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Resumen

Titulo: Evaluacion del redisefio del proceso diagnéstico en cancer colorrectal
(Segunda fase)

Autora: Beatriz Valentin Lopez

Agencia: Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (UETS).
Agencia Lain Entralgo.

Persona de contacto: Beatriz Valentin Lépez

Fecha: 2008

Idioma: Espafiol

Tipo de publicacién: Informe de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
(Evaluacién de un Programa Sanitario)

Paginas: 92

Referencias: 25

Tipo de tecnologia: Investigacion en Servicios Sanitarios

Palabras clave: cancer colorrectal, colonoscopia, derivacién rapida

Objetivos: En Agosto de 2004 se implantd un programa de derivacién y
coordinacién diagnéstica del cancer colorrectal (CCR) en el Area 11 de la
Comunidad de Madrid, para reducir los tiempos de demora diagndstico-
terapéutica en los pacientes con sospecha de CCR. En un informe anterior
se evalud la puesta en marcha del programa mediante la elaboracién de unos
indicadores y estandares. El objetivo de este segundo estudio es evaluar la
evolucién del programa después de 3 afios de su implantacién y comparar
el circuito de derivacion rdpida con otros circuitos diagndsticos existentes
en el érea.

Metodologia: El programa engloba a 28 Equipos de Atencion Primaria (EAP),
que atienden a una poblacién diana de casi 500.000 habitantes. Los pacientes
con sintomatologia susceptible de CCR incluidos en el programa deben de ser
derivados directamente desde Atencién Primaria a Atencion Especializada
para la realizaciéon de una colonoscopia en menos de 15 dias. Se recogen las
caracteristicas de los pacientes,los criterios de derivacion,la demora del proceso,
el diagnostico y el tratamiento de los pacientes con CCR. Los resultados del
programa se desglosan en las dos fases de estudio del programa. Ademas, se
compara la demora diagndstica y el estadio tumoral de los pacientes con CCR
diagnosticados segtn los tres circuitos existentes en el drea.

Resultados: En el protocolo se han incluido a 272 pacientes, con una edad
media de 68,8 afios (rango 13-95) y un 51% hombres.
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Un 79% de los pacientes cumplen criterios correctos de derivacién por
sospecha clinica de CCR. De los pacientes derivados a AE, se realizaron
250 colonoscopias, con un 1,6% de complicaciones ocurridas durante el
procedimiento. La demora media en la realizacién de la colonoscopia,
objetivo clave del protocolo, es de 18,5 dias (DE: 19,1 dias). La demora
quirdrgica media de los CCR intervenidos es de 28,6 dias (DE: 23,9 dias),
con una disminucién de 35,7 dias en la primera fase a 22,4 dias en la segunda.
La demora asistencial ha experimentado una disminucién de 63,4 dias en la
primera fase de estudio a 42,8 dias en la segunda fase, p<0,05.

Se diagnosticaron 52 canceres colorrectales, un 90% adenocarcinomas,
con localizacién en colon de un 63% y en recto/unién sigma-recto un 37%.
Un 26% de los CCR diagnosticados son estadio tumoral A (clasificacion
Astler Coller modificada), un 36% estadio B, un 24% estadio C y un 14%
estadio D.

La realizacion de la colonoscopia en menos de 15 dias en los pacientes
con CCR diagnosticado es de un 65% en el circuito de referencia frente
al 43% en el circuito habitual, diferencias significativas (p<0,001). En el
circuito de referencia se diagnostica un 26% de canceres en estadio A,
mientras que en el circuito habitual es de un 12% y ninguno en este estadio
en el circuito de urgencias, diferencias significativas (p<0,001).

Conclusion: El programa de derivacion y coordinacién preferente entre AP-
AE ha introducido cambios sustanciales en el proceso asistencial del CCR
que se han mantenido durante los tres afios de su implantacién. El circuito
de derivacién preferente permite disminuir la demora en la realizacién de
la colonoscopia y realizar un diagnéstico de la enfermedad en estadios mas
precoces en comparacion con el circuito de derivacidon habitual.

Revision por pares (Peer review): Si
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Summary

Title: Assessment of the re-designed diagnosis process for colorectal
cancer

Author: Beatriz Valentin Lépez

Agency: Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (UETS). Agencia
Lain Entralgo.

Contact: Beatriz Valentin Lopez

Date: 2008

Language: Spanish

Type of publication: HTA Report (Assessment of a Health Program)
Pages: 92

References: 25

Technology: Health Services Research

Keywords: colorectal neoplasms, colonoscopy, rapid referral

Objectives: A Colorectal Cancer Program between Primary and Secondary
Care was implemented to decrease waiting-times of diagnosis and treatment
of patients suspected of having colorectal cancer (CRC) in a Health Care
District of the Community of Madrid in August 2004. A previous report
assessed the implementation of the program by means of indicators and
standards. This second study evaluates the program over a 3-year period
and compares the rapid referral program with the routine and emergency
referral pathways.

