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1. Prélogo.

Dr. Josep Maria Borras. Coordinador Cientifico de la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud.

La Alianza para la Prevencion del Cancer de Colon
publica hoy una nueva edicion de las ponencias pre-
sentadas en la Jornada celebrada con motivo del dia
europeo contra esta enfermedad. Algunos datos son
relevantes para valorar la transcendencia del trabajo
realizado. En primer lugar, se han incorporado a este
proyecto nuevas sociedades cientificas, asociaciones
y colaboradores que se suman a las entidades que
iniciaron este proyecto. También, el éxito de las convo-
catorias relacionadas con el dia europeo y su difusion
posterior mediante publicaciones como ésta, que me
honro en presentar, son un ejemplo del impacto social
y profesional que tiene. Y en Ultimo lugar, pero no me-
nos importante, la repercusion practica de la actividad
desarrollada, que tienen su mejor ejemplo en la pro-
gresiva difusion del cribado poblacional del cancer co-
lorrectal en las distintas comunidades autonomas, de
acuerdo con los objetivos acordados en el marco de la
Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud.

La Alianza es un ejemplo de lo que significa traducir en
la préctica la necesaria colaboracion entre los distintos

actores representativos de las sociedades cientificas,
las asociaciones de voluntariado y de pacientes y los
grupos profesionales implicados. El necesario didlogo
con la administracion sanitaria junto con la prioridad
otorgada a objetivos claros, basados en la evidencia
cientifica y con impacto definido en la poblacién de
nuestro pais han sido esenciales para conseguir el
grado de repercusion alcanzado.

Sin embargo, no debemos olvidar que detras de cada
una de estas acciones hay profesionales que las pre-
paran y coordinan, sin cuya implicacion esto no se hu-
biera conseguido. En este sentido, deseo agradecer a
todos los integrantes de la Alianza por su dedicacion y
su voluntad de aunar esfuerzos para un fin tan relevan-
te como el propuesto: prevenir, diagnosticar y tratar
el cancer colorrectal en las mejores condiciones posi-
bles. Solo queda animar a los miembros de la Alianza
a que continlien con su trabajo, ya que nos va a per-
mitir progresar en la mejora de la prevencion y control
del cancer de colon en nuestro pais.




2. Introduccion.

Alianza para la prevencion
del cancer de colon

Dr. Juan Diego Morillas. Coordinador Nacional de la Alianza para la Prevencién del Cancer de Colon

Como es bien sabido, el cancer colorrectal representa
el tumor mas frecuente en nuestro pais, y la segunda
causa de muerte por cancer, si se consideran am-
bos sexos. En gran medida, ello se debe a la escasa
implantacion de programas de cribado y deteccion
precoz. La unica manera de evitar una enfermedad
perfectamente prevenible es adoptar medidas de cri-
bado poblacional y promover el trabajo multidisciplinar.
Desde la Alianza se considera imprescindible aunar
todas las voluntades posibles y coordinar la actividad
de todos los profesionales sanitarios implicados en la
enfermedad.

Esta cuestion ha sido el principal objetivo de la jornada
cientifica promovida por la Alianza y celebrada el pa-
sado dia 28 de marzo de 2012 en el Hospital Clinico
de Madrid, con el titulo de: “Atencién integral en el
cribado poblacional del colorrectal: implicacion de
todos los niveles asistenciales”. La presente mono-
grafia recoge las ponencias de dicha jornada.

En la primera mesa redonda se ha analizado la situa-
cién actual del cribado en Espafia (Dolores Salas), la
implicacion de los profesionales de enfermeria (Isabel
Idigoras) y de los médicos de familia (Maria Luz Mar-
qués), asi como los criterios de calidad y adecuacion
de la colonoscopia (Rodrigo Jover) vy la vigilancia de
los polipos colorrectales (Maite Herraiz). Ademas, En-
rique Quintero ha expuesto los resultados del estudio
Colonprev que corrobora la utilidad del test de sangre
oculta en heces inmunolégico en el cribado poblacio-
nal del cancer de colon.

Asi mismo, se ha desarrollado una mesa de debate
sobre la implicacion de las sociedades cientificas de
Medicina y Enfermeria de Atencion Primaria ante el
cribado del CCR en Espana. En ella han participado
los siguientes ponentes: José Ramon Martinez (Aso-
ciacion de Enfermeria Comunitaria); Lucia Serrano (Fe-
deracion de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria
y de Atencion Primaria); Fidel Rodriguez (Sociedad Es-
pafiola de Enfermeria Familiar y Comunitaria); Carmen

Solano (Sociedad de Enfermeria Madrilehia de Aten-
cién Primaria); Marfa Fernandez (SemFYC); Enrique
Pefia (SEMERGEN) y Pedro Cafnones (SEMG).

En la siguiente mesa redonda, denominada “El reto
de la sociedad civil ante la prevencion del cancer co-
lorrectal” Isabel Oriol (aecc), José Manuel Echevarria
(Europacolon) y Alfredo Ibisate (FEDAO) han expuesto
la gran implicacion de sus respectivas entidades en
la prevencion del cancer de colon. En las dos mesas
redondas siguientes se han evaluado diversas cues-
tiones relacionadas con la prevencion, diagnéstico y
tratamiento del cancer de colon, y sobre todo la im-
portancia de la coordinacion entre todos los profesio-
nales sanitarios. Asi, Beatriz Escudero ha resefado el
papel del farmacéutico; Angel Lanas la utilidad del aci-
do acetilsalicilico en la prevencion de los adenomas;
Antonio Iniesta la implicacion de los médicos del tra-
bajo; Fatima Matute las indicaciones de la colonografia
virtual; Julian Sanz los criterios anatomopatolégico de
las neoplasias colorrectales; Pedro Ruiz el papel de la
cirugia; Pilar Garcia Alfonso las nuevas opciones en la
quimioterapia, y Laura Cerezo los avances en la ra-
dioterapia. En la conferencia final de la jornada José
Maria Piqué ha planteado la necesidad de implantar
criterios de eficiencia en la atencién integral del cancer
colorrectal.

La jornada corrobora el elevado nivel cientifico de to-
das las ponencias, asi como la notoria implicacion de
las administraciones sanitarias, instituciones de caréc-
ter profesional y entidades sociales. En representacion
de la Alianza quisiéramos agradecer encarecidamente
a todos ellos, ponentes y moderadores, asi como a
las entidades colaboradoras, su encomiable aporta-
cién. Aungue somos muy conscientes de la dificultad
y complejidad del proceso, estamos seguros de que
merece la pena el esfuerzo colectivo que se pueda
dedicar, porque, sin duda, redunda en beneficio de to-
dos. La deteccion precoz del cancer colorrectal es un
problema que afecta a toda la sociedad y, por tanto,
requiere la participacion de todos.
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Alianza para la Prevenciéon del Cancer de Colon
Formada por sociedades cientificas, asociaciones de
pacientes y organizaciones no gubernamentales, tie-
ne como objetivos fomentar y divulgar la importancia
del cancer de colon y promocionar las medidas en-
caminadas a su prevencion.

Actualmente la Alianza incluye 15 entidades miem-
bros: Asociaciéon Espafola Contra el Cancer (aecc),
Asociacion Espafiola de Especialistas en Medicina
del Trabajo (AEEMT), Asociacidon Espafiola de Gas-
troenterologia (AEG), EuropaColon Espafia, Fede-
racion Espafiola de Asociaciones de Ostomizados

(FEDAO), Fundacion Cofares, Fundacion Tejerina,
Sociedad Espanola de Anatomia Patolégica (SEAP-
IAP), Sociedad Espanola de Diagnostico por Imagen
(SEDIA), Sociedad Espafola de Endoscopia Diges-
tiva (SEED), Sociedad Espafola de Epidemiologia
(SEE), Sociedad Esparfola de Medicina de Familia y
Comunitaria (semFYC), Sociedad Espafola de Onco-
logia Médica (SEOM), Sociedad Espafiola de Onco-
logia Radioterapica (SEOR) y Sociedad Espafola de
Patologia Digestiva (SEPD).




3. Mesaredonda 1.

Alianza para la prevencion
del cancer de colon

3.1. Situacién actual del cribado de cancer colorrectal en Espana.

Dra. Dolores Salas'y responsables de los programas de cribado de cancer colorrectal de
las comunidades auténomas de la red de programas espanoles de cribado de cancer.
"Servicio Plan Oncolégico, Direccion General de Investigacion y Salud Publica, Conselleria de Sanitat (Valencia).

El cancer colorrectal, es uno de los principales pro-
blemas de salud, por su alta incidencia tanto en hom-
bres como en mujeres en Espafa. El Consejo de la
Unién Europea recomienda el test de deteccion de
sangre oculta en heces (SOH) en hombres y mujeres
de 50 a 74 afos, con carécter bienal . En Europa 12
de los 27 paises de la Union Europea estan desarro-
llando programas de cribado poblacional de cancer
colorrectal.

Existe consenso entre los Estados miembros vy el
Consejo sobre la prioridad de establecer programas
de cribado poblacional. En el informe sobre la implan-
tacion de las recomendaciones del Consejo Europeo
sobre cribado de cancer (2008) se constata que:

1. Estamos al 50% de la necesidad total estimada
(125 millones de examenes al ano) de estudios de
cribado.

2. Varios Estados miembros todavia estan planifican-
do o aplicando proyectos piloto o sin programas
de cribado de CCR, 41%.

3. La monitorizacion del proceso y los indicadores de
resultado son inadecuados. La mitad de los paises
no los realizan y solo el 45 de los registros de can-
cer estan involucrados en la evaluacion

En Espana la Estrategia en Cancer del Sistema Na-
cional de Salud del Ministerio de Sanidad (2009) se
marca como objetivo la puesta en marcha de progra-
mas de cribado de cancer colorrectal ©. La estrate-
gia fija como objetivo para el ano 2015 alcanzar una
cobertura del 50% a nivel nacional para el grupo de
edad de hombres y mujeres entre 50 y 69 anos.

Entre el ano 2000 y 2005 se iniciaron experiencias pi-
loto en algunas CCAA que han sido evaluadas y han

Comunidades Auténomas con Programas de Prevencion de Cancer Colorrectal 2012

. Ano 2000
. Ao 2005-2006
. Ano 2008-2009
Ao 2010

Ao 2011-2012

% .
% Programa Piloto

@‘Q

4
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s e A

Fuente:
Red de Programas de Cribado de Cancer
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permitido concluir, que es factible la puesta en mar-
cha de programas poblacionales de forma progresiva
asegurando las méximas garantias de calidad ©. En
el aho 2012 estan desarrollando programas de can-
cer colorrectal las CCAA de: Cataluna, Comunidad
Valenciana, Region de Murcia, Pais Vasco, Cantabria,
Canarias y La Rioja, y han empezado experiencias

piloto Aragon y Castilla-Ledn. Actualmente la cober-
tura de estos programas en Espana supone el 14%
de las personas entre 50 y 69 anos.

En la tabla siguiente se puede observar las caracte-
risticas de los programas en Espafia y la poblacién
actualmente incluida en cada uno de ellos.

CCAA_________[PDiana_______[Edad_________linterv. |TSOH

Aragon 41.779 (14%) 50-59, 50-54 2 Cuantitativo (1m:100)
C. Valenciana 427.753 (37%) 50-69, 60-69 2 Cuantitativo (1m:100)
Canarias 160.000 (39%) 50-69 2 Cuantitativo (1m:100)
Cantabria 97.513 (69%) 55-69 2 Cualitativo

Castilla-Ledn 14.000 (2%) 50-69 2 Cuantitativo (1m:100)
Catalunya 311.778 (19%) 50-69 2 Cuantitativo (1m:100)
La Rioja 30.331 (43%) 50-69 2 Cuantitativo (1m:100)
Pais Vasco 256.779 (51%) 50-69 2 Cuantitativo (1m:100)
R. Murcia 79.286 (28%) 50-69 2 Cuantitativo (2m:100)

Resumen de la situacién y conclusiones

El cancer colorrectal es uno de los tumores en los que
hay evidencia del beneficio de realizar estrategias de
cribado poblacional. Es una recomendacion del Con-
sejo Europeo, y de la Estrategia en Cancer del SNS.

El cribado poblacional de cancer de colon y recto, esta
ampliando la cobertura lentamente, aunque todas las
CCAA se proponen realizarlo.

Los programas de cribado de cancer colorrectal en
Espana, se coordinan a través de la red de programas
de cribado www.cribadocancer.org #, siguen los crite-
rios de la Guia Europea de calidad para el cribado de
cancer colorrectal ©. Se ha alcanzado un consenso
alto respecto a: tipo de prueba, periodicidad, pobla-
cién diana 'y se ha consensuado y elaborado este ano
2012 un protocolo que recoge unos criterios de eva-
luacion y un nimero de indicadores.

Las estrategias organizadas para grupos de riesgo
alto se han ido homogeneizando y se han ampliado
los intervalos entre estudios, aplicando la guia europea
para calidad del cribado de cancer colorrectal.

La participacion obtenida en los programas de-
sarrollados en Espafa esta en el rango bajo de lo

10

Fuente:
Red de Programas de Cribado de Cancer

recomendado por la guia europea, aunque en las ron-
das sucesivas y en algunas CCAA se han alcanza ta-
sas mas altas.

