colonoscopia, la Existen dos modelos activos. Por un

demora no deberia ser mayor a 4 lado es factible delegar en el médico

Sémanas.

Cuadro 3. Recomendaciones sobre la calidad de las colonoscopias.

Preparacion de la colonoscopia.

e Informacion sobre el procedimiento a seguir, colonoscopia y exéresis de pélipos.

e Consentimiento informado.

¢ Solucién anterdgrada administrada en las Ultimas 12 horas.

e Suspender la toma de hierro algun dia antes de la prueba.

Tipo de colonoscopia.
e Colonoscopia completa (visualizar valvula ileocecal o el orificio apendicular).
e Ante una colonoscopia incompleta:
o colonoscopia bajo sedacion profunda;
o enteroscopia de doble baldn;
o enteroscopia de doble contraste;
o colonografia-TC (en los lugares donde esté disponible).

e Tiempo para colonoscopia de calidad: entre 60y 75 minutos (en funcién de otras
variables: tiempos de sedacion, salas de recuperacion, vestidores).

e Extirpar la totalidad de las lesiones (salvo que se desaconseje por normas de
buena practica) y recuperacion para su estudio anatomo-patolégico siempre que
sea posible.

e Tatuar el drea donde se ubica una lesion sospechosa de ser carcinoma.

e Elinforme de la colonoscopia debe incluir el resto de diagndsticos endoscopicos y
la especificacion por areas, de cada una de las lesiones localizadas.

e Como apoyo a la colonoscopia es necesaria la sedoanalgesia dirigida por el endos
copista o la sedacién profunda con apoyo anestesiolédgico (salvo contraindicaciones).

Estandar de calidad de la colonoscopia.

e Colonoscopias completas (se visualiza la valvula ileocecal] >= 90%.

e Polipectomias durante la colonoscopia diagndstica —85%.

e Incidencia de hemorragia post-polipectomia que requiera transfusion <1%.

¢ Incidencia de perforacion atribuible a la colonoscopia &1:1000.

e Incidencia de perforacién post-polipectomia <1:500.

e Incidencia de complicaciones que requieran ingreso hospitalario <-=3:1000.

e Tiempo de retirada de colonoscopia -6-10 minutos.

e Polipos resecados 100% (puede ser en mas de una sesion colonoscépical.

e Pélipos recuperados 95%.
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de Atencién Primaria la realizacion de
la historia clinica dirigida, entrega de
pautas de limpieza del colon y firma
del consentimiento informado. Por
otro, existe un modelo centralizado
en una consulta al respecto desde
la cual, un equipo de enfermeria de
salud publica, trabajando en equipo
con los endoscopistas de la unidad
de endoscopias de cribado, realiza
el registro del paciente en la base de
datos del programa, una historia de
enfermeria dirigida, firma del con-
sentimiento informado, explicaciony
entrega de las pautas de limpieza del
colon, citacion de la colonoscopia, y
cita para la recepcion de resultados.
En cualquier caso, se recomienda que
entre los contenidos de la primera
consulta se incluya:

¢ Informacion sobre el procedi-
miento a seguir.

« Informacion sobre la colonoscopia
y exéresis de polipos para el con-
sentimiento informado.

¢ Recomendaciones para la prepa-
racion de la colonoscopia. Se acepta
por consenso que las preparaciones
de limpieza con solucidon anterdgrada
en sus distintas pautas son mas
eficaces, obteniendo mejores resul-
tados?” administrada en las ultimas
12 horas previas a la colonoscopia y
suspender la toma de hierro algun
dia antes de la prueba.

Tipo de colonoscopia: control de
calidad.

¢ Se asume que la colonoscopia debe
de ser completa, debe visualizarse
valvula ileocecal o el orificio apendi-
cular.

¢ Ante una colonoscopia incompleta
se contemplan otras alternativas
como son: en primer lugar la colo-
noscopia bajo sedacion profunda
dado que mantiene la capacidad de
intervenir sobre las lesiones halladas
y la enteroscopia de doble baléon o la
enteroscopia de doble contraste. La
colonografia-TC es otra opcion en los
lugares donde esté disponible.

e Se estima que un tiempo ade-
cuado para hacer una colonoscopia
de calidad oscilaria entre 60 y 75
minutos en funcion de otras variables
que pudieran intervenir en el tiempo
del proceso (tiempos para sedacion,
salas de recuperacion y vestidores).
e Si no lo desaconsejan las normas
de buena practica, la colonoscopia
debe contemplarse con intencion
terapéutica. Por tanto, se deben
extirpar la totalidad de las lesio-
nes y recuperarse para su estudio
anatomo-patoldgico siempre que
sea posible.

* Es conveniente tatuar el areadonde
se ubica una lesion sospechosa de
ser carcinoma, para su mejor loca-
lizacion ante una eventual cirugia de
reseccion.