Methodology: Program included patients of 28 Primary Care Centers
(PCC) that attend 500.000 persons. PCC should refer patients with high-risk
symptoms of CRC to Gastroenterology Services and colonoscopy should
be done within 15 days of referral. Patient characteristics, referral criteria,
process delays, diagnosis and treatment of CRC cases are collected. Results
of referral program are compared with previous outcomes and also with
routine and emergency pathways.

Results: 272 patients are included in the program and referred to colonoscopy,
median age is 68.8 years (range 13-95), 51% are male.

79% of referrals fulfil criteria of higher risk of CRC. From patients
referral to specialist, 250 colonoscopies are done, with 1.6% procedure
complications. Average delay for colonoscopy, keystone of the program, is
18.5 days (SD: 19.1 days). Average surgical delay for patients with CRC is
28.6 days (SD: 23.9 days), with a reduction from 35.7 days in first phase to
22.4 days in second one. Health-care delay decreases from 63.4 days in first
phase to 42.8 days in second one, p<0.05.
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A total of 52 cancers are diagnosed, 90% are adenocarcinoms, 63% are
colonic location and 37% rectum location. 26% of CRC diagnosed are
Astler-Coller stage A, 36% stage B, 24% stage C and 14% stage D.

The colonoscopy is done within 15 days after referral in 65% CRC
patients of rapid referral pathway compared with 43% patients of routine
referral pathway, statistically significant (p<0.001). 26% stage A CRC are
diagnosed in rapid referral pathway compared with 12% in routine referral
pathway and no-one in emergency referral pathway, statistically significant
(p<0.001).

Conclusion: Colorectal Cancer Program has introduced substantial changes
in CRC diagnosis process that were maintained over a 3-year period. Rapid-
access pathway reduces colonoscopy waiting-times and it is an effective
strategy for CRC diagnosis in early stages compared with routine pathway
outcomes achieved.

Peer review process: Yes
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Antecedentes

Epidemiologia

El cancer colorrectal (CCR) constituye un importante problema de salud
publica, situdndose en segundo lugar en incidencia y mortalidad por cidncer
en la mayoria de los paises desarrollados. En el afio 2006, en Europa, se
diagnosticaron 412.900 casos (12,9% del total de canceres) y se produjeron
207.400 fallecimientos (segunda causa de mortalidad)'.

En Espafa, el cancer colorrectal representa la segunda neoplasia mas
importante, con una incidencia en torno a los 25.600 casos nuevos al ano’.
Las cifras de mortalidad en el afio 2006 fueron de 13.075 defunciones, un
12,4% en hombres y un 14,9% en mujeres respecto al total de fallecimientos
por cancer. Presenta una tendencia temporal ascendente con un incremento
medio anual del 2,6% en hombres y del 0,8% en mujeres>.

En la Comunidad de Madrid el CCR constituye también la segunda
causa de mortalidad, con 1.528 fallecimientos, un 12,1% en hombres y un
15,2% en mujeres en el afio 2004*. Mas concretamente en el Area 11, objeto
de nuestro estudio, en el afio 2006 se atendieron hospitalariamente a 452
pacientes con CCR segin el CMBD, lo que nos da una idea de la carga
asistencial que supone esta neoplasia.

ElRegistro de Tumores del Hospital 12 de Octubre,centro de referencia
del Area 11 dénde se ha realizado el estudio, registré 377 casos nuevos de
cancer colorrectal durante el afio 2003. Esta cifra representa el 11,3% de los
tumores y ocupa el tercer lugar en orden de frecuencia después del cancer
de pulmén y de mamas.

Etiologia y factores de riesgo

La mayoria de los cdnceres colorrectales son esporddicos (90%), sin
ninglin antecedente familiar ni personal conocido. También existe un
pequeia proporcién de casos con un componente hereditario: la poliposis
adenomatosa familiar (0,01%) y el cancer colorrectal hereditario no-
polipésico o sindrome de Lynch (5-10%). Se estima que en un 15-20%
de los casos existe un componente hereditario asociado, todavia no bien
establecido®S.

Pero la etiologia del cancer colorrectal es multifactorial y aparte de la
predisposicion genética, existen una serie de factores de riesgo relacionados
con la dieta como son el mayor consumo de carne roja y grasas animales
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y un menor consumo de fibra. Factores protectores son los vegetales, la
fruta, la fibra, el calcio y la aspirina. También se encuentran involucrados
otros agentes relacionados con el estilo de vida como la actividad fisica, la
obesidad, el alcohol y el tabaco®’.

La incidencia de cancer colorrectal se incrementa con la edad, el 1,5%
de los canceres se desarrollan en sujetos menores de 40 afios y el 85% en
mayores de 60 afios”S. Por lo tanto, la edad es uno de los principales factores
de riesgo para el desarrollo de cédncer colorrectal y a partir de los 50 afios se
considera el punto de corte para clasificar a los pacientes como poblacion
de riesgo medio’.