Es necesario incrementar la informacion a la pobla-
cién sobre la importancia de este problema de salud
y sobre las posibilidades de prevencion y diagndstico
precoz, aspectos clave para mejorar la efectividad de
estas acciones.
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Alianza para la prevencion
del cancer de colon

3.2. Participaciéon de enfermeria en el Programa de Prevencion de Cancer
Colorrectal en la Comunidad Autonoma del Pais Vasco.

D?. Isabel Idigoras. Programa de Prevencion de Géancer de Colon y Recto (Pais Vasco).

La prevencion primaria se basa en el consejo de la
adopcion de estilos de vida saludables y se da des-
de las distintas consultas de enfermeria de Atencion
Primaria.

Se debe de continuar realizando esto, a pesar de que
comencemos ahora una estrategia de Prevencion se-
cundaria con el Programa de Cribado de Cancer Co-
lorrectal con el fin reducir la incidencia y mortalidad.

El Programa naci6 en 2009 con el sello de la impli-
cacion maxima de todos los niveles asistenciales, pi-
votando, en Atencion Primaria, sensibilizando tanto a
profesionales de la salud como personal del entorno
no sanitario en los Centros de salud asi como al ciu-
dadano y en la facilitacion de un sistema organizativo
agil que permitiera el acceso de los ciudadanos vy la
respuesta coordinada de todos sin aumentar la carga
burocratica y asegurando la trazabilidad del proceso
en el marco de seguridad para el paciente.

Una enfermera responsable del Programa fue nom-
brada como promotora de practicas y formadora de
equipos de Atencion Primaria y hospitalaria.

En una primera sesion formativa de 120 minutos y
acreditada por SSCC de Osakidetza, presentamos
el Programa e indicamos a todos los profesionales
como sera todo el proceso y cual sera la carga de
trabajo por cupo médico/enfermeria con el objetivo
de depurar la base de datos e involucrarles en todo
el proceso de cribado.

En la segunda jornada de formacion y también de 2
horas, revisamos los distintos circuitos como trazabi-
lidad del procesos de las muestras TSOH y sobre la
deteccion de factores de riesgo en la realizacion de
la colonoscopia a las personas con resultado TSOH+
(como tratamiento con anticoagulantes/antiagregan-
tes), ademas de informacién sobre la importancia

de la buena preparacion para colonoscopia y segui-
miento de lesiones post-polipectomia

Este programa también permite la captacion de no
participantes y de participantes con problemas de sa-
lud especificos en cuyos casos se pueden comenzar a
realizar otras actividades preventivas sobre ellos.

Conclusiones

Las enfermeras como impulsoras y promotoras de
programas de prevencion asi como de excelentes
gestoras de casos, validan este modelo para obtener
unos buenos resultados tanto en participacion como
en lograr un gran porcentaje de buenas preparacio-
nes coloénicas. Hay que considerar que la captacion de
poblacion asintomatica a través de estos programas
también permite a las enfermeras incidir en las activi-
dades preventivas de otros programas de atencion de
pacientes cronicos, lo que a medio largo plazo redun-
dard en un mayor beneficio de la poblacion general.

La gestion de las muestras, etiquetadas por los parti-
cipantes con un codigo de barras Unico y el programa
informatico especifico contribuyen en no aumentar el
gasto de tiempo y dinero por las muestras del cribado.

Hemos pasado de un 25% de recitacion de colonos-
copias en nuestros hospitales por mala preparacion,
a un 6-8% debido a la Consulta de Enfermeria espe-
cifica para entregar el documento y los evacuantes
y realizar de una manera 6ptima las preparaciones.
Ajustar la toma de los evacuantes a la cita de la prue-
ba, individualizar las pautas asi como hacer una “pre-
paracion a la carta” mejoran mucho la preparacion
asi como involucran a las personas en que hagan
bien las instrucciones antes de la prueba vy las recita-
ciones sean menores.
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3.3. Implicacion de los médicos de familia en el cribado poblacional del cancer

colorrectal.

Dra. M? Luz Marqués. Osakidetza (Pais Vasco).

En el Pais Vasco, el Programa de Cribado del Cancer
Colorrectal inicia su implantacion en el 2009 y al fina-
lizar el 2011, ha alcanzado una cobertura del 56% de
la poblacion diana. Destaca la tasa de participacion,
que ha sido del 57,7 % en el 2009 y del 65% en el
2010 y en el 2011. Asimismo, es resenable, la alta
tasa de deteccion de lesiones: 26,9 por 1000 (2009)
y 26,68 por 1000 (2010) para adenomas de alto ries-
go; y 3,8 por 1000 (2009) y 3,95 por 1000 (2010)
para cancer colorrectal.

Este es el resultado del trabajo coordinado de mu-
chos profesionales, liderados por las responsables
del Programa de Cribado. Sin embargo, al tratarse
de un programa poblacional y de caracter preventivo,
la implicacion de Atencién Primaria es fundamental.

Los profesionales de Atencion Primaria son muy
frecuentemente convocados como pilar basico de
muchas iniciativas que suponen un incremento de su
actividad asistencial. Por ello, es imprescindible ma-
durar la pertinencia y el alcance en la participacion
de este colectivo de profesionales. En este caso, la
implicacién se ha logrado en base a dos poderosos
argumentos:

— Destacar el valor de la intervencion
— Facilitar la implantacion

Los profesionales de Atencion Primaria aceptan bien
un programa de perfil clinico, de caracter preventivo
y con resultados beneficiosos para sus pacientes. La
presentacion del programa solicitando su colabora-
cion y la formacion especifica en aspectos como la

preparacion coldnica son elementos criticos. Ha sido
de gran ayuda el proporcionar un feed-back de los
resultados y solicitar su valoracion sobre los distintos
aspectos del programa y sus areas de mejora.

Por otra parte, es imprescindible facilitar la implanta-
cién, de forma que la actuacion de los profesionales
se concentre en tareas con valor afadido, y ajus-
tadas a su nivel de competencia. En este sentido,
algunos aspectos organizativos han demostrado fa-
cilitar la implantacion del programa: el envio de las
invitaciones de una forma paulatina; el envio del kit
directamente al domicilio del paciente; la recogida de
la muestra a cualquier hora de la apertura del centro,
sin un profesional que tenga que recogerla en el mo-
mento de la entrega; el procesamiento de la muestra
sin generar volantes; el envio del resultado directa-
mente al domicilio del paciente con la informacion de
que su médico también conoce dicho resultado; una
alerta cuando el resultado es positivo para su mé-
dico de familia y la distribucion de funciones de los
tres perfiles profesionales de Atencién Primaria una
vez que el TSOH es positivo. Asimismo, la derivacion
directa a la consulta de Digestivo de los resultados
patoldgicos en la colonoscopia.

En repetidas encuestas realizadas a los profesiona-
les, refieren una satisfaccion notable con el programa
y su utilidad, una dedicacion media de una hora por
semana, y también algunos aspectos a mejorar. En
definitiva, consideran mayoritariamente que es una
actividad asumible y que puede ser integrada en su
actividad diaria.




Alianza para la prevencion
del cancer de colon

3.4. Calidad de la colonoscopia de cribado del cancer colorrectal.

Dr. Rodrigo Jover. Unidad de Gastroenterologia. Hospital General Universitario de Alicante.

La colonoscopia es el procedimiento en el que con-
fluyen todas las medidas de cribado del cancer colo-
rrectal (CCR). La colonoscopia no solamente permite
la deteccion de lesiones sino también el tratamien-
to de los podlipos. La polipectomia endoscopica ha
demostrado ser capaz de prevenir de forma eficaz
la aparicion de CCR, de manera que su practica
permite reducir la incidencia y la mortalidad de esta
enfermedad. La colonoscopia realizada en el con-
texto de un programa de cribado de CCR presenta
especiales connotaciones. En primer lugar, se trata
de una exploracion realizada en individuos sanos y
asintomaticos, bien sea de forma directa o tras un
test de sangre oculta en heces positivo. Ello hace
que el objetivo de la colonoscopia no sea Unicamen-
te diagndstico, sino principalmente preventivo. Por
otra parte, el resultado de la colonoscopia de cri-
bado determinara la frecuencia con que deben ser

realizadas posteriores colonoscopias de vigilancia.
Estos hechos obligan a que la colonoscopia en el
contexto de cribado sea realizada siguiendo estan-
dares de alta calidad en lo que respecta a la de-
teccion de lesiones. Por todo ello, es un requisito
fundamental que los endoscopistas y unidades de
endoscopia que trabajan en programas de cribado
de CCR sigan adecuados controles y programas de
mejora de la calidad de la colonoscopia.

Por este motivo, la Asociacion Espanola de Gas-
troenterologia (AEG) y la Sociedad Espanola de
Endoscopia Digestiva (SEED) han disefado un pro-
grama que pueda permitir a los endoscopistas y
unidades de endoscopia mejorar la calidad de sus
exploraciones. Este programa se inicia con la elabo-
racion de una guia de préactica clinica de calidad de
la colonoscopia en el cribado del CCR y prosigue
con el establecimiento de cursos de calidad.

Tabla 1. Requisitos minimos que deberian cumplir las unidades de endoscopia participantes en programas

de cribado de cancer colorrectal.

Tiempo de espera tras TSOH+

Proporcién de exploraciones con preparacion buena-excelente

Programa de endoscopia independiente para cribado

Registro de complicaciones

Existencia de hoja de informacion y documento de consentimiento informado

Acontecimientos adversos relacionados con falta de evaluacion previa

Programa de control y vigilancia de desinfeccion trimestral

Programa de mejora continua de la calidad

Personal capacitado

< 6 semanas

>90% de las colonoscopias
Existencia del mismo
Existencia del mismo

100% de exploraciones

<10% de los acontecimientos
adversos

Cada 3 meses
Cada afo

Al'menos 2 endoscopistas
que cumplan los requisitos
de calidad (véase Tabla 18.3)
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Nuestra guia de practica clinica pretende recabar la
evidencia disponible en torno a la calidad en colo-
noscopia de cribado del CCR. Los objetivos de esta
guia son:

1. Recabar la evidencia disponible en torno a la cali-
dad en colonoscopia de cribado del CCR de mane-
ra que sirva como instrumento a los programas de

cribado, las unidades de endoscopia y los endosco-
pistas que realizan colonoscopias de cribado.

2. Definir indicadores de calidad y establecer, en base
a la evidencia disponible, unos requisitos minimos
que las unidades de endoscopia y los endoscopis-
tas que participan en los programas de cribado del
CCR deberian cumplir (tablas 1y 2).

Tabla 2. Requisitos minimos que deben cumplir los endoscopistas participantes en programas de cribado

de cancer colorrectal.

Tasa de deteccion de adenomas

Tiempo de retirada del endoscopio

Numero de colonoscopias no tuteladas

Tasa de intubacion cecal

Uso de sedacion

Tasa de perforacion colénica

Tasa de sangrado post-polipectomia
Descripcion de las caracteristicas de los polipos

Extirpacion endoscopica de pélipos pediculados y
sésiles/planos de hasta 2 cm

Tasa de pdlipos extirpados recuperados

> 20% (si se emplea la colonoscopia como estrategia
de cribado primaria)

> 40% (si se emplea la colonoscopia como estrategia
de cribado secundaria, tras un resultado positivo en el
TSOH)

> 6 minutos

Previas a su incorporacion al programa: 400
Anuales: 200

> 95% de las colonoscopias
> 90% de las colonoscopias
< 1/1000 colonoscopias

< 1/200 polipectomias
100% de las colonoscopias

> 95% de los polipos

> 95% de los podlipos > 10 mm
> 80% de los pdlipos < 10 mm



3.5. Vigilancia de los poélipos colorrectales.
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Dra. Maite Herraiz. Servicio de Digestivo. Clinica Universidad de Navarra.

Los polipos colorrectales son lesiones circunscritas
de la pared intestinal, de morfologia variada, con
potencial de malignizacion. Diversos estudios han
mostrado que existe una progresion secuencial des-
de la mucosa normal del colon hasta la aparicion de
un tumor, pasando por el adenoma y el adenoma
avanzado. La acumulacion de sucesivas mutaciones
genéticas dirige este proceso de malignizacion. Se
considera que virtualmente todos los tumores de co-
lon proceden de una lesion polipoidea previa, pero
sin embargo solo un 5% de los adenomas acaba
malignizando. El tiempo medio que transcurre desde
la aparicién de un adenoma hasta su malignizacion
se estima en unos 5-10 anos, es entonces, cuando
se pueden detectar los adenomas vy extirpar antes
de que malignicen. De especial interés resultan los
adenomas avanzados ya que constituyen la lesion
premaligna inmediatamente anterior al carcinoma.

La vigilancia de los adenomas colorrectales se reali-
za mediante la colonoscopia con polipectomia. Esta
técnica consiste en la exéresis de los pdlipos en el
transcurso de la colonoscopia. Hace dos décadas
se publicaron los resultados del National Polyp Study
que mostraban como la polipectomia endoscopica
disminuye la incidencia de cancer colorrectal (CCR)
entre un 76-90% respecto a una poblacion control
con polipos. Los resultados a largo plazo de este
estudio se han publicado recientemente y apuntan a
que la polipectomia endoscopica disminuye también
(en un 53%) la mortalidad por CCR en la cohorte de
pacientes con adenomas. Ademas, en ese estudio
se muestra que la mortalidad por CCR comienza a
aumentar a partir de los 10 anos de seguimiento en la
poblacién con adenomas, subrayando la importancia
de la vigilancia de los adenomas a largo plazo.