¢ Elinforme de la colonoscopia debe
de cumplir unos minimos de calidad
de entre los cuales se considera
imprescindible que contemple el
resto de diagnodsticos endoscopicosy
la especificacion por areas, de cada
una de las lesiones localizadas.

¢ La sedoanalgesia dirigida por el
endoscopista o la sedacion profunda
con apoyo anestesioldgico se con-
sideran necesarias como apoyo a
la técnica endoscopica, salvo casos
especificos en que se contraindique.
Si bien queda abierto el debate sobre
si la colonoscopia de cribado debe
de considerarse conceptualmente
distinta a la colonoscopia estandar
en cuanto a metodologia de trabajo,
se acuerda que la colonoscopia de
cribado debe de reunir las condicio-
nes de calidad que incluyen:

e Colonoscopias completas >= 90%.

¢ Polipectomias durante la colonos-
copia diagndstica >85%.

e Incidencia de hemorragia post-
polipectomia que requiera transfu-
sion <1%.

¢ Incidencia de perforacion atribuible
a la colonoscopia arial <1:1000.

e Incidencia de perforacion post-
polipectomia <1:500.

e Incidencia de complicaciones
que requieran ingreso hospitalario
<=3:1000.

RESULTADOS

Criterios para el diagnostico.

El diagnostico anatomopatolégico
es un eslabon clave en el proceso
diagndstico que depende de la ade-
cuada actuacion del endoscopista
en la extirpacion de las lesiones y
su procesamiento. Por otro lado, es
fundamental para la toma de decisio-
nes respecto al tratamiento y sequi-
miento del paciente. En tal sentido se
recomienda:

e El patdlogo debe de recibir la
muestra con un informe adjunto
que indique el numero de lesiones,
tamanoy localizacion de las mismas.
Cadalesiondebefigurar enunfrasco
distinto. A su recepcion, las mues-
tras se procesaran en parafina.

e El diagnostico microscopico se
realizara siguiendo la clasificacion
de la OMS del ano 2000 y el pTNM
para el cancer de colon.

e En el caso de carcinoma invasor,
en los casos que el tumor ha sido
extirpado totalmente, el informe de
anatomia patoldgica debe incluir
los criterios pronodsticos: grado de
diferenciacion celular, infiltracion
vasculo-linfatica y distancia del
carcinoma a la linea de reseccion,
puesto que son datos fundamentales
para la toma de decisiones terapéu-
ticas.
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Cuadro 4. Recomendaciones para el diagnostico anatomo-patoldgico.

e El patdlogo debe de recibir:

e grado de diferenciacion celular;
e permeacion vasculary linfatica;

e permeacion perineural;

e informe con el nimero de lesiones, tamano y localizacion de las mismas;

e cada lesion debe figurar en un frasco distinto.
e A su recepcion las muestras se procesaran en parafina.
e El diagnostico microscopico se realizard siguiendo la clasificacion de la OMS del
ano 2000y el pTNM para el cancer de colon.
e Cuando el patdlogo diagnostique un cancer invasivo en una pieza de polipecto-
mia, el informe de anatomia patoldgica debe incluir:

e distancia del carcinoma a la linea de reseccion.
¢ En los canceres invasivos diagnosticados por biopsia, el informe patoldgico de
la pieza quirdrgica, debe incluir, ademas de los criterios anteriores:

e ganglios resecados y ganglios afectos;
e evidencia de obstruccion o perforacion intestinal.

Vigilancia de adenomas.

En relacion con la vigilancia de
adenomas, se aceptan las reco-
mendaciones de la Guia de Practica
Clinica para la prevencion del cancer
colorrectal de la Asociacidn Espariola
de Gastroenterologia y la SEMFYC y
Centro Cochrane I|beroamericano?
basadas en la evidencia disponible.
Son las siguientes:

“Historia natural de los adenomas
colorrectales”.

e La mayoria de los canceres colo-
rrectales (CCR) se inician a partir de
un adenoma y, aunque no todos los
adenomas colorrectales progresan
a cancer, esta lesion deberia ser
considerada premaligna.

e La displasia de alto grado en los

adenomas se asocia al tamano
de la lesion, a la proporcion de
componente velloso y a la edad del
paciente.

¢ Las estrategias de cribado deben
ir dirigidas a detectar precozmente
los adenomas avanzados (lesiones
mayores de 10 mm, con componente
velloso, o con displasia de alto
grado).

Polipectomia: tratamiento endosco-
pico.

e La colonoscopia es el método de
eleccion para el diagndstico de los
polipos colorrectales.

e Todos los polipos identificados
durante la endoscopia deben ser
resecados, ya sea mediante polipec-
tomia endoscopica o quirdrgica.



e La polipectomia endoscopica es
el tratamiento de eleccion de los
adenomas colorrectales.