La presencia de pdlipos adenomatosos, lesion precursora de céncer,
aumenta considerablemente el riesgo de CCR, dependiendo del tamafio,
la histologia y del grado de displasia. El crecimiento de los adenomas
es lento y la displasia de alto grado se encuentra asociada a la edad del
paciente, al tamafo de la lesidon y a la proporcion de componente velloso.
Aproximadamente la mitad de los polipos adenomatosos de mas de 2
cm presentan degeneraciéon maligna. El 5% de los adenomas tubulares
malignizan, frente al 40% de los vellosos y el 20% de las formas mixtas.
La polipectomia endoscépica de estas lesiones premalignas constituye la
estrategia preventiva para disminuir la incidencia de cdncer colorrectal”’.

La enfermedad inflamatoria intestinal también constituye un factor de
riesgo de cancer colorrectal. En la colitis ulcerosa se estima una incidencia de
CCR del 3,7%, que aumenta exponencialmente en relacion con la duracion
de la enfermedad, con una probabilidad acumulada del 2% a los 10 afios,
del 8% a los 20 afios y del 18% a los 30 afos. La enfermedad de Crohn
constituye un factor de riesgo con cifras similares. En estos pacientes resulta
recomendable una vigilancia endocoscdpica de la enfermedad inflamatoria
de larga evolucion®’.

Sintomas y signos de sospecha de CCR

El cuadro clinico comienza con una sintomatologia intestinal inespecifica
(estreiiimiento persistente, diarrea, tenesmo rectal, rectorragia), que
debe de ser siempre investigado por el médico de atencién primaria con
la sospecha puesta en el cidncer colorrectal. Al ser la sintomatologia de
sospecha inespecifica, la persistencia de los sintomas es un factor importante
para realizar el diagnostico diferencial con otras patologias benignas como
diarreas infecciosas, sindrome de colon irritable o hemorroides. En el caso
de estas dos ultimas patologias, la presencia de nueva sintomatologia tiene
un mayor valor diagnéstico de sospecha de CCR®.
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La variabilidad en la frecuencia con que estos sintomas y signos se
encuentran asociados al diagnéstico de CCR es debido en gran parte a
las definiciones empleadas, la sintomatologia inespecifica y al registro en
la historia clinica tanto de los sintomas principales de comienzo como
del resto de sintomas acompaifiantes. La sintomatologia que con mayor
frecuencia aparece asociada con esta patologia es la rectorragia junto con
cambios en el ritmo intestinal (35%), la presencia de una masa abdominal
o rectal (30%), la presencia de anemia ferropénica no explicada (30%),
la obstruccion intestinal (20%), el cambio de ritmo intestinal (10%) y el
sangrado rectal (6% ) como dnicos sintomas®*®.

La combinacién de sintomas y signos tiene un valor predictivo de
CCR que se encuentra modificado por la edad del paciente, a mayor edad
mayor valor predictivo de los sintomas y signos de CCR. Los sintomas
y signos con alto valor predictivo positivo de CCR son rectorragia con
alteracion del ritmo intestinal, rectorragia sin sintomas anales, alteracion
del ritmo intestinal (mayor frecuencia y/o menor consistencia de las
deposiciones), anemia ferropénica con hemoglobina menor de 10g/dl (en
hombres y mujeres postmenopausicas), masa abdominal o rectal palpable,
y signos de obstruccion intestinal. La combinacién de sintomas y signos
con un valor predictivo bajo de CCR son rectorragia con sintomas anales,
alteracion del ritmo intestinal (menor frecuencia y/o mayor consistencia de
las deposiciones), y dolor abdominal no asociado a signos de obstruccion
intestinal®®.

La combinacion de sintomas y signos varia en funcion de la localizacién
del tumor. En los canceres distales (de sigma y recto) la sintomatologia
predominante es larectorragia y el cambio del ritmo intestinal en un 55-65%
de los casos, siendo menos comtn en los canceres proximales (de ciego a
colon descendente). En los canceres proximales puede haber un 15-30% de
pacientes que no presenten ningin sintoma primario, que son los sintomas
directamente atribuibles a la localizacién primaria del tumor: alteraciéon
del ritmo intestinal, rectorragia y dolor abdominal®. Pero la presencia
de un sintoma primario de CCR normalmente va acompafado de algin
otro sintoma como anemia ferropénica, masa abdominal u obstruccion
intestinal®.

La presencia de anemia ferropénica es muy frecuente en los canceres
del colon derecho, siendo en algunos casos el primer sintoma de sospecha
de CCR. M4s de un 50% de pacientes con cdncer proximal presentan una
hemoglobina menor de 10g/dl. En muchas de las ocasiones se trata de
un hallazgo accidental en el curso de otras exploraciones, puesto que las
manifestaciones clinicas de la anemia no aparecen hasta que el nivel de
hemoglobina en sangre desciende por debajo de 7g/dI®.
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Programas de derivacion rapida en el CCR

El diagndstico precoz del cancer colorrectal es fundamental puesto que la
supervivencia depende del estadio tumoral en el momento del diagndstico.
Existen tres posibles causas implicadas en la demora diagnéstica de la
enfermedad: demora del paciente en acudir a la consulta del médico de
atencion primaria; demora del médico de primaria en derivar al especialista;
y demora en el hospital en la realizacién de pruebas diagndsticas o en el
comienzo del tratamiento médico o cirugia cuando proceda. Distintos
estudios consideran aceptable una demora diagndstica de 3 a 6 meses desde
el comienzo de la sintomatologia hasta la intervencién quirdrgica'®!2,

La demora debida al paciente en acudir al médico de AP debe de ser
abordada mediante campafas de concienciacién a la poblacién general
para que ante la aparicion de ciertos sintomas y signos sugestivos de CCR
consulten a su médico de primaria sin tardanza.