De hecho, se conoce que aquellos individuos que
han desarrollado adenomas, tienen mayor riesgo de

volver a tener adenomas a lo largo de su vida. Nu-
merosos estudios han demostrado que el riesgo de
aparicion de adenomas en el seguimiento depende
fundamentalmente de tres variables faciles de obte-
ner en la colonoscopia inicial como son: el nimero
de pdlipos, el tamafio de los pdlipos vy la histologia
de los mismos. Conocer estos tres factores permite
categorizar a los pacientes en diferentes grupos de
riesgo, y ajustar el intervalo de vigilancia con colonos-
copia en funcion del riesgo. Segun la Guia Europea
de Calidad de Colonoscopia de Cribado, el grupo
de bajo riesgo estarfa constituido por individuos con
16 2 podlipos, menores de 1 cm y con histologia de
adenoma tubular y displasia de bajo grado. Dado el
riesgo bajo de recidiva, no es necesario repetir ini-
cialmente la colonoscopia y estos pacientes deberian
de volver al programa de cribado. Al grupo de riesgo
medio pertenecen individuos con 3 6 4 adenomas, o
un adenoma mayor de 10 mm y menor de 20 mm, o
velloso o con displasia de alto grado. En este caso,
debido al riesgo de recurrencia se recomienda reali-
zar una colonoscopia de seguimiento en el plazo de
tres anos. El grupo de riesgo alto esta compuesto
por individuos con 5 0 mas adenomas, o al menos
un adenoma mayor de 20 mm. En este grupo la re-
comendacion es realizar colonoscopia en el plazo de
un ano.

Es importante subrayar que aproximadamente un
30% de las colonoscopias que se realizan en nuestro
medio estan mal indicadas, y que la principal causa
(50%) de esta mala indicacion es una sobrevigilancia
de los pdlipos. No se puede perder de vista que la
colonoscopia es un procedimiento costoso, invasivo
y limitado, por lo que la vigilancia debe de estar indi-
cada en los individuos de mayor riesgo con la minima
frecuencia requerida.
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4. Conferencia 1: Estudio COLONPREV.

Dr. Enrique Quintero 'y Dr. Antoni Castells © en nombre de los investigadores del estudio
COLONPREV. " Servicio de Digestivo del Hospital Universitario de Tenerife. @ Hospital Clinic (Barcelona).

La colonoscopia y el test de SOHi son las pruebas
mas extendidas para el cribado del CCR en poblacion
de riesgo intermedio (hombres y mujeres asintomati-
cos entre 50-74 afios de edad), pero no existen estu-
dios comparativos evaluando su eficacia.

Objetivos

El objetivo principal del estudio COLONPREV fue
comparar la eficacia del cribado bienal mediante SOHi
versus colonoscopia para reducir la mortalidad a 10
anos en poblacién de riesgo intermedio. Los objetivos
secundarios fueron evaluar la participacion y la adhe-
rencia de la poblacioén, la tasa de deteccion de lesio-
nes, los recursos consumidos y las complicaciones
mayores observadas con ambas estrategias.

Disefio y métodos

Estudio multicéntrico aleatorizado y controlado, reali-
zado en Aragodn, Canarias, Cataluna, Galicia, Madrid,
Murcia, Valencia y Euskadi. Los criterios de exclusion
fueron: historia personal o familiar de CCR, ser por-
tador de enfermedad inflamatoria intestinal cronica,
sindromes hereditarios de CCR, comorbilidad o colec-
tomia previa. La poblacién fue seleccionada mediante
tarjeta sanitaria y se aleatorizo (ratio 1:1) a SOHi bienal
(OC-Sensor™) y colonoscopia si el test era >75 ng Ho/
ml 0 a colonoscopia directa. Posteriormente se envid
una carta informativa de presentacion seguida a las
dos semanas de una carta de invitacion para participar
en el estudio, con cita en la oficina de cribado donde
se evaluaban los criterios de inclusion y exclusion.

El calculo muestral se realizd6 mediante un analisis de
no-inferioridad, considerando que el test de SOHi bie-
nal es equivalente a la colonoscopia para reducir la
mortalidad por CCR a 10 afios. Se asumié una par-
ticipacion del 30% vy se estimd una reduccion de la
mortalidad del 75% para el grupo de colonoscopia y
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del 51% para el grupo de SOHi. Para un riesgo alfa de
0.025 y un riesgo beta de 0.80, considerando que la
diferencia en la mortalidad final entre las dos estrate-
gias no debia superar €l 1,6%, se precisaron 27.749
individuos en cada rama del estudio.

Resultados

El periodo de reclutamiento se realizd entre Junio de
2009 y Junio de 2011. Los resultados al finalizar la pri-
mera ronda fueron los siguientes:

1. La participacion fue superior en el grupo de SOHi
que en el grupo de colonoscopia (34.2% vs 24.6%,
P <0.001).

2. Presentaron CCR 30 pacientes (0.1%) en el grupo
de colonoscopia y 33 (0.1%) en el grupo de SOHI
(OR0.99, 95% IC: 0.61-1.64, P = 0.99). Se detecta-
ron adenomas avanzados en 514 sujetos (1.9%) en
el grupo de colonoscopia y en 231 pacientes (0.9%)
en el grupo de SOHi (OR 2.30, IC 95%, 1.97-2.69,
P<0.001). Presentaron adenomas no avanzados
1109 sujetos (4.2%) en el grupo de colonoscopia y
119 (0.4%) en el de SOHi (OR 9.80; IC 95%, 8.10 —
11.85, p <0.001).

3. El nimero de individuos que precisaron una co-
lonoscopia para detectar un CCR fue de 191 en
el grupo de colonoscopia frente a 18 en el grupo
de SOHi. Asimismo, para detectar una neoplasia
avanzada (CCR o adenoma avanzado) el nimero
necesario de colonoscopias fue de 10y 2, respec-
tivamente.

4. Presentaron complicaciones mayores 24 (0.5%)
pacientes en el grupo de colonoscopia (12 hemo-
rragia, 10 hipotension, 1 perforaciony 1 hipoxemia)
y en 10 (0.1%) en el grupo de SOHi (8 hemorragia
y 2 hipotension).




Conclusiones
1.La estrategia de SOHi fue mejor aceptada que la
colonoscopia.

2. La deteccion de CCR fue equivalente en ambos
grupos.

3.La colonoscopia, detectd significativamente mas
adenomas avanzados y no avanzados, aunque €l
test de SOHi detecta hasta el 50% de adenomas
avanzados en la primera ronda.

Alianza para la prevencion
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4. El cribado con SOHi consume menos recursos y
se asocia a una menor tasa de complicaciones que
el cribado mediante que la colonoscopia.
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5. Mesa debate: Las sociedades cientificas de Medicina y Enfermeria
de Atencion Primaria ante el cribado del CCR en Espania.

5.1. Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC).

Dr. José Ramoén Martinez.

¢Qué aspectos formativos se llevan a cabo en el
ambito de enfermeria sobre el cribado del cancer
colorrectal?

La entrada de los estudios de enfermeria en la Uni-
versidad en el afio 1978 supuso un punto de inflexion
importantisimo para la disciplina enfermera. El hecho
de que coincidiera con la Declaracion de Alma Ata y
el inicio de la reforma de Atencién Primaria, propicié
la elaboracion de unos Planes de Estudios en los que
aspectos como la promocién de la salud, la preven-
cion de la enfermedad, la Educacion para la Salud,
la Participacion Comunitaria, los programas de salud
impregnaban materias como Enfermeria Comunita-
ria, Salud Publica, Intervencién Comunitaria.

Esto facilitd que las nuevas enfermeras tuviesen una
preparacion muy importante para poder dar respues-
ta a aspectos relacionados con la prevencion. Y mas
aun teniendo en cuenta que la reforma de la Atencion
Primaria, el Trabajo en Equipos de Salud y la creacion
de las Consultas de Enfermeria favorecieron que estas
nuevas enfermeras pudiesen poner en practica aspec-
tos de tanta relevancia para la salud de la Comunidad.

El nuevo Espacio de Educacion Superior (EEES), por
su parte, cambia sustancialmente los planes de es-
tudios al basarlos en competencias y centrarlos en
las necesidades reales de la sociedad, lo que permite
la pronta y eficaz incorporacion de los egresados en
el mercado laboral con competencias especificas en
aspectos de prevencion.

Cabe destacar que el cribado del cancer colorrec-
tal si es abordado de manera especifica en estudios
de posgrado como cursos de experto, especialista
o0 masteres profesionalizantes vy, por supuesto, en el
actual plan formativo de la Especialidad de Enferme-
ria Familiar y Comunitaria.
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Sin duda las enfermeras tienen una formacion de
extraordinaria calidad que les permite dar respuesta
a las necesidades de prevencion de enfermedades
como el cancer colorrectal que requieren de una in-
tervencion preventiva como la planteada.

¢Cree que deberian ampliarse?

Cerrar la puerta a la formacion en cualquier ambito
o circunstancia esta fuera de lugar y discusion. La
formacion es siempre necesaria. Y en un tema como
el que nos ocupa aun mas.

Por ello el constante planteamiento de cursos de
actualizacion, la asistencia a reuniones cientificas,
las sesiones clinicas en los centros de trabajo... se
constituyen como elementos clave para la necesaria
actualizacion permanente de los profesionales de la
salud en general y de las enfermeras en particular.

Pero resulta imprescindible contar con un buen diag-
nostico de la situacion y una adecuada planificacion
de las actividades formativas ofertadas, que de res-
puesta a las necesidades reales de las personas y
las familias a las que se atiende, de las organizacio-
nes sanitarias en las que se desarrolla la actividad y
de los profesionales que deben llevarla a cabo. Tan
solo asi se asegurara una eficaz formacion basada
en evidencias y no tan solo en preferencias poco
fundamentadas o en ofertas alejadas de la realidad
socio-sanitaria.

Por ultimo y unido de manera muy estrecha a la for-
macion se hace imprescindible potenciar la investi-
gacion en base a equipos multidisciplinares que ge-
neren evidencias y permitan avanzar en la practica
profesional y en la atenciéon a la comunidad en la pre-
vencion del cancer colorrectal.
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5.2. Federacién de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y de Atencion

Primaria (FAECAP).

D2. Lucia Serrano.

¢Cual es el papel de las enfermeras de atencién
primaria en la prevencién primaria del cancer de
colon?y ¢ cual es el valor ahiadido que aportan las
enfermeras a esta actividad?

El papel de las enfermeras comunitarias en la pre-
vencion primaria se centra en el fomento de estilos
de vida saludables, desde la etapa infantil a la edad
adulta, bien modificando o potenciando conductas ya
existentes, o cambiando conductas relacionadas con
factores de riesgo identificados. Estas actividades
preventivas las podemos aplicar de forma individual
o colectiva sobre la poblacion, tras una valoracion

funcional de sus patrones de respuesta humanos y el
desarrollo de un Plan de Cuidados, cuya intervencion
fundamental serfa la formacion/informacion. Asi con-
seguimos también motivar a las personas en edad de
riesgo a participar en las pruebas de cribado. Ade-
mas las enfermeras comunitarias podemos aportar el
valor anadido que supone el desarrollo de proyectos
de Educacion para la Salud, a través de actividades
de intervencion comunitaria. Potenciar estas activida-
des ayudara a abordar la prevencion primaria desde
un mayor numero de frentes, permitiendo mejores
resultados en salud.

5.3. Sociedad de Enfermeria Familiar y Comunitaria (SEFYC).

Dr. Fidel Rodriguez.

Como Sociedad de Enfermeria Familiar y Comunita-
ria queremos en esta reunion aportar nuestro com-
promiso de colaboracién con la poblacién para di-
fundir y participar activamente en la prevencion y en
el cribado de la enfermedad. Las enfermeras/os del
medio rural tienen la cercania y accesibilidad que los
pacientes necesitan de estos casos, y que pueden
mejorar la captacion del grupo de indecisos o que no
han se realizado la prueba, reforzando las campanas

con la informacion personaliza sobre el cribado del
cancer colorrectal (CCR). La necesidad de una aten-
cion coordinada y multidisciplinaria en la poblacion
espanola con riesgo de padecer CCR otorga a la en-
fermeria en el medio rural el papel de la coordinacion
de la asistencia a las necesidades de informacion de
los pacientes y en el desarrollo de los procesos de
cribado y prevencion del CCR.

5.4. Sociedad de Enfermeria Madrilena de Atencién Primaria (SEMAP).

Dra. Carmen Solano.

¢Cuadl deberia ser el papel de la enfermera de
atencion primaria en el cribado poblacional?

En la informaciéon o consejo preventivo. Toda la po-
blacion tiene una enfermera asignada y teniendo en
cuenta el desconocimiento que de esta enfermedad
hay entre la poblacion, la enfermera comunitaria, a
través del consejo breve sobre conductas preventi-
vas que dara de forma oportunista, contribuira a la

mejora del conocimiento de esta enfermedad y so-
bre todo mejorara la motivacion para participar en las
pruebas de cribado.

En la realizaciéon de la prueba en los grupos de edad
definidos. La accesibilidad es un requisito fundamen-
tal en los programas de cribado poblacional y queda
garantizada implicando a la enfermera comunitaria.
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La agenda de la enfermera es accesible a través de
los distintos medios de citacion. La implicacion de la
enfermera comunitaria facilitara tanto la realizacion de
la prueba como la recogida de resultados, permitien-
do un mejor seguimiento periédico en caso de resul-
tado negativo o una mejor preparacion del paciente
para la colonoscopia en caso de resultado positivo.