¢ En los pacientes con un adenoma
colorrectal con displasia de bajo o
altogrado (carcinomainsitu) tratado
mediante polipectomia endosco-
pica, la reseccion endoscopica debe
considerarse suficiente.

e La polipectomia endoscopica
puede considerarse suficiente
en los pacientes con un adenoma
colorrectal con carcinoma invasivo,
siempre que no exista invasion del
margen de reseccion, se trate de un
carcinoma bien o moderadamente
diferenciado y no exista invasion
linfatica o vascular.

Esta recomendacion debe tenerse
en cuenta cuando la colonoscopia
realizada tras el cribado se hace
por el mismo servicio del sistema
asistencial habitual, en caso contra-
rio, la decision sobre el tratamiento
de un tumor pT1 debe remitirse al
circuito asistencial.

Polipectomia: tratamiento quirur-
gico.

e En pacientes con un adenoma
sésil de gran tamano y con una
base de implantacion amplia, debe
valorarse individualmente la con-
veniencia de efectuar una reseccion
quiruargica como tratamiento inicial
de la lesion.

Vigilancia tras la polipectomia.

RESULTADOS

* Lavigilancia pospolipectomia per-
sigue la deteccion tanto de lesiones
sincronicas que pasaron desaperci-
bidas en la exploracion basal como
de lesiones metacronicas y debe
realizarse mediante colonoscopia.

e La periodicidad de la vigilancia
endoscopica tras la polipectomia
esta condicionada por los hallazgos
de la exploracion basal.

e Ante una colonoscopia incompleta
y/o preparacion inadecuada, los
pacientes a los que se les detecto
uno o mas adenomas deben ser
reexaminados.

e Los pacientes con un adenoma
colorrectal con carcinoma invasivo
a los que se les ha realizado una
polipectomia endoscopica deben
ser reexaminados en un periodo
de 3 meses mediante colonoscopia
y toma de biopsias con el fin de
confirmar la reseccion completa de
la lesion. En cualquier caso, esta
recomendacién no implica que estas
colonoscopias deban ser asumidas
por el programa de cribado.

e En los pacientes con un adenoma
avanzado (>= 10 mm o con compo-
nente velloso o con displasia de alto
grado) o adenomas multiples (>=3),
la primera colonoscopia de vigilan-
cia deberia efectuarse a los 3 anos
de la exploracion basal, mientras
que en aquellos con 1 6 2 adenomas
tubulares pequenos (<10 mm), ésta
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puede demorarse hasta los 5 anos,
siempre que existan garantias de
una reseccion completa.

e Elintervalo de las sucesivas explo-
raciones de seguimiento dependera
de los hallazgos de la colonoscopia
previa.

Prevencion de la recurrencia de los
adenomas colorrectales.

* La evidencia cientifica disponible
no justifica intervenciones preventi-
vas especificas (dieta rica en fibray
baja en grasas, o administracion de
suplementos de fibra, calcio, AAS,
carotenos o vitamina E) para evitar
la recurrencia de los adenomas
colorrectales.”

Toma de decisiones en terapéutica
endoscopica.

No existen datos objetivos que
limiten o condicionen la toma de
decisiones terapéuticas en cuanto a
las lesiones.

* El polipo (lesion protuida) debe de
quitarse en una sola pieza, excepto
que las caracteristicas de la misma
(gran tamarfio, base de implantacion
amplia) aconsejen la extirpacion
fragmentada de la lesidn.

Inclusion en las vias clinicas de
cancer de colon y recto.

e La via de entrada al servicio de
cirugiadebe ser lamisma paratodos
a quienes se les haya diagnosticado
un cancer, con independencia de

que proceda o no del cribado.

Criterios de seguimiento.

e Se aceptaque el paciente con lesio-
nes preneoplasicas tratadas endos-
copicamente debe de ser seguido
segun los criterios de la Guias de
Practica Clinica de la AEG, SEMFyC
y Centro Cochran Iberoamericano.

¢ Los pacientes con carcinoma inva-
sivo beneficiarios de intervencion
quirurgica entraran en la via clinica
del CCR desarrollada en cada hos-
pital.

Propuesta de Indicadores de Calidad
para la colonoscopia:

El grupo de Murcia ha definido un
conjunto de indicadores de calidad
como herramienta para evaluar la
calidad de la técnica endoscopica,
inspirados en los desarrollados por
la AGA, de los cuales ha seleccionado
los siguientes:

* Tipo de sedacion: superficial, pro-
funda o ninguna.

 Grado de intubacion cecal: rebasar
la valvula ileocecal.

e Tiempo de retirada: 6-10 minutos.
e Cumplimiento de guias: riesgo
anestésico, tratamiento anticoagu-
lante, profilaxis antibidtica.

e Nivel de preparacion: optimo,
bueno, regular, malo.

¢ Polipos resecados (100%), recupe-
rados (95%).

* Registro de complicaciones.



Recomendaciones del Panel Nacional de Expertos para la planificacion y puesta en marcha de
programas organizados de base demografica para la prevencion del Cancer de Colon y Recto.
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