Una vez que el paciente acude a la consulta, el diagnéstico rdpido
del céncer es una prioridad en cualquier sistema sanitario para intentar
reducir el tiempo de demora entre la sospecha diagndstica y el diagndstico
y tratamiento que se pueden producir en los distintos niveles asistenciales.

La alta prevalencia de sintomatologia digestiva en la poblacién que
acude a AP se traduce en un incremento de los tiempos de espera para ser
derivado a AE y unas listas de espera crecientes que dificultan proporcionar
una asistencia sanitaria de calidad con unos tiempos de demora aceptables.
Una de las estrategias para abordar este problema es la puesta en marcha de
protocolos y programas de derivacién rapida y coordinacién entre niveles
asistenciales.

El médico de familia resulta clave para detectar precozmente a los
pacientes con factores de riesgo y/o con clinica sugerente de CCR en su
préctica diaria. Por eso, estos programas de derivacion pretenden ayudar al
médico de AP aidentificar a aquellos pacientes que necesitan una derivaciéon
rapida y a optimizar los recursos asistenciales en AE. Una adecuada
coordinaciéon entre ambos niveles, con una organizaciéon del circuito
diagnéstico que mantenga los tiempos de espera en niveles aceptables para
el paciente (que es el que sufre la demora clinica y psicolégicamente) y
para el propio sistema segin los recursos disponibles, deberfan permitir
identificar de forma precoz en torno al 85%-90% de los pacientes mayores
de 50 afios en riesgo de desarrollar un CCR®.
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Protocolo de derivacion y coordinacion
diagnostica del CCR

Un estudio prospectivo previo realizado en el Area 11 objetivé una demora
diagnoéstica de 5,5 meses desde que el paciente comienza con sintomas
susceptibles de CCR hasta la intervencién quirtrgica, siendo la demora més
llamativa la demora diagndstica en la realizacién de la colonoscopia®®.

Para acortar este intervalo se diseiié un programa de derivacién y
coordinaciéon del CCR entre Atencién Primaria y Especializada'. Este
protocolo se ha basado en la Guia de Derivacion del Cancer Colorrectal
del Reino Unido®, adaptdandolo a los recursos y circuitos asistenciales
existentes en nuestro entorno. Asi, los pacientes con sintomatologia
susceptible que consultan a su médico de primaria con criterios de inclusion
bien definidos entran en el circuito de diagndstico precoz con derivacion
directa a Atencion Especializada para realizacion de estudio colonoscépico
en menos de 15 dias.

Los pacientes que no cumplen los criterios de inclusién al presentar
sintomatologia de bajo valor predictivo de CCR, son considerados de bajo
riesgo de desarrollar CCR y la recomendacién es realizar un seguimiento
y observacion por parte de Atencion Primaria. La estrategia de observar
y esperar en pacientes de bajo riesgo estd fundamentada en los escasos
beneficios de una derivaciéon rdpida en este grupo de pacientes con
sintomatologia digestiva comtin e inespecifica de CCR (menos de un 5%-
10% presentan cédncer) y los riesgos que se derivan de la realizacion de
pruebas invasivas (colonoscopias) que no estdn exentas de efectos adversos
y complicaciones, junto con la sobrecarga de los servicios y los recursos
disponibles'.

La evaluacion del programa se realiza mediante una serie de
indicadores y estdndares de estructura, proceso y resultado disefiados a
partir de larevision de la evidencia cientifica y adaptados a las caracteristicas
del drea sanitaria'®. Estos indicadores sirven para valorar la situacion de
partida y comparar la evolucién del programa a lo largo del tiempo en el
area de estudio.

El programa de derivacién se puso en marcha a mediados del afio
2.004 de forma gradual con la incorporacién de 10 Equipos de Atencidon
Primaria (EAP), que atendian aproximadamente a unas 164.000 personas
hasta cubrir la totalidad de la zona urbana del Area 11 en Agosto del 2006
con 28 EAP y una poblacién atendida de 500.000 habitantes.

La evaluacién del programa desde su implantacién en 2004 y tras dos
afios de su puesta en marcha fue realizada en un informe anterior del Plan
de Calidad (2006) del Sistema Nacional de Salud®. En el programa, con 124
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pacientes incluidos para la realizaciéon de la colonoscopia, se diagnosticaron
27 pacientes con CCR, siendo 23 intervenidos, y 28 pacientes con lesiones
de alto riesgo (adenomas y enfermedad intestinal inflamatoria). El tiempo
de demora del paciente en acudir a AP ante la aparicion de sintomatologia
sospechosa de CCR fue de 62 dias de mediana. La demora para la realizacién
de la prueba colonoscépica fue de 15 dias (mediana), cumpliendo el objetivo
clave del programa. En los pacientes diagnosticados de CCR la demora en la
intervencion fue de 34 dias (mediana), cercana al estdndar de 30 dias.