¢Qué condiciones o estrategias son necesarias
definir para implicar a las enfermeras en el pro-
grama de cribado?

Para asegurar mayores coberturas del programa a
través de la implicacion de la enfermera comunitaria

es necesario tener una estrategia institucional dirigida
tanto a los profesionales como al ciudadano.

La responsabilidad de la enfermera en el programa
de cribado hay que explicitarla, es decir es impres-
cindible que la institucion sanitaria ponga a las en-
fermeras comunitarias en primera linea del programa
de cribado, que se les haga este encargo de forma
explicita, evitando dejarlo a la voluntariedad o al buen
entendimiento de los profesionales.

Y también de cara a la poblaciéon con mensajes cla-
ros y explicitos sobre el papel de la enfermera.

5.5. Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC).

Dra. Maria Fernandez.

¢En qué consiste el Programa de Actividades
Preventivas y de Promocioén de la salud que pro-
mueve su sociedad?

El PAPPS es un proyecto de la semFYC que pro-
mueve actividades preventivas y de promociéon de
la salud en los centros de salud y en el participan
médic@s y enfermer@s y en el que hay colaboracion
con distintas especialidades. Sus recomendaciones
estan incorporadas a la cartera de servicios de las
distintas CCAA. Tiene como objetivo el estimular la
calidad asistencial en los CS promoviendo la inte-
gracion de estas actividades en el seno de las ta-
reas desarrolladas habitualmente en las consultas de
Atencioén Primaria.

Genera recomendaciones periodicas de prioridades
y métodos preventivos en base a la evidencia cien-
tifica, datos de morbimortalidad, los recursos dis-
ponibles y los resultados de las evaluaciones de las
actividades preventivas de los equipos de Atencion
Primaria. Ademas, promueve la formacion e investi-
gacion sobre todo lo anterior dicho. Ademas, poten-
cia la perspectiva de participacion ciudadana a partir
del nuevo espacio creado con esta finalidad en su
pagina web www.papps.org

20

¢Como considera que se puede facilitar desde
AP la participacién de la poblacién en el cribado?
La AP es conocida como “La puerta de entrada al
SNS”y asi, el potencial que tienen nuestras consultas
en el campo de la prevencion y del cribado es ex-
cepcional. Los EAP pueden llegar a la mayoria de la
poblacién al aplicar los programas preventivos: MAS
del 95% de las personas consultan en alguna oca-
sion a su MF en el plazo de 5 afios. Se ha visto que
la limitacién mas importante en la realizacion de un
cribado poblacional se encuentra en la participacion
de la poblacién. Seria en estos aspectos donde el
MF podria influir sobre la poblacién, pues llevamos a
cabo una atencion INTEGRAL, INTEGRADA y CON-
TINUADA o LONGITUDINAL y se ha demostrado que
esta relacion mantenida en el tiempo no soélo es muy
beneficiosa para el paciente, sino también para el
profesional y para todo el sistema sanitario. La RELA-
CION empética que puede llegar a tener un MF con
su paciente podria permitir una mayor informacion,
educacion sanitaria, y explicar los pros y los contras
de las distintas pruebas de cribado y el porqué hacer
una u otra.
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5.6. Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG).

Dr. Pedro Javier Canones.

¢Coémo considera que deberian promoverse los
programas poblacionales de cribado del cancer
de colon en el ambito rural? y {Qué medidas de
formacion continuada deben implantarse sobre el
cribado del cancer de colon?

Antes de implantar este cribado poblacional es im-
prescindible obtener las garantias suficientes en
cuanto a su aplicacion sistematica a toda la pobla-
cion diana y su continuidad en el tiempo, y definir cla-
ramente los procedimientos de continuidad asisten-
cial que de él se deriven. La aceptacion de cualquier
programa de cribado por parte de la poblacion se

incrementa notablemente con la participacion de los
Equipos de Atencion Primaria, que los percibe como
facilitadores y consejeros en todo proceso asisten-
cial. Por ello, los profesionales de atencion primaria
deben convertirse en los verdaderos expertos en el
Programa de Cribado de Cancer Colorrectal y en los
coordinadores de la continuidad de las necesidades
asistenciales que de él se deriven. Limitar su activi-
dad a la de mera secretaria administrativa del proce-
so conllevara con toda seguridad pérdida de interés
y una menor implicacion de los Equipos de Atencion
Primaria en este Programa.

5.7. Sociedad Espafnola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN).

Dr. Enrique Pefa. Grupo de Trabajo de Digestivo.

¢Cree factible y necesario realizar el cribado del
cancer de colon y qué estamentos y especialida-
des deberian estar implicados?

Evidentemente el cribado de cancer colorrectal es
necesario; es una enfermedad de gran repercusion
para la salud, se conoce su historia natural y se sabe
que tiene un periodo subclinico en que si se detecta
y trata esta patologia, el resultado médico es muy su-
perior a si se detecta cuando ya produce clinica pro-
pia de la enfermedad. A la pregunta ¢,quién debe par-
ticipar de ello? ¢Quiéen se debe implicar?, debemos
participar todos de ella. Si bien se debe vertebrar por
parte de Atencién Primaria, tanto medicina como
enfermeria, quien tiene un papel muy importante en
la vigilancia y control de la salud de los pacientes,
nosotros somos desde nuestras consultas de AP los
que debemos ante un test de sangre oculta en heces
derivar al paciente a realizarse las pruebas necesarias
para su correcto y pronto diagndstico y tratamiento,
mediante una buena coordinaciéon de todos los ser-
vicios médicos implicados. Por otra parte, Atencion
Primaria no puede realizar el test por su cuenta, ya
que supondria el colapso de las consultas de primaria

y por ello, debe ser la administraciéon quien ponga
en marcha los mecanismos necesarios para testar a
toda la poblacién de riesgo y hacer un buen uso de
los recursos econémicos y humanos necesarios.

¢Coémo deberia ser, segun su criterio, la coordina-
cion entre los distintos niveles asistenciales y AP?
Esto debe ir encaminado a diagnosticar cuanto antes
la enfermedad para proceder a su tratamiento de for-
ma lo mas efectiva posible, todo ello sin menoscabo
para otras patologias que también deben ser diag-
nosticadas por iguales medios (de imagen, Anatomia
Patoldgica, etc.) y tratados. Es muy importante a tal
efecto la derivacion de estos pacientes a consultas
de alta resolucion (CAR), donde ante una sospecha
alta de cancer colorrectal fueran derivados desde
Atencion Primaria tras un test de sangre oculta o por
clinica ya sugestiva de ello, para, coordinada con el
resto de especialidades (endoscopia, anatomia pato-
|6gica, digestivo y cirugia y oncologia) conseguir un
pronto diagnostico y tratamiento, que estimo como
idéneo en los casos mas avanzados que necesi-
ten diagnostico de extension, cirugia y tratamiento
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posterior quimioterapico, de 1 mes desde el test de
SOH hasta el tratamiento. Posteriormente y en los
pasos sucesivos de estudio de los pacientes que se
vayan dando, es necesario el informar por parte de
los distintos servicios al médico de AP, para saber
en qué lugar y fase esta el paciente. Por todo ello, el
papel de las administraciones autonémicas sanitarias
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es crucial en la explotacion y puesta en marcha de
los recursos médicos (humanos y técnicos) disponi-
bles para el pronto diagndstico y tratamiento de las
enfermedades sin menoscabo de unas frente a otras
y, como no, de esta patologia que afecta a tantas per-
sonas cada afno.
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6. Mesa redonda 2: El reto de la sociedad civil ante la prevencion del

cancer colorrectal.

6.1. Asociacion Espafola Contra el Cancer (aecc).

D2, Isabel Oriol.

El cancer colorrectal (CCR) es el tumor con mayor
incidencia en la poblaciéon espafiola, afectando tanto
a hombres como mujeres. Sin embargo, el cancer de
mama y el cancer de puimén son méas conocidos ),
considerados como mas frecuentes y los que mas
preocupacion generan (figura 1).

Se ha constatado, ademas, que el nivel de informa-
cién y conocimientos sobre el cancer de colon es
bajo. Un 54% de la poblacién reconoce tener poca
0 ninguna informacion sobre este tipo de tumor y el
61% desconoce qué tipo de pruebas permiten diag-
nosticar precozmente el CCR ©.

Figura 1. Conocimiento de la poblacion sobre el cancer de colon. Desconocimiento y percepcion de riesgo

disminuido del cancer colorrectal.

¢Cual cree que es el mas frecuente?

C. Mama
C. Pulmén
C. Préstata
C. Colon
C. Utero
C. Higado

Cualquiera

Menciones > 3%. Base (Total): 1010.
Respuesta Mdltiple y Espontanea.

¢Qué tumor le preocupa en mayor medida?

C. Mama 28%

C. Pulmén 25%
C. Préstata
C. Higado
Cualquiera
C. Colon
C. Utero

C. Pancreas

19%

16%

12%

11%

10%

6%

Base: 783. Le preocupa que le diagnostiquen algun tipo
de tumor (puntuaciones entre 5 -10 puntos).
Respuesta Mdltiple y Espontanea.

Fuente:

“Estudio Percepciones y Barreras ante las Pruebas de Cribado CCR”. Observatorio del Cancer aecc

Por otra parte, cuando las persona reciben infor-
macion sobre los programas de cribado de CCR, la
intencion de participar es considerablemente alta @.

Con el fin de cambiar esta situacion de desconoci-
miento generalizado del cancer colorrectal, la Aso-
ciacion Espanola Contra el Cancer (aecc) ha estable-
cido como prioridad estratégica y desde una optica

integral, trabajar para contribuir a mejorar el conoci-
miento sobre este tipo de cancer y promover la par-
ticipacion en los programas de cribado poblacional
del CCR.

Asi, en las tres lineas principales de actuacion de
la aecc, se refleja la aportacion de la asociacion a
este fin:
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Investigacion

A través de la Fundacion Cientifica de la aecc se han
otorgado, por concurso publico, 9 ayudas a proyec-
tos sobre cancer de colon (2007-2011), con una in-
version de 2.510.000 de euros. Fruto de este esfuer-
z0 en investigacion cabe destacar la realizacion del
Estudio Colonprev, cuyos primeros resultados se han
publicado recientemente en el New England Journal
of Medicine y que constituyo el germen de la Alianza
para la Prevencion del Cancer de Colon en Espana.

Prevencion

Como se ha mencionado, incrementar la informacion
y educacion sobre este tipo de cancer y promover
la instauracion de programas de cribado poblacional
del cancer es de suma importancia.

En la aecc ya existian antecedentes de acciones
destinadas a informar a la sociedad sobre el cancer
de colon (campana 2002, web aecc, seminarios y
jornadas por toda la geografia espanola), pero es a
partir de la creacion de la Alianza, de la cual la aecc
es miembro fundador, cuando se intensifican las acti-
vidades en este sentido ya en el marco de la Alianza.

Apoyo y acompafamiento al paciente: calidad de
vida

La aecc viene prestando apoyo al paciente de can-
cer de colon desde la creacion de los servicios de
atencion psicoldgica y social en los ahos 80. En 2000
se desarrolla un programa integral de apoyo especifi-
co al paciente ostomizado. En la actualidad, los ser-
vicios de apoyo abarcan todas las fases de la enfer-
medad destacando el programa Primer Impacto para
ayudar al enfermo y su familia a afrontar los primeros
momentos del diagndstico de cancer.

Pero aun quedan retos por alcanzar en los que la so-
ciedad civil organizada en asociaciones como la aecc
tiene, sin duda, un papel destacado y complementa-
rio al de las instituciones y sociedades profesionales:

- Lograr que toda la poblacion diana espafola esté
incluida en programas de cribado poblacional de
céancer de colon en el menor tiempo posible.

- Seguir incrementando el conocimiento y la con-
cienciacion sobre esta enfermedad.
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- Contribuir a alcanzar, al menos, una participacion
similar a la conseguida en los programas de criba-
do de cancer de mama en menos tiempo.

La aecc mantiene un compromiso activo y sostenido
con la Alianza y con la sociedad con una vision de
futuro: que el cancer de colon sea una enfermedad
poco frecuente en Espana evitando todo el sufrimien-
to posible asociado.

CANCER DE coLoN

=1

ES EL TUMOR MAS FRECUENTE.
CUANDO SE DETECTA A TIEMPO
SE PUEDE CURAR

EN EL 90% DE LOS CASOS

SITIENES MAS DE 50 ANOS
SEAS HOMBRE 0 MUJER, HABLA CON TU MEDICO

Gepin

Asociacion Espafiola Contra el Cancer
www.aecc.es - Infocancer 900 100 063 @@a
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6.2. Europacolon Espana.

Dr. José Manuel Echevarria.

El papel a jugar por las asociaciones de pacientes
en relacion con el cancer colorrectal (CCR) consis-
te, en esencia, en difundir informacion contrastada
y veraz sobre esta enfermedad y en colaborar con
la autoridad sanitaria y con otros agentes sociales
en el logro de dos objetivos principales: la mayor re-
duccion posible en la morbilidad y la mortalidad del
CCR; y la mejor atenciéon posible para los pacientes
que lo sufren y para sus familiares. En ese sentido,
Europacolon Espana trabaja sobre la base de siete
consideraciones principales:

1. El diagndstico precoz es esencial, por cuanto apor-
ta el mayor ahorro en vidas, en sufrimiento y en
gasto asistencial. Tanto por razones éticas como
de buena gestion sanitaria, los ciudadanos habrian
de tener acceso a programas eficaces de cribado
poblacional del CCR, establecidos por la autoridad
sanitaria y con plena garantia de equidad en su ac-
ceso en todo el territorio del Estado espanol.