Los resultados obtenidos en esta primera evaluacion constituyen un
comienzo para esta experiencia piloto puesta en marcha en el afio 2004. Su
extension a casi la totalidad del drea a mediados del 2006 requiere realizar un
seguimiento de la implantacién del circuito para valorar la evolucién de los
resultados conseguidos y detectar los puntos criticos susceptibles de mejora.

Losprogramasde diagnésticoy derivacion rapida constituyeniniciativas
adecuadas para identificar pacientes con sintomatologia susceptible de
CCR vy realizar una derivacion AP-AE acortando los tiempos diagndstico-
terapéuticos de la enfermedad. Para valorar la efectividad de estos circuitos
en el proceso diagndstico y en el estadio del cancer es necesario compararlos
con el circuito diagndstico habitual de atencidn especializada, asi como con
el circuito diagndstico de urgencias que atiende a pacientes con CCR no
captados por las anteriores vias de derivacion.

Como parte de un programa de prevencion y control del CCR con
la deteccién precoz e identificacion de personas con aumento de riesgo de
padecer cancer, es fundamental conocer el impacto de este programa de
diagndstico y derivacién precoz del CCR en pacientes sintomdticos como
paso previo para su implantacion en otras dreas sanitarias.
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Objetivos

Evaluar el programa de diagnéstico precoz de cancer colorrectal en pacientes
con sintomatologia susceptible de cancer. Valoracion de los resultados
de tres afios de implantacion de un circuito de derivaciéon y coordinacion
diagndstica entre Atencién Primaria y Especializada en la totalidad del
Area 11 de la Comunidad de Madrid.

1. Descripciondelcircuitode derivaciony coordinacion diagndstica del
CCR:poblacién diana atendida, recursos materiales y profesionales
empleados.

2. Evaluacién del proceso de derivaciéon diagnéstica del CCR:
criterios de inclusion, pruebas diagnosticas, complicaciones del
procedimiento y tiempos de demora.

3. Monitorizacion de la efectividad del circuito mediante comparacién
de los resultados del proceso diagndstico del cancer colorrectal a lo
largo del tiempo:neoplasias y lesiones diagnosticadas, polipectomias
efectuadas y estudios colonoscépicos completos realizados.

4. Valoracion de otros circuitos de diagndstico y derivacion a través
de los servicios de atencidn especializada del area y de urgencias.

5. Comparacién del circuito de derivaciéon rdapida y los circuitos
diagnosticos de atencién especializada y de urgencias establecidos
en el drea: caracteristicas de los pacientes atendidos, criterios de
derivacion, demora diagnoéstica, neoplasias y lesiones de riesgo
diagnosticadas y estadio tumoral.
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Metodologia

Estudio de evaluaciéon de un servicio sanitario para el diagndstico y la
derivacion rdpida del CCR en pacientes con sintomatologia de sospecha
puesto en marcha en el Area 11 de la Comunidad de Madrid.

Los pacientes incluidos en el programa son aquellos pacientes
pertenecientes a 28 EAP,con 498.000 habitantes de poblacion de referencia,
que acuden a Atencion Primaria con sintomatologia susceptible de CCR,
cumplen una serie de criterios definidos previamente y son derivados a
AE para la realizacion del estudio colonoscépico en el plazo de 15 dias
(Anexo 1).

Las etapas clave para la puesta en marcha del proyecto de diagndstico
temprano del cdncer colorrectal contemplan el establecimiento de un grupo
técnico de coordinacion, el analisis de situacion inicial, el disefio del circuito
entre niveles asistenciales, la planificacion de las fases de implantacidn, la
formacién a los profesionales implicados y una adecuada coordinacion,
informacién y seguimiento del circuito. En el Anexo 2 aparecen estos
aspectos desglosados.

Laevaluacién se realiza mediante una serie de indicadores y estdndares
de estructura, proceso y resultado que fueron disefiados en el informe
anterior a partir de la revision de la evidencia cientifica, adaptados a las
caracteristicas del area sanitaria y a los protocolos implantados en la misma.
Los estandares propuestos serdn revisados conforme se vayan consiguiendo
los objetivos y se persigan otras metas mas ambiciosas.

Los indicadores utilizados son los siguientes (Anexo 3).

1. Indicadores de estructura:

e Recursos disponibles: equipos, profesionales, poblacién diana,
guias/protocolos empleados y circuitos de derivacion de
pacientes.

2. Indicadores de proceso:

e Correcta derivacién: cumplimiento de los criterios de inclusion

e Adecuacion de las pruebas diagndsticas: colonoscopias solicitadas
AP, colonoscopias realizadas AE.

e Complicaciones del procedimiento colonoscépico (segtin
gravedad y tiempo de aparicion)

¢ Tiempos de demora: demora en la realizacién de la colonoscopia,
demora quirtrgica, demora asistencial y demora global del proceso.
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3. Indicadores de resultado:
¢ Cobertura y participacion en el programa de derivacion
e Efectividad del programa: CCR detectados, polipectomias
endoscodpicas realizadas, estudios colonoscopicos completos, CCR
intervenidos y estadiaje de los mismos.

Analisis de los resultados

El analisis se efectda a partir de los registros informaéticos disponibles. En
AP se utiliza el programa OMI-AP y en AE el registro de endoscopias del
Servicio de Digestivo y el sistema de informacién habitual del Hospital 12
de Octubre.

Se realiza un estudio descriptivo de los indicadores propuestos y se
comparan con los estandares establecidos previamente. Los resultados se
presentan de forma global y desglosados en las dos fases de estudio del
programa: primera fase, desde Agosto 2004 hasta Julio 2006, con 5-10 EAP
participantes que atienden a 164.000 habitantes y una segunda fase, desde
Agosto 2006 hasta Octubre 2007, con 28 EAP y 498.000 habitantes de
poblacién de referencia.

Se efectia una comparacion de los resultados de la situacion de partida
del programa, evaluados en el informe del 2006, y los resultados de esta
segunda fase para valorar la evolucion del programa en el drea, sobre todo
teniendo en cuenta el incremento de la poblacién diana de 164.000 a 500.000
habitantes. Se analizaron las diferencias de las variables cuantitativas y
cualitativas mediante el test de la ANOVA y la Chi-Cuadrado segtin proceda.
Se asume un nivel de confianza del 95%, considerando estadisticamente
significativo un valor bilateral de p inferior a 0,05.

Con el fin de estimar la cobertura del programa se revisa, a partir
del inicio del programa, los pacientes en los que consta, segtin el sistema
OMI, los coédigos CIAP correspondientes a los criterios de inclusion
definidos en el marco del programa de diagndstico y derivacion rapida de
CCR (D16=rectorragia/hemorragia rectal; D18=cambio ritmo intestinal;
Dll=diarrea, D12=estrefiimiento). Esta revision se realiza en todos los
EAP participantes en el programa.

Ademads, se analiza el CMBD hospitalario correspondiente al mismo
periodo de estudio (2004-2007) para contrastar todos los casos de CCR
diagnosticados en el hospital y conocer otros circuitos diagndsticos del
CCR tales como los circuitos de derivacion habitual de AE y la via de
urgencias. Para identificar los pacientes se utilizan los cédigos de la CIE-
9 modificada: seleccion de todos los cédigos 153 (cancer de colon) y 154
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(cancer de recto) en cualquiera de los campos de diagnéstico principal o
secundario del CMBD.

Para evaluar la efectividad del programa de diagndstico rapido se
compara la demora diagnoéstica y el estadio tumoral de los pacientes con
CCR diagnosticados segtin los 3 circuitos principales existentes: el circuito
preferente, el circuito habitual de atencién especializada y el circuito de
pacientes que ingresan por urgencia. Para esto se utilizan los registros
especificos del Servicio de Digestivo, efectuando la comparaciéon en los
EAP participantes del programa. La comparacién de los resultados entre
los diferentes circuitos se analizaron mediante el test de ANOVA o la Chi-
Cuadrado seguin fueran variables cuantitativas o cualitativas. Se asume un
nivel de confianza del 95%, considerando estadisticamente significativo un
valor bilateral de p inferior a 0,05.
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Resultados de la evaluacion del
circuito preferente

Evaluacion de estructura: recursos y
organizacion

El protocolo de diagnéstico y derivacion del cancer colorrectal se puso en
marcha a mediados del aflo 2004. La primera evaluacion se realiz6 a finales
del afio 2006 y comprende una primera fase del estudio desde agosto 2004 a
julio 2006 con la participacion de 10 EAP.

Desde agosto de 2006 comienza una segunda fase con la incorporacion
de 18 EAP al circuito de derivacién constituyendo un total de 28 EAP
participantes con una poblacién global atendida de 497.836 habitantes.

La tabla 1 muestra la poblacién atendida por estos equipos segln
tarjeta sanitaria, desglosandose segtin las fases de evaluacion del estudio.

Tabla 1. Poblacion diana incluida en el protocolo

Fases de estudio Poblacién de 14 a 49 afios Poblacion > 50 afos Totales
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
12 Fase (10 EAP) 51.489 50.388 26.987 34.696 163.560

Agosto 2004 / Julio 2006

2° Fase (28 EAP) 166.516 162.380 74.079 94.861 497.836

Agosto 2006 / Octubre 2007

Equipos de Atencion Primaria participantes en el circuito de derivacion:

1 Fase (EAP): Buenavista, Puerta Bonita II, Los Angeles Iy II, Orcasitas,
Las Calesas I y II, Los Rosales, El Espinillo, Potes

2" Fase (EAP): EAP previos mas Perales del Rio, Comillas, Orcasur,
Joaquin Rodrigo, Almendrales, Abrantes, Puerta Bonita I, San Andrés 11
y 11, San Fermin, San Cristobal, El Reston, Valdemoro, Ciempozuelos,
Colmenar de Oreja, Aranjuez, Las Olivas, San Martin de la Vega.
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Los recursos profesionales con los que se ha contado para poner en marcha
el protocolo tanto desde AP como de AE son los siguientes:

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

En Atencién Primaria:
1? Fase: 10 EAP y 97 médicos de familia
2% Fase: 28 EAP y 315 médicos de familia

Actualmente, el protocolo se encuentra implantado en la totalidad del
ambito de referencia del Hospital 12 de Octubre, Area 11 de la Comunidad
de Madrid.