2.Las campanas de informacion general sobre el
CCR son importantes, pero no son en absoluto
suficientes. El CCR es, en realidad, una constela-
cién de patologias, y la informacion personalizada
al paciente y a su familia es esencial. Debe garanti-
zarse que los especialistas trabajen en condiciones
adecuadas para cumplir a plena satisfaccion con
esa tarea.

3. Los retrasos en el inicio del tratamiento limitan la
supervivencia e inciden negativamente sobre la ca-
lidad de vida de los pacientes y sobre los costes
asistenciales. Debe garantizarse que el tratamiento
del CCR no sufra retrasos.

4.la terapia antitumoral debe fundamentarse en
protocolos de eficacia y seguridad bien estable-
cidas. Las asociaciones de pacientes no deben
promover la demanda indiscriminada de terapias
que no se hayan hecho aun un lugar consensuado
en los protocolos de manejo clinico. Los pacientes
deben recibir, sin embargo, informaciéon sobre los
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estudios controlados que puedan estarse realizan-
do con ellas y sobre sus opciones de inclusion en
esos estudios, si de ello pudieran derivarse benefi-
cios para su salud.

5.Se debe mejorar el acceso de los pacientes a la
investigacion de factores genéticos de predispo-
sicion al desarrollo del CCR, asi como garantizar a
sus familiares el acceso a las medidas preventivas
que puedan recomendar los resultados de esos
estudios.

6. El impacto del diagndstico del CCR sobre el pa-
ciente y sobre su entorno familiar es enorme, y
suele requerir ayuda para afrontar con éxito la en-
fermedad y sus consecuencias. Debe reforzarse la
atencion psicoldgica especializada para pacientes
y familiares, dotando a los hospitales de los recur-
s0s humanos necesarios para llevar a cabo esa
tarea.

7.Por Ultimo, la informacion general sobre ciertos
habitos de vida que parecen disminuir el riesgo
de desarrollar un CCR debe facilitarse a la pobla-
cioén con referencias claras a las limitaciones que
afectan a las conclusiones de los estudios que los
identifican. Se debe evitar siempre que la difusion
de esa informacion genere en los ciudadanos una
falsa sensacion de seguridad que pueda distraer
su interés en participar en los programas de pre-
vencion de eficacia probada, como son los progra-
mas de cribado poblacional.

Bajo el lema “Hazlo por ti”, Europacolon Espana se
ha esforzado especialmente durante este mes de
Marzo en transmitir estos mensajes, participando
para ello en diferentes actos. El Ultimo de ellos, coor-
dinado con la Alianza, tuvo lugar ayer en Zaragoza, y
puede decirse que con gran éxito.
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6.3. Federacion Espanola de Asociaciones de Ostomizados (FEDAO).

D. Alfredo Ibisate.

Hola Miguel Angel, qué es de tu vida. Pues mira, mal,
qué quieres que te diga. Acabo de despedir a un ami-
go que ha muerto de cancer, a mi me han hecho una
prueba de heces y resulta que he dado positivo... En
definitiva, frases todas ellas llenas de un bagaje neta-
mente negativo. Con esta forma de ver el vaso medio
vacio es muy dificil ganar el partido. Por qué siempre
se dice “parcialmente nuboso” cuando es lo mismo
decir “parcialmente despejado”. En el ano 1914 la
Real Academia lo definia como: “Tumor o Ulcera de
naturaleza maligna, de caracter cronico, que por lo
comun ocasiona la muerte, destruyendo los tejidos
organicos”... Por otra parte habia un problema ana-
dido que influia de forma negativa: La esperanza de
vida. En el ano 1900 era, en hombres, de 34 anos y
en mujeres de 36... No es que nuestros antepasados
estaban mas sanos. Las condiciones de vida eran
muy precarias y la realidad era que vivian menos. Al
mejorar las condiciones de vida, las enfermedades
se desarrollan totalmente y ofrecen la posibilidad de
estudiar las causas y los efectos de las mismas y se
produce un gran avance en todos los campos de la
sanidad. Desde el principio, se han salvado vidas y
se ha ido mejorando la esperanza de vida. Cierto que
son muchos los que se van. Dirlamos que les han
sacado Tarjeta Roja y les han expulsado del partido.
Pero a otros muchos nos han sacado Tarjeta Amari-
lla. No estamos solos, contamos con un buen equipo
técnico. Esto es el cribado de cancer de Colon. Esto
es lo que ha provocado que en el Pais Vasco, en lo
va de campanfa se hayan detectado muchos casos
positivos de sangre en heces y se hayan eliminado
con cirugia tumores en estado avanzado, pero antes
de atacar.

A mi hermano Javier le localizaron un tumor ya avan-
zado que necesitaba cirugia. En el mes de Agosto
ingreso, le operaron... y a casa... sin quimio ni radio.
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Siguiendo con el simil del Futbol, ademas del equipo
técnico, contamos con las Asociaciones de Jugado-
res. En nuestro caso las Asociaciones de Ostomiza-
dos. Aqui en Madrid, en Coslada esta AOMA (Aso-
ciacion de Ostomizados de Madrid) que forma parte
de FEDAO que es la Federacion de Asociaciones de
Ostomizados de Espafa.

Las ostomias, digestivas o urinarias, se definen como
la exteriorizacion del colon (colostomia), del ileon
(leostomia) y uréteres (urostomia) a través de la pa-
red abdominal, creando una salida artificial (estoma),
con un dispositivo en forma de bolsa, que variara su
forma dependiendo del tipo de ostomia. Una Aso-
ciacion de Ostomizados ofrece informacion, acogida,
orientacion, educacion sanitaria, programas de inte-
gracion, para aquellas personas que se ven obliga-
das a vivir con una ostomia y sus familiares.

Como ostomizados pensamos que si en su dia hu-
biéramos contado con el screening como el que hoy
nos ocupa, mas de uno no llevaria una bolsa pegada
al cuerpo.

Quitémosle el miedo al cancer y seamos positivos. El
cancer se puede curar si se pilla a tiempo. Como he
dicho al principio, contamos con un gran equipo téc-
nico. Vamos a apoyarle en lo que podamos. Anime-
mos a quien tengamos a nuestro lado a participar en
los programas de screening que promuevan nuestras
Comunidades Autbnomas.

Todas las crisis se superan andando. Hagamos
una pifa y digamos todos juntos: “Este partido lo
vamos a ganar”.




7. Mesa redonda 3.
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7.1. Papel del farmacéutico en la prevencién del cancer colorrectal.

D2. Beatriz Escudero. Fundacion Cofares.

Es concienciar, escuchar, asesorar y recomendar.
Aprovecha la relacion préxima y cercana que existe
entre paciente y farmaceéutico para concienciar a la po-
blacion, explicando de de forma sencilla la importancia
de la prevencion del cancer de colon. Es el cancer més
frecuente, si sumamos ambos sexos, y se puede curar
en el 90% de los casos, si se detecta a tiempo. Es
el tumor que mejor se puede prevenir y el diagndstico
precoz reduce notablemente la mortalidad.

Las oficinas de farmacia de toda Espana participan ac-
tivamente en la campafa de la Alianza difundiendo los
dipticos “Cémo prevenir el cancer de colon”.

Colaboran en la educacion de la poblacion para im-
plantar habitos dietéticos saludables.

Asesora en la administracion de los farmacos, evitando
interacciones y duplicidades.

Con la prueba de deteccién de sangre oculta en heces
inmunolégica. Es un procedimiento sencillo, indoloro y
muy Util. En Cataluna las oficinas de farmacia participan
en el programa de cribado poblacional distribuyendo
los test y facilitando su recogida y envio a los hospitales.

El farmacéutico asesora sobre quién se debe hacer la
prueba. Los programas de cribado deben realizarse
en poblacion general de riesgo medio: entre 50 y 70
anos; asintomaticos y sin ningun antecedente personal
ni familiar de neoplasias de colon. Si eres mayor de 50
anos, estas en edad realizar €l test. Es importante que
repitas la prueba cada dos afos.

El farmacéutico puede facilitar el cumplimiento de la
prueba y la adhesion posterior, dada su cercania y con-
fianza con la poblacion.

Recomendaciones higiénico-sanitarias en la preven-
cion del cancer de colon:

- Dieta saludable y variada: La dieta rica en grasas
animales y carnes rojas, y alto contenido caldrico,
eleva el riesgo de padecer cancer al colon. Por el
contrario una dieta rica en folatos (vegetales) y cal-
cio (leche y derivados), ayudan a la prevencion.

- Fibra dietaria: los resultados de diferentes estudios
son contradictorios. Aunque no se ha demostrado
que exista una relacion directa entre el consumo
de fibra y la reduccion del cancer de colon, la fibra
dietarfa ayuda a prevenir la constipacion.

- Comer fruta y verdura a diario.

- No fumar: el humo del tabaco contiene muchas
sustancias toxicas y cancerigenas.

- Bvitar el consumo excesivo de alcohol.

- Cuidado con los aditivos y otras sustancias qui-
micas: Aunque no existe suficiente evidencia para
involucrar el efecto de ciertos aditivos o sustancias
quimicas conviene ser cauto con la presencia de
sustancias potencialmente cancerigenas como
son las nitrosaminas, dioxinas, derivados del ben-
ceno, entre otras.

- Mantener el peso adecuado y hacer ejercicio de
forma regular.

- Consultar al médico si hay factores de riesgo.

- Diagndstico precoz: remitir al médico para que
realice las pruebas oportunas segun edad, antece-
dentes, sintomas, para la deteccion temprana de
la enfermedad.

El farmacéutico es un eslabén mas dentro de la aten-
cion sanitaria al paciente y colabora estrechamente
con el resto de profesionales para mejorar la salud.
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7.2. Acido acetilsalicilico y prevencién de los adenomas colorrectales.

Prof. Angel Lanas. Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza).

El cancer colorrectal (CCR) es una enfermedad fre-
cuente que se asocia a considerable morbi-morta-
lidad. La progresion de la mucosa normal a través
polipos adenomatosos a cancer puede llevar 10 a
15 afos, por lo que la deteccion precoz, es clave.
En esta estrategia podria incluirse el uso de agentes
quimiopreventivos tales como el acido acetilsalicilico
(AAS). Los estudios epidemioldgicos sefialan que el
AAS reduce la incidencia y mortalidad por CCR. Los
datos mas recientes que provienen de varios ensayos
aleatorizados en prevencion cardiovascular, han se-
Aalado que dosis bajas de AAS se asocian a reduc-
cion de la incidencia y mortalidad por CCR 20 afos
después del tratamiento, pero este efecto beneficio-
S0 es evidente ya de manera mucho mas precoz tras
4-5 anos de tratamiento.

Los datos més concluyentes vienen sin embargo de
ensayos clinicos en pacientes con adenomas colo-
rrectales que han demostrado cémo el tratamiento
con AAS a dosis menores de 325 mg/dia previenen
la recurrencia de los mismos tras polipectomia en-
doscopica. Este efecto se vio tanto en pacientes sin
historia previa de CCR, como en pacientes con his-
toria previa de CCR.

El efecto del AAS parece también estar presente en
pacientes con CCR hereditario. En un estudio en por-
tadores de sindrome de Lynch, 600 mg de AAS al
dia durante una media de 25 meses redujo sustan-
cialmente la incidencia de cancer después de 55,7
meses del tratamiento.

A pesar de estos datos tan interesantes, en el mo-
mento actual no esté indicado el uso de AAS en la
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prevencion de pdlipos o CCR, pues se necesitan es-
tudios ulteriores que profundicen en los mecanismos,
dosis y poblacion diana que se beneficiarian de qui-
mioprevencion con AAS. En cualquier caso parece
razonable aventurar que en un futuro préximo los pa-
cientes con alto riesgo de CCR se podrian beneficiar
de la terapia con dosis bajas de AAS. Este beneficio
podria ser incluso mas evidente si coexisten riesgo
aumentado CV y de CCR.
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7.3. Papel de la Medicina del Trabajo en la prevencion del cancer de colon en Espana.

Dr. Antonio Iniesta. Asociacion Espariola de Especialistas en Medicina del Trabajo.

La Medicina del Trabajo se crea en Espafia como Es-
pecialidad oficial en 1956. Actualmente estéa regulada
por la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales y su
posterior desarrollo legislativo que:

- Fomenta aspectos preventivos

- Integra a los Médicos del Trabajo en equipos multi-
disciplinares

- Creacion de los Servicios de Prevencion
- Fomenta la participacion de los trabajadores

En 2005, entra en vigor el nuevo programa de nues-
tra Especialidad en el que existen cinco areas de ca-
pacitacion:

- Area Preventiva
- Area Asistencial
- Area Pericial

- Area de Gestion, Organizacion y Conocimientos
Empresariales

- Area de Docencia e Investigacion

Al enfrentar el problema que plantea el Cancer Co-
lorrectal a nuestros trabajadores, nos encontramos
con la siguiente problematica:

- No es una enfermedad profesional, al no estar re-
cogida en el RD de EEPP (1299/2006), ni se en-
cuentra recogida en el RD. Sobre proteccion de
los trabajadores frente a la exposicion a agentes
cancerigenos.