Evaluacion del proceso

Caracteristicas de la poblacion incluida en el
protocolo

El protocolo de derivacion y coordinaciéon entre AP-AE ha incluido a 272
pacientes desde su implantaciéon. Un 50,7% son hombres (138) y un 49,3%
mujeres (134),con una media de edad de 68,8 anos (DE: 14,0 afios), mediana
de 71,7 afios, valor minimo y maximo de 12,8 y 94,7 afios respectivamente.

Un 32,4% (88) de los pacientes presentan alguna comorbilidad no
tumoral. Un 12,9% presentan una tnica comorbilidad, un 9,2% dos,un 7,0%
tres y un 3,3% cuatro o mas enfermedades asociadas.

De los pacientes que presentan alguna comorbilidad, un 64,8% (57)
de pacientes presentan patologia cardiovascular, un 45,5% (40) patologia
endocrina, un 17,0% (15) patologia neuroldgica, un 13,6% (12) patologia
psiquidtrica, un 13,6% (12) patologia digestiva, un 10,2% (9) patologia
reumatoldgica, un 9,1% (8) patologia respiratoria, un 9,0% (8) patologia
nefro-uroldgica y un 20,5% (18) otras patologias (anemia ferropénica, sifilis,
endometriosis, paniculitis...)

En cuanto a la patologia tumoral, un 5,5% (15) de los pacientes
presentan una neoplasia previa. Las més frecuentes son melanoma (3),
neoplasia de prostata (2), neoplasia de vejiga(2), neoplasias ginecoldgicas
(3) y otras neoplasias (5).
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En un 8,1% (22) de los casos se ha podido realizar historia familiar, teniendo
antecedentes familiares de cancer colorrectal un 81,8% de los mismos
(18/22)

En la tabla 2 se desglosan algunas de las caracteristicas de los pacientes
segtin las 2 fases del proyecto.Y en el gréfico 1 se presentan las comorbilidades
mds importantes de ambos grupos, encontrando diferencias significativas en
todas las patologias salvo en la respiratoria, siendo mayores en los pacientes
incluidos en la primera fase del protocolo.

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes segun fases proyecto

Fase 12 Fase 2°
N= 103 (37,9%) N= 169 (62,1%)
5-10 EAP 28 EAP
Género
Hombres (138) 52,4% (54) 49,7% (84)
Muijeres (134) 47,6% (49) 50,3% (85)
Edad Media, DE (ahos) 601029  ess(4s
<50 anos (30) 9,1% (9) 12,4% (21)
> 50 afos (238) 90,9% (90) 87,6% (148)
Comorbilidades*
Ninguna (184) 44,7% (46) 81,7% (138)
< 3 comorb (60) 36,9% (38) 13,0% (22)
>3 comorb (28) 18,4% (19) 5,3% (9)
Neoplasiaprevia (18) ao%® 8% 0

*p<0,001
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Grafico 1. Comorbilidades seguin fases de estudio
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Motivos de inclusion en el protocolo

La sintomatologia inicial por la que acude el paciente a consulta es en un
54,4% (148) de los casos alteracion del ritmo intestinal, en un 25,0% (68)
rectorragia, en un 7,7% (21) anemia ferropénica, en un 4,0% (11) astenia y
pérdida de peso (sindrome constitucional) y en un 0,4% (1) una masa rectal.

En un 14,7% (40) de los casos se presenta mas de un sintoma: los mas
frecuentes son la rectorragia (37,5%) que se asocia a alteracién del ritmo
intestinal; la anemia (27,5%) que se asocia fundamentalmente a la astenia
y al cambio de ritmo intestinal; el cambio del ritmo intestinal (20,0%) y la
pérdida de peso y astenia (15,0%).

Hay 14 (5,1%) pacientes que no presentaron sintomatologia digestiva
yen9 (3,3%) casos en los que se especifica que los pacientes se encuentran
asintomaticos, 6 de los cuales presentaban historia familiar de CCR.

Los principales criterios de inclusién en el protocolo y peticion de la
prueba recogidos por el médico de AP son la presentacién de alteracion del
ritmo intestinal en un 54,4 % (148) de los pacientes (un 84,5% como sintoma
Unico y en un 15,6% asociado a otros), rectorragia en un 24,6% (67); en un
85,1% como sintoma Unico y el resto asociado a otra sintomatologia; anemia
ferropénica en un 8,5% (23), astenia y sindrome constitucional en un 4,4%
(12) y 1 (0,4%) paciente incluido por presentar una masa rectal.