- No hay estudios claros sobre la asociacion de esta
patologia a exposiciones laborales, tan solo se
aprecia una mayor incidencia en algunos colecti-
vos (bomberos, guardas forestales, trabajadores
sedentarios).

- El enfoque dentro de la Ley de Prevencion seria
hacia una enfermedad relacionada con el trabajo.

Desde la Asociacion Espanola de Especialistas en

Medicina del Trabajo, entendemos que la respon-
sabilidad de los Médicos del Trabajo se debe dirigir
a una gestion integral de la salud de nuestros tra-
bajadores, siendo fundamental prevenir factores de
riesgo, un diagnoéstico precoz de las patologias y su
tratamiento en colaboracion con el Sistema Nacional
de Salud.

Dada la previsible evolucion de la poblacion laboral
espafola a una edad media cada vez mas alta en la
que sera obligado compatibilizar patologias cronicas,
entre ellas el cancer colorrectal, con el desempefo
de las labores profesionales la AEEMT propone las
siguientes lineas de actuacion:

- La prevencion del Cancer de Colon se incluira
como programa sanitario dentro de la promocién
colectiva de la salud laboral.

- Se fomentaran estudios que profundicen en el
papel de determinados agentes quimicos y con-
diciones de trabajo sobre patdgena del cancer de
colon.

- Se estableceran las herramientas adecuadas para
coordinar la actividad sanitaria de los servicios de
prevencion con el Sistema Nacional de Salus, es-
pecialmente con Atencién Primaria.

- En 2012 sobre la salud de un trabajador intervie-
nen Médicos del SNS, Médicos de EVIS, Médicos
de los Servicios de Prevencion, Médicos de Mu-
tuas de Accidentes de Trabajo y en un 20-30%
pueden intervenir médicos de seguros privados.
En la mayoria de los casos no existe una comuni-
cacion adecuada entre todos ellos.

La AEEMT propone que en el futuro los Médicos del
Trabajo desde los Servicios de Prevencion tengan
cauces para coordinar con los Médicos del Sistema
Nacional de Salud y especialmente con Atencion
Primaria las posibilidades que existen en cada servi-
cio de prevencion que pasara en muchas empresas
pequenas por la estratificacion del riesgo de cancer
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colorrectal y la educaciéon sanitaria, y en otras em-
presas se podra hacer deteccion de sangre oculta
en heces y coordinar la colonoscopia con entidades
privadas.

Asimismo creemos que es fundamental que el Mé-
dico de Atenciéon Primaria conozca la evaluacion de
riesgos especifica de cada trabajador, para valorar

conjuntamente la readaptacion a su puesto de traba-
jo en las diferentes fases de enfermedad.

En resumen proponemos que en el futuro hablemos de
coordinacion y dialogo entre todos los estamentos mé-
dicos que actuamos sobre la salud de los trabajado-
res. De esta manera podremos acorralar al cancer co-
lorrectal y optimizar recursos econémicos y humanos.

7.4. Papel de la Radiologia en el cribado del carcinoma colorrectal.

Dr. Ramiro Méndez, Dr. Ricardo Rodriguez y Dra. Fatima Matute. Departamento de Radiodiag-

nostico. Hospital Clinico San Carlos (Madrid).

La colonografia por TC (también conocida como co-
lonoscopia virtual) es una técnica Util para el diag-
noéstico de neoplasias coldnicas y de lesiones precur-
soras (pdlipos). La generalizacion de esta técnica ha
permitido que la radiologia desempefie un papel en
la prevencion del carcinoma de colon, ademas de los
que tenfa desde hace tiempo en el diagnostico, esta-
dificacion y monitorizacion terapéutica de pacientes
con cancer colorrectal.

¢Qué es una colonografia por TC?

La colonografia por TC o colonoTC es un estudio
de tomografia computarizada (TC) dirigido especi-
ficamente a la evaluacion del colon distendido con
gas. Tras la adquisicion de las imagenes de TC, se
estudian en una estacion de trabajo como cortes
axiales, en reformateo multiplanar y reconstrucciones
tridimensionales que incluyen una visién endoluminal
del colon. Por este motivo también se conoce a la
técnica como colonoscopia virtual .

Para conseguir un resultado diagndstico éptimo en la
colonoTC son necesarias dos condiciones técnicas
basicas:

- Una preparacion previa del paciente que consiga
una adecuada limpieza de la luz del colon y/o el
marcado de los restos fecales.

- Una buena distension del colon con el gas in-
suflado por via rectal a través de una sonda fina
y flexible.
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En general es una técnica bien tolerada por los pa-
cientes, pues no necesita sedaciéon o anestesia.
Cuando la colonoTC se utiliza como técnica de cri-
bado del CCR debe prestarse especial atencion
a generar el menor dafo al paciente por lo que, la
preparacion tiende a hacerse con dosis reducidas de
laxantes o incluso con una preparacion sélo con die-
ta y marcaje fecal, sin afadir catarticos y ademas se
emplea la menor dosis de radiacion posible; sin que
esto conlleve una disminucién en la eficacia diagnds-
tica de la técnica para ese fin.

Si se utiliza una limpieza del colon con laxantes, los
basados en fosfato sédico o citrato de magnesio
suelen ser mejores que el polietilenglicol, ya que este
deja mayor cantidad de contenido liquido ©. En cual-
quier caso es recomendable asociarlos a una peque-
na cantidad de contraste yodado oral o bario diluido
para marcar los posibles restos fecales y diferenciar-
los de polipos ©.

La distension del colon puede hacerse insuflando aire
o CO2, con igual eficacia diagndstica aunque éste
ultimo puede resultar algo mas comodo para el pa-
ciente. Tras la insuflacion se adquiere una radiografia
localizadora que sirve también para monitorizar la
distension de cada segmento del colon y programar
el estudio.

Siempre se adquieren dos series una en decubito
supino y otra en decubito prono. Si no es posible




colocar al paciente en prono, puede sustituirse por
un decubito lateral. Con esto se intenta que se des-
placen los posibles restos fecales para permitir la
evaluacion de toda la luz colénica y también favore-
cer una distension adecuada de todos los segmen-
tos del colon.

La dosis de radiacion se intenta disminuir al minimo
necesario para el diagnostico. Los estudios de criba-
do suelen hacerse con una corriente de menos de 50
mAs lo que representa unos 3 a 5 mSv de dosis efec-
tiva en una exploracion, dosis menor que la de un
enema opaco. Por el contrario, cuando la exploracion
se hace para completar una colonoscopia incompleta
en un paciente ya diagnosticado de un CCR se suele
adquirir una de las dos series con contraste yodado
iv empleando un mA mas alto para tener en la misma
adquisicion un estudio de TC de calidad diagndstica
para la estadificacion de la neoplasia.

Eficacia diagnéstica de la colonografia por TC

El objetivo de la exploracion de CTC es el diagnos-
tico del CCR y también de las lesiones precursoras,
en concreto del adenoma avanzado. Se considera
adenoma avanzado el que tiene un tamano igual o
superior a 1 cm, con un importante componente ve-
lloso o con alguna zona de displasia de alto grado.
En las series de cribado el 90-95% de los adenomas
avanzados se clasifican como tales por su tamano,
mientras que de los adenomas menores de 1 cm
solo el 4% fueron avanzados debido a su histologia.

En todas las series publicadas la CTC demostrd una
alta sensibilidad para el diagnostico del CCR. En un
reciente y amplio meta andlisis la sensibilidad fue del
96,1%, similar a la de la colonoscopia (94,7 %) “.

Limitaciones y puntos fuertes de la CTC

La colonoTC es una prueba de diagndstico por ima-
gen y, obviamente, no permite biopsia ni extirpacion
de las lesiones. Por tanto los pacientes en los que
se detecte alguna lesion sospechosa de malignidad
0 un pdlipo avanzado (>10mm) deben ser referidos
para una colonoscopia optica. Sin embargo, en una
poblacién de riesgo medio de CCR, mas del 90% de
las personas no van a tener ninguna lesién >5mm
en la CTC y no van a necesitar colonoscopia optica.
Los pacientes con pdlipos entre 6 y 9 mm pueden
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seguirse con CTC en 2-3 anos, aunque también pue-
de ofrecerse polipectomia en este grupo.

La CTC es una técnica poco agresiva, pero para con-
seguir buenos resultados hace falta una preparacion
previa con laxantes o con dieta y marcado de heces
con contraste. Ademas es preciso distender el colon
con gas, lo que requiere cierta colaboracion del pa-
ciente. La tasa de complicaciones es muy baja en la
colonoscopia 6ptica sin polipectomia y aun menor en
la CTC. La dosis de radiacion del estudio de CTC es
especialmente importante cuando se utiliza en criba-
do. En personas de tamano medio puede ser menor
de 4 mSv.

En la CTC con baja dosis la calidad de las imagenes
para detectar lesiones en el resto del abdomen es
suboptima aunque suficiente para hacer cribado de
aneurisma de aorta abdominal y ocasionalmente de-
tectar otras lesiones importantes.

La imagen endoscopica de la CTC es una recons-
truccion informatica de la superficie interior del colon,
muy Util para detectar pdlipos pero no se detectan
lesiones planas, aunque el porcentaje de lesiones
premalignas realmente planas (que no hacen relieve
sobre la mucosa) es muy bajo, la gran mayoria de los
adenomas son polipos, pediculados o sésiles.

Indicaciones de la CTC en el cribado del cancer
colorrectal

Con los datos anteriores esta claro que la CTC debe
tener un papel en los programas de cribado del can-
cer colorrectal.

La indicacion mas clara de la CTC son los casos en
los que la colonoscopia 6ptica no es posible o es in-
completa. Una colonoscopia incompleta (incluyendo
los casos de tumores estenosantes) debe completar-
se con una CTC que puede hacerse a continuacion,
si la limpieza del colon es 6ptima, o bien demorarse
unas horas o un dia para marcar los restos fecales
con contraste administrado por via oral y asi evitar
muchos falsos hallazgos.

También debe hacerse en pacientes con contraindi-
cacion para colonoscopia por ejemplo por alteracio-
nes de coagulacion, y podria considerarse en casos
con problemas para la anestesia o en personas que
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rechazan la colonoscopia. En todas las series pobla-
cionales la CTC fue mejor aceptada y tolerada que la
colonoscopia.

En 2008, la CTC fue incluida en el cribado del cancer
de colon por la ACS (American Cancer Society) den-
tro de las pruebas Utiles tanto para el diagnéstico de
lesiones malignas como para pdlipos, recomendan-
do una periodicidad de 5 afios para esta exploracion.
Sin embargo existen grupos y guias clinicas que no
incluyen la CTC dentro de las pruebas Utiles para el
cribado del CCR.

Los pacientes con una prueba de sangre oculta en
heces positiva podrian diagnosticarse con CTC, pero
como la prevalencia de lesiones en este grupo es
elevada, por lo que parece mas rentable realizar una
colonoscopia 6ptica salvo contraindicacion pues per-
mite extirpar o biopsiar lesiones ©. La relacién coste-
eficacia de la CTC frente a la colonoscopia en pobla-
ciones de riesgo medio esta en discusion.

Contraindicaciones de la CTC

La exploraciéon no debe realizarse en casos de abdo-
men agudo, con sospecha de diverticulitis aguda, co-
litis fulminante o peritonitis. Debe evitarse en mujeres
embarazadas. Como contraindicaciones relativas son
una cirugia abdominal reciente, la Ell en fase de rea-
gudizacion, las colitis graves v la fiebre neutropénica.

Conclusién

La colonografia por TC es una prueba rapida, segura
y bien tolerada, y muy eficaz para el diagndstico del
CCR 'y de pdlipos coldnicos. En Espafa disponemos
de equipos vy radidlogos preparados para realizar
esta exploraciéon en la mayor parte de los centros
hospitalarios.

La colonoTC debe incluirse en los programas de cri-
bado poblacional del CCR. Todos los profesionales
implicados en la prevencion del cancer colorrectal
deben conocer todas las técnicas disponibles y Utiles
para conseguir un diagnéstico precoz del CCR en la
poblacién aplicando la estrategia mas adecuada en
cada situacion.
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Figura 1:
Imagen 2D en el plano  Reconstruccion

Figura 2:

axial del colon donde virtual 3D, con vision
vemos un poélipo endoluminal del mismo
pediculado. polipo.
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8.1. Diagnéstico anatomopatolégico de las neoplasias colorrectales.

Dr. Julian Sanz. Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Clinico San Carlos (Madrid).

En el manejo del cancer colorrectal (CCR) el papel del
patodlogo es fundamental para:

1. Deteccion precoz.
- Lesiones preneoplasicas, principalmente polipos.
- Deteccion de sindromes familiares y hereditarios.
2. Informe patoldgico correcto y relevante:

- Diagndstico y estadiaje. Identificar el mayor nu-
mero de ganglios posible.

- Valorar calidad de cirugia de recto, méargenes...
3. Tratamiento individualizado.

- Evaluacion de la quimioterapia pre-quirdrgica en
recto.

- Mutaciones de Kras e Inhibidores EGFR.