Hay 8 pacientes (2,9%) que fueron incluidos por presentar H* familiar
de CCR, 7 pacientes (2,6%) incluidos en el protocolo por otros motivos no
especificados y 6 (2,2%) en los que no se especifica el motivo de la inclusion.

En la siguiente tabla se comparan los sintomas por los que los pacientes
acuden a consulta y los criterios utilizados por el médico de Atencion
Primaria para su inclusién en el protocolo.
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Tabla 3. Sintomatologia de consulta y motivo de inclusién en el protocolo

Sintomatologia
consulta pacientes

Motivos de inclusién
protocolo en AP

Sin sintomas Gl 8,4% (23) 7,7% (21)
1 sintoma 76,8% (209) 77,9% (212)
2 sintomas 14,7% (40) 14,3% (39)

Anemia ferropénica 7,7% (21) 8,5% (23)
Astenia 4,0% (11) 4,4% (12)
Masa tumoral 0,4% (1) 0,4% (1)

(palpable o imagen)

2,9% (8 otra sintomatologia) 2,6% (7 otra sintomatologia)
2,2% (6 H? familiar CCR) 2,9% (8 H? familiar CCR)

Asintomatico 3,3% (9 asintomaticos) 2,2% (6 pérdidas)

Correcta derivacion a Atencion Especializada

Los pacientes incluidos en el protocolo de derivacion de Atencién Primaria
a Atencion Especializada para realizacion de colonoscopia deben de cumplir
los criterios de inclusion (sospecha clinica de cancer colorrectal).

Un79,4% (216) de los pacientes cumplen los criterios de sospecha clinica
de cancer colorrectal y han sido incluidos en el protocolo de derivacion-
coordinacion. Un 85,1% en la primera fase y un 75,9% en la segunda, no
encontrandose diferencias significativas en la correcta derivacién segin
fases de estudio (p=0,107).

Un 20,6% (56) no cumplen los criterios segiin valoracion realizada por
Atencién Especializada. Las causas de no cumplir los criterios de inclusién
son en un 16,5% (45) por presentar sintomatologia que no se adecua a los
criterios de alto riesgo de CCR en tiempos de presentacion o sintomas. En
un 4,0% (11) de los casos presentan historia familiar de CCR y no estaria
indicada la derivacién por no ser un protocolo de cancer familiar (tabla 4).

En 4 de estos pacientes que se considera no cumplen criterios de
derivacién preferente no se realiza el estudio colonoscopico.
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Tabla 4. Pacientes que no cumplen los criterios de inclusién

Motivo consulta segun AP

7,1% 3 otra sintomatologia

Sin sintomatologia digestiva 1 asintomaticos

Alteracién ritmo intestinal 28,6% (16)
Rectorragia 16,1% (9)
Alt. ritmo y rectorragia 12,5% (7)
Anemia, Sindrome constitucional 12,5% (7)

19,6% (11 H? familiar CCR)
Otros criterios 1,8% (1 tacto rectal sospechoso)
1,8% (1 masa rectal)

Adecuacion de los estudios de colonoscopia

Colonoscopias realizadas en Atencion Especializada

Los pacientes incluidos en el protocolo diagnéstico de CCR remitidos
desde Atencion Primaria deben de realizarse la colonoscopia en Atencion
Especializada.

De los 272 pacientes incluidos en el protocolo a los cuales se les solicitd
la realizacién de una colonoscopia en Atencion Especializada, finalmente se
realizaron 252 (92,6%). La adecuacién de la colonoscopia a los criterios de
sospecha clinica de cancer colorrectal es de un 79,4% (200).

Las causas de la no-realizacién de la colonoscopia en 20 pacientes son:

- 13 pacientes no acuden a la consulta de colonoscopia (en cuatro casos no
se cumplian criterios para ser incluido en el protocolo y realizarse la
prueba)

- 2 pacientes no desean hacerse la prueba

-1 paciente no se le realiza por edad avanzada (93 afios)

-1 paciente fallece antes de la realizacion prueba.

- 3 pacientes presentan problemas clinicos que requieren ingreso

hospitalario el dia de la prueba (angina de esfuerzo, insuficiencia
respiratoria aguda, dilatacion vesical).
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Complicaciones del procedimiento colonoscopico

Las complicaciones de la colonoscopia deben de ser especificadas segin
gravedad (perforacion, sangrado con necesidad de transfusion, cirugia de
urgencia, paro cardiorrespiratorio, muerte) y desglosadas en funcion del
tiempo de aparicion (complicaciones en el procedimiento, complicaciones
inmediatas en las primeras 2 horas y complicaciones a los 30 dias).

Las complicaciones en el procedimiento e inmediatas al mismo fueron
de un 1,6% (4). De los 4 pacientes que presentaron complicaciones en el
estudio, 2 de ellas fueron debidas a sangrado leve tras polipectomia que
no tuvo repercusion en la clinica del paciente, un paciente presentd una