Deteccién precoz

Las campanas de cribado deben considerar las per-
sonas con riesgo normal de desarrollar CCR a lo lar-
go de su vida, que en la poblacion general es de 1 de
cada 17 (2-5%), y las que tienen riesgo aumentado:

a) Un familiar afectado (6-10%),

b) Sindrome Céancer Colon Hereditario No Polipo-
sico (HNPCC-Lynch) (80%), poliposis Adeno-
matosa Familiar (100%),

c) Otros sindromes hereditarios menos frecuen-
tes: Carney-Stratakis (por mutaciones de SDH),
poliposis MUTYH, Peutz Jeghers (gen STK11),
Poliposis juvenil (gen SMAD4 o BMPR1A o
ENG), Cowden (gen PTEN) o sindromes de po-
liposis hiperplasicos.

En el manejo de los pdlipos, es importante biopsiar-
los todos si son pocos. El patélogo debe determinar

con precision su tamafio y tipo de lesion, y si los mar-
genes son positivos 0 negativos en el caso de lesio-
nes neoplasicas. Establecer el subtipo histologico es
fundamental, ya que entidades totalmente distintas
pueden tener aspecto similar endoscépicamente.

Podemos distinguir cuatro categorias de pdlipos:
1. Pdlipos hiperplésicos: benignos.

2. Pdlipos serrados (Fig.): constituidos por varios
tipos de lesiones que en ocasiones son dificiles
de diferenciar histolo-
gicamente de pdlipos
hiperplasicos, pero que
deben considerarse con
riesgo similar a adeno-
mas en cuanto a la po-
sibilidad de evolucion a
cancer.

3. Adenomas: representan un espectro de lesio-
nes desde el adenoma inicial, adenoma con
displasia de bajo grado, displasia de alto grado
hasta el adenoma malignizado.

4. Pdlipos no epiteliales: que incluyen linfomas o
tumores de partes blandas, entre otros.

En programas de cribado se consideran pdlipos de
alto riesgo o adenoma avanzado los que son mayo-
res a 10 mm, lesiones de alto grado o que tienen
componente velloso. En los podlipos malignizados es
importante valorar ademas del margen, la presencia
de angioinvasion por grupos de células tumorales y
si estan poco diferenciados. En principio, en los pali-
pos obtenidos en un programa de cribado mediante
colonoscopia, menos del 5% son adenomas con dis-
plasia de alto grado o ya malignizados.
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Finalmente, es importante identificar los sindromes
hereditarios para remitir a los pacientes y familiares
con mutaciones germinales a Consejo genético on-
colégico ya que el cribado se empieza en edades
mas tempranas y es mas completo. El mas frecuente
es HNPCC o sindrome de Lynch (prevalencia 1/300)
que se puede detectar realizando rutinariamente es-
tudio de los genes reparadores mutados en este sin-
drome a todos los CCR que se reciben en Anatomia
Patoldgica. Es un cribado desde los pacientes que ya
tienen cancer para seleccionar un 2-3% de los CCR
que pertenecen a esta categoria.

Diagnéstico correcto y relevante

El diagndstico de adenocarcinoma suele ser sencillo,
debe identificar rasgos morfolégicos de sospecha
de sindrome de Lynch (gj.: linfocitos intraepiteliales,
diferenciacion mucinosa o patrén Crohn-like), valorar
el grado de diferenciacién y algunos subtipos espe-
ciales y sobre todo valorar margenes quirdrgicos vy el
grado de extension de la enfermedad segun la clasi-
ficacion TNM. En tumores localizados en recto debe
valorar la calidad de la extirpacion del mesorrecto y
margenes circunferencial y distal.
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Tratamiento personalizado
- Valorar la respuesta a la quimioterapia preoperatoria.

- Biomarcadores predictores de respuesta terapéu-
tica. Actualmente identificar mutaciones de K-ras
para predecir la falta de respuesta a anticuerpos
monoclonales contra el Epidermal Growth factor
receptor (EGFR). La calidad del estudio molecular
incluye la fase preanalitica (tiempo de hipoxia, fija-
cion en formol y sobre todo caracteristicas de la
muestra), analitica (controles, sensibilidad de dis-
tintas técnicas e interpretacion correcta) que solo
pueden abordarse de manera integrada en un la-
boratorio de Patologia Molecular.
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8.2. Papel de la cirugia en el tratamiento del cancer colorrectal.

Dr. Elias Rodriguez "y Dr. Pedro Ruiz ©. ® Servicio de Cirugia. Hospital del Tajo. Aranjuez (Madrid).
@Unidad de Calidad. Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid).

1. Introduccién. Evolucién de las técnicas quirtr-
gicas en la cirugia del CCR.

La cirugia contintia siendo la piedra angular del trata-
miento curativo del cancer colorrectal (CCR). El trata-
miento quirtrgico del CCR ha evolucionado mucho en
los ultimos 30 afos con el objetivo de mejorar los re-
sultados oncoldgicos y funcionales asi como la calidad
de vida reduciendo la agresion quirdrgica. La quimio-
rradioterapia ha mejorado la supervivencia, el intervalo
libre de enfermedad y ha disminuido las recurrencias.
La cirugia minimamente invasiva (laparoscopia) se ha
convertido en la forma estandar de abordar el cancer
CCR en la mayoria de los hospitales, siendo la curva
de aprendizaje uno de los principales obstaculos para
su total implantacion. Se ha demostrado que se asocia
a menor morbilidad, menor necesidad de analgesia,
menor estancia media, y temprana recuperacion del
transito intestinal sin que los resultados oncoldgicos,
recurrencias/supervivencia, se hayan modificado res-
pecto a la cirugia convencional. El nuevo instrumental
desarrollado (suturas mecanicas, selladores de vasos,
disector ultrasénico, hemostaticos locales, etc...) ha
acortado sensiblemente el tiempo quirtrgico posibili-
tando una recuperacion mas temprana. Para aquellos
tumores préximos al ano (T1 y pdlipos) se ha desa-
rrollado la TEM (Transanal endoluminal microsurgery,
cirugia a través del ano con material endoscépico).

Otras formas de cirugia minimamente invasiva estan
siendo exploradas: NOTES (cirugia a través de orificios
naturales), single port, robot quirdrgico, pero ain no
pueden considerarse suficientemente desarrolladas ni
han demostrado suficientes ventajas como para des-
plazar a la laparoscopia “convencional”. Otros avances
se han incorporado al tratamiento quirdrgico, muchas
veces derribando dogmas, que han mejorado la recu-
peracion del paciente: suplementos dietéticos previos

a la cirugia, nutricion enteral temprana, movilizacion
precoz, control del dolor mediante catéteres epidura-
les, bloqueos regionales y bombas de analgesia (PCA,
analgesia controlada por el paciente), menor uso de
sondas y drenajes, mejores antibidticos, restriccion en
transfusiones sanguineas, etc...

También se han producido avances relacionados con
la resecabilidad de los tumores y los resultados fun-
cionales de la cirugia. Se han estandarizado las linfa-
denectomias considerandose el nimero de ganglios
resecados un indicador de calidad y, aunque no se
ha demostrado que mejore la supervivencia, si per-
mite una correcta estadificacion. En el tratamiento del
céancer de recto, la excision completa del mesorrecto
(TME) y la atencion a los margenes circunferenciales,
han supuesto un hito en la mejora de la supervivencia
y la disminuciéon de las recurrencias.

Al mismo tiempo se ha mejorado la técnica quirdrgica
preservandose plexos nerviosos fundamentales para
el mantenimiento de la funcién sexual/continencia. La
creacion de reservorios ha mejorado la funcion en los
pacientes con anastomosis proximas al ano (sindrome
de la reseccion anterior). Las nuevas suturas meca-
nicas, creacion de unidades especializadas y el uso
de estomas de proteccion ha conducido a un menor
numero de amputaciones abdominoperineales (mayor
preservacion de esfinteres) sin aumento significativo
del nimero de fistulas.

La carcinomatosis peritoneal también ha dejado de
ser una patologia sin tratamiento, se han desarrolla-
do técnicas quirlrgicas que permiten citorreduccion
(6 tipos de peritonectomias y reseccion de visceras
intraabdominales afectadas) y se asocian a quimio-
terapia intraperitoneal hipertérmica. Se han comuni-
cado buenos resultados en pacientes seleccionados.
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2. Resumen de las técnicas quirdrgicas segun
localizacion.

2.1.Técnicas quirtrgicas empleadas segun loca-
cioén del tumor.

Localizacion del tumor

Ciego, colon ascendente, transverso
Colon transverso y descendente

Sigma

Unidn recto sigmoidea y recto (tercios medio y proximal)

Recto (tercio distal)

Recto (T1/adenomas)

Més de una localizacion (colon dcho. e izquierdo)

de la localizacion de la lesion. Excepto en la excision
local de lesiones rectales, todas las intervenciones
quirtrgicas se deben completar con linfadenecto-
mia con un minimo de 12-16 ganglios linfaticos re-
secados; en el recto realizar reseccion completa del
mesorrecto, y en el resto del colon, ligadura alta de
los vasos mesentéricos.

Los margenes de reseccion deben estar libres de tu-
mor siendo el objetivo la reseccion de toda lesion ma-
croscopica (reseccion RO) aunque implique reseccion
de estructuras adyacentes (segmentos de intestino
delgado, peritoneo parietal) — En el recto es preciso
prestar especial atencion a los margenes circunferen-
ciales.

2.2. Cirugia de las metastasis de cancer de colon
Diversos estudios han demostrado que la reseccion
completa de metéastasis hepaticas o pulmonares de
CCR proporciona supervivencias superiores al 50%
a 5 anos. Las metéastasis de CCR se alojan especial-
mente en higado y pulmén. Las resecciones pulmo-
nes estan indicadas si se puede alcanzar la reseccion
completa aunque se requiera cirugia de metéstasis
en otras localizaciones.
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La reseccion aislada de colon transverso es una téc-
nica en desuso por su alta morbilidad.

La técnica quirlrgica es igual para cirugia laparos-
copica/ laparotémica, dependiendo esencialmente

Técnica quirdrgica

Hemicolectomia derecha
Hemicolectomia izquierda
Sigmoidectomia

Reseccién anterior
Amputacion abdominoperineal

TEM microcirugia endoscopica transanal
Excision local

Colectomia subtotal/pancolectomia

La reseccion de metastasis hepaticas ha progresa-
do notablemente desarrollandose diversas técnicas
quirdrgicas asociadas a quimioterapia (QT) (QM intra-
portal, quimioembolizacion, embolizacion para origi-
nar hipertrofia compensadora), con buenos resulta-
dos. Los avances en quimioterapia han posibilitado
que pacientes con metastasis multiples puedan ser
candidatos a cirugia tras reducirse el tamano y nu-
mero de dichas metastasis.

Gracias a los estudios sobre pseudomixoma perito-
neal, actualmente la carcinomatosis peritoneal no se
considera una enfermedad sistémica sino una dise-
minacion locorregional y como tal puede ser tratada
con cirugia resectiva, peritonectomias y quimioterapia
intraperitoneal. Este tipo de tratamientos muy agresi-
vos todavia no se consideran tratamiento estandar
aungue han demostrado mejoras en la supervivencia
se asocian a importante morbilidad.

3. Supervivencia segun estadios

La cirugia tiene una influencia capital en los tumo-
res localizados a los que se puede hacer una cirugia
RO (reseccion completa del tumor), la supervivencia
de los tumores estadios | y Il es proxima al 90% a
5 anos (tumores localizados con ganglios negativos),




para los estadios Ill (ganglios +) la supervivencia a 5
anos es 60% sin tratamiento adyuvante y superior a
70% con tratamiento (FOLFOX: ac. folinico, 5-FU y
oxaliplatino).

La estandarizacion de la cirugia del recto (TME, tera-
pia neoadyuvante QT/Radioterapia, adecuada esta-
dificacion preoperatoria (RMN), proyecto Vikingo) ha
permitido que la supervivencia de esta enfermedad
sea incluso mejor que la del cancer de colon.

4. Seguimiento
Hay diversos protocolos sobre el seguimiento a rea-
lizar pero todos coinciden en usar: niveles de CEA,

Cada 4 meses

Colonoscopia

reoperatorio ~
preop 5 afos
a los 6 meses

TAC toracico No hay evidencia
abdomino pélvico y 3 anos

Rx térax

No hay evidencia
e l 3 anos

ASCRS: American Society of Colon and Rectal Surgeons
ASCO: American Society of Clinical Oncology
NCCN: National Comprehensive Cancer Network

Si normal cada

Anual durante

Anual durante
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radiografia de térax, colonoscopia y TAC toracoabo-
minal. Una revision realizada por la Cochrane ha
recomendado el seguimiento intensivo de los pa-
cientes intervenidos por CCR. Los pacientes en los
que se detecta una recidiva o lesion metacronica
en un estadio inicial pueden beneficiarse de nuevo
tratamiento quirdrgico y aumentar su supervivencia.
El seguimiento debe aplicarse a todos los pacientes
independientemente de su estadificacion. Todos los
protocolos recomiendan seguimiento en consultas
que debe ser especialmente intenso (cada 3-4 me-
ses) los dos primeros afos.
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COST: Clinical Outcomes of Surgical Therapy. Estudio promovido por el National Cancer Institute de EEUU
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8.3. Tratamiento oncolégico médico del cancer colorrectal.

Dra. Pilar Garcia. Servicio de Oncologia Médica. Hospital Gregorio Marafién (Madrid).

En la ultima década se ha producido un importan-
te avance en el tratamiento del CCR. La utilizacion
de quimioterapia adyuvante después de la cirugia
radical ha contribuido a disminuir las recidivas y
a aumentar la supervivencia de los pacientes con
cancer de colon estadio lll. La demostracion de
eficacia de la quimioterapia adyuvante se obtuvo
con 5FU/levamisol en 1990, siendo posteriormente
este esquema reemplazado por el 5FU modulado
con leucovorin y por fluoropirimidinas orales (UFT
y capecitabina), y en la actualidad por esquemas
con oxaliplatino, FOLFOX o el XELOX, que han de-
mostrado un incremento en la supervivencia libre de
recaida del 6% y de la supervivencia global de casi
el 4% respecto al 5FU en monoterapia. La indica-
cion de quimioterapia adyuvante esta estandarizada
para pacientes con estadio Ill, pero no se ha podido
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demostrar claramente en pacientes con estadio Il.
Se estan estudiando factores bioldgicos prondsti-
cos que pueden mejorar la seleccion de pacientes
de alto riesgo, como son la inestabilidad microsaté-
lite y las de firmas genéticas como el coloprin y elon-
cotype.

En la enfermedad metastasica también se ha mejo-
rado notablemente la eficacia del tratamiento gra-
cias a la introduccion de nuevos farmacos quimio-
terapicos en esquemas de combinacion (irinotecan,
oxaliplatino, 5FU, capecitabina) y de anticuerpos
monoclonales. Los esquemas de quimioterapia en
combinacion (FOLFOX o FOLFIRI) en asociacion
con un anticuerpo monoclonal alcanzan tasas de
respuestas del 50% de los pacientes, prolongan la
mediana de supervivencia a mas de 9-10 meses e




incrementan la mediana de supervivencias por enci-
ma de 24 meses.

Otro de los avances mas importantes ha sido la iden-
tificacion de un factor predictivo de respuesta de los
farmacos anti-EGFR que es el k-ras. La estimulacion
del EGFR pone en marcha distintas vias de sefali-
zacion entre las que se encuentran la proteina k-ras.
Cuando hay mutaciones de k-ras, la actividad GTPa-
sa queda bloqueada y la proteina RAS permanece
constitutivamente activada y unida a GTP. Dichas mu-
taciones suelen ocurrir en los codones 12y 13y, con
mucha menos frecuencia, en el codén 61. En presen-
cia de mutaciones de k-ras los anti-EGFR (cetuximab
y panitumumab) no son eficaces e incluso pueden te-
ner un efecto detrimental (tabla n° 1). El otro farmaco
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biolégico aceptado en la préactica clinica es el bevaci-
zumab, anticuerpo monoclonal antiangiogénico, que
potencia la eficacia de todos los esquemas de quimio-
terapia y que es eficaz tanto en pacientes con k-ras
mutado como nativo.

Por dltimo, otro hito en el tratamiento de esta enfer-
medad es el desarrollo de la cirugia de las metastasis
hepaticas, que consigue largas supervivencias en los
pacientes en los que la cirugia es radical (un 50% de
los pacientes estan vivos a los 5 afios y un 30% a los
10 afos), con alta probabilidad de obtener la curacion.
Esta estrategia ha llevado al desarrollo de equipos
multidisciplinares para convertir metastasis irreseca-
bles en resecables mediante la administracion de los
tratamientos sistémicos mas eficaces.

Tabla 1. Impacto del tratamiento con anticuerpos anti-EGFR en pacientes con CCR metastasico y KRAS

no mutado.

RG SLP
AC + QT vs QT

AC + QT +VS QT
57,3% vs 39,7%;
57,3% vs 34,0%;
OPUS HR: 2,551; p=0,0027
COIN 64% vs 57%; p=0,049

HR: 1,47; p=0,018

9,9 vs. 8,4 meses;
HR: 0,696; p=0,0012

8,3 vs. 7,2 meses;
HR: 0,567; p=0,0064

8,6 vs. 8,6 meses;
HR: 0,96; p=0,60

10,0 vs. 8,6 meses;
HR: 0,80; p=0,009

SG
AC + QT vs QT

23,5 vs. 20,0 meses;
HR: 0,796; p=0,0093

22,8 vs. 18,5 meses;
HR: 0,855; p=0,39

17,9 vs. 17,0 meses;
HR: 1,04; p=0,67

23,9 vs. 19,7 meses;
HR: 0,88; p=0,072

AC: Anticuerpo; HR: razén de riesgo; QT: quimioterapia; RG: respuesta global; SG: supervivencia global; SLP: supervivencia libre de

progresion.
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8.4. Avances en la radioterapia del cancer colorrectal.

Dra. Laura Cerezo. Servicio de Oncologia Radioterapica. Hospital Universitario de la Princesa (Madfrid).

Aungue la cirugia es el tratamiento curativo principal
del cancer colorrectal, la radioterapia aporta un au-
mento del control loco-regional en tumores de recto,
asi como la posibilidad de conservacion del esfinter
anal en algunos casos. Desde la década de los no-
venta, la radioterapia adyuvante en cancer de recto se
considera tratamiento estandar, a partir del estadio I,
apoyada en varios estudios randomizados que com-
paraban cirugia sola frente a cirugia mas radioterapia
postoperatoria 2 y que demostraron una disminucién
de las recidivas loco-regionales. A partir del ano 1997
la secuencia del tratamiento cambid mayoritariamente
a radioterapia preoperatoria, basandose en el estu-
dio randomizado del grupo sueco © que demostraba
beneficio en la supervivencia utilizando radioterapia
preoperatoria de curso corto (58% RT + cirugia frente
48% cirugia sola, p=0,004 a 5 anos). La supervivencia
a 5 anos se ha incrementado desde el 30-35% en la
era de la cirugia exclusiva al 50-60% actual, conside-
rando globalmente todos los estadios de cancer de
recto. Esta mejoria se debe al enfoque multidisciplinar
del cancer de recto, incluyendo la correcta estadifica-
cién mediante RM, la reseccion total del mesorrecto, y
la adicion de radioquimioterapia preoperatoria .

Administrando radioterapia preoperatoria, normal-
mente junto con quimioterapia concomitante, se con-
sigue reducir el tamano del tumor rectal, logrando res-
puestas completas de hasta el 26% de los casos, o
que facilita la conservacion del esfinter anal en algunos
pacientes. De hecho, estudios recientes apoyan la ac-
titud de esperar y ver en los pacientes que logran una
respuesta clinica y radioldgica completa, reservando
la cirugia para casos de recidiva, sin que empeore la
supervivencia a cinco anos ©.

La radioterapia moderna pone énfasis en la defini-
cion correcta del volumen de tratamiento mediante
técnicas de imagen que afaden conceptos bioldgi-
cos, como el PET, en la planificacion del tratamiento
mediante algoritmos de calculo complejos, y en la
administracion precisa de la radioterapia, utilizando
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sistemas de imagen en la misma sala de tratamiento,
que aportan informacion sobre los desplazamientos y
cambios anatdbmicos que pueden ocurrir durante una
sesion de radioterapia y entre diferentes sesiones.

En pacientes con metastasis hepaticas o pulmonares,
irresecables o inoperables, las nuevas técnicas de
radioterapia con control de imagen y del movimien-
to, son capaces de administrar dosis ablativas en la
lesion, equivalentes a la reseccion quirdrgica. La radio-
terapia estereotaxica corporal es una técnica de alta
precision, que permite administrar grandes dosis de
radiacion repartida en 1 a 6 fracciones, a un volumen
altamente conformado a la lesién y con un gradiente
de dosis brusco, para producir el maximo dafo en el
tejido tumoral y el menor dano posible en el tejido sano
circundante. Al ser el puimén y el higado érganos mo-
viles, influenciables por los movimientos respiratorios,
los sistemas de gating y tracking son esenciales en la
irradiacion de metastasis pulmonares y hepaticas. En
el primer caso, la emision de radiacion se sincroniza
con ciertas fases del movimiento respiratorio, cesando
en las demas. En el tracking, el haz de radiacion sigue
al tumor en todo su recorrido, utilizando marcas fidu-
ciarias implantadas en el mismo, que son controladas
mediante un sistema de imagen a tiempo real incor-
porado al acelerador robotizado, Cyberknife. El con-
trol local para metastasis hepaticas, utilizando estas
técnicas de tratamiento, es muy favorable, con tasas
entre 70% y 100% al ano 'y 60% a 90% a los dos anos,
dependiendo del volumen tumoral y de los tratamien-
tos previos. Los candidatos ideales para ser tratados
mediante radioterapia estereotaxica son aquellos con
una a cinco metastasis, buen estado general, funcion
hepatica adecuada y sin enfermedad extrahepatica ©.

Por Ultimo, la integracion de la radioterapia intrao-
peratoria en el tratamiento multimodal del cancer de
recto avanzado con invasion del espacio presacro,
permite escalar la dosis de irradiacion y disminuir la
probabilidad de recurrencia en estos casos .
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9. Conferencia 2: Eficiencia en la atencion sanitaria del cancer

colorrectal.

Dr. José M. Piqué. Director General. Hospital Clinic (Barcelona).

El ingente gasto sanitario dedicado por los gobiernos,
entidades privadas y los propios pacientes a restaurar
la salud quebrada soélo tiene una incidencia del 15-
20% en la esperanza de vida de la poblacion occi-
dental. Por otra parte, el incremento de la esperanza
de vida y la convivencia de las Ultimas décadas de
vida con comorbilidades de un alto consumo de re-
cursos, se estan convirtiendo en un espiral de gasto
sanitario con crecimiento exponencial y un objetivo de
las industrias de distintos sectores para incrementar
su volumen de negocio. Si a esto anadimos que en
el Ultimo ano, y especialmente en el ano en curso,
el presupuesto en salud se ha reducido en todas las
comunidades auténomas de nuestro pais y que dificil-
mente se va a incrementar en los proximos anos, nos
encontramos con un problema grave de sostenibili-
dad y solvencia de nuestro sistema sanitario publico.

Es por ello que mas que nunca los profesionales y
las organizaciones sanitarias tenemos la obligacion
de incrementar nuestra eficiencia para conseguir ha-
cer el maximo de actividad asistencial y con la mayor
calidad posible con los recursos que los ciudadanos
destinan a la salud a través de sus impuestos y que
la administracion sanitaria pone a disposicion de las
instituciones sanitarias.

Con respecto a la forma en como abordamos actual-
mente el problema de salud que representa el cancer
colorrectal, es evidente que gastamos mucho dinero
en las fases finales de esta enfermedad y poco en la
prevencion y en la prediccion. Invertir la inversion de
recursos hacia las estrategias preventivas que se han
mostrado costo-eficaces deberia ser un objetivo de
los planes estratégicos de los Departamentos de Sa-
lud. En esta linea y en la de reconocer éreas de me-
jora en el abordaje de esta enfermedad, identificamos
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varias ineficiencias de los planteamientos actuales y
que podriamos concretar en estos ocho puntos:

1. Falta de sensibilizacion y de medidas de soporte
a las costumbres y habitos saludables (consumo
de tabaco y alcohol, sobrepeso, etc.), que debe-
ria corregirse con una mayor corresponsabilizacion
del ciudadano en el mantenimiento de su salud, in-
troduciendo educacion en salud publica y habitos
saludables en las escuelas, y mediante decisiones
estratégicas en el ambito de la politica sanitaria.

2.No implementacion universal de un programa de
cribado poblacional, cuando éste se ha mostrado
claramente coste-efectivo con un coste estimado
de sdlo de 10.000-15.000 ddlares por afo de vida
ganado.

3. Falta de una estrategia generalizada para la detec-
cién de poblaciones con un mayor riesgo de cancer
colorrectal, que podria paliarse con la diseminacion
de Clinicas de Alto Riesgo.

4. Indicaciones inapropiadas de pruebas diagndsticas
y de cribado que conllevan una sobreutilizacion de
las unidades de endoscopia y un gasto totalmente
innecesario y evitable.

5. Deficiente coordinacion entre primaria y especia-
lizada para la deteccion precoz de este cancer o
lesiones premalignas, lo cual impide el tratamiento
de la enfermedad en fases menos avanzadas que
conllevaria mayor expectativa de curacion y menos
consumo de recursos.

6. Descoordinacion o mala planificacion intrahospita-
laria en el diagndstico de extension y en la planifi-
cacion quirlrgica o radioquirdrgica del CCR, que
puede influir negativamente en el resultado final.
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7. Duplicidad de atencion y de pruebas en el segui- obvios desde la estricta perspectiva cientifica, pero
miento por parte de diferentes especialistas que poco relevantes desde el punto de vista del resulta-
en ocasiones intervienen en el proceso de forma do clinico final de todo el proceso.

descoordinada. Ello puede solventarse de forma
satisfactoria con la organizacion de la atencion y
seguimiento en Unidades Multidisciplinares dedica-
das especificamente a ésta enfermedad.

Actuaciones especificas y eficaces en cada uno de
estos ambitos identificados deberian redundar en una
mayor calidad de la asistencia y en una franca con-
tencion de los costes. Una obligacion que todos los

8. Aplicacion de tratamientos con una baja relacion que nos dedicamos a esta enfermedad no deberia-
coste-efectividad que hace que gastemos gran- mos eludir como compromiso individual y colectivo a
des cantidades de dinero para obtener beneficios la sostenibilidad de nuestro sistema sanitario.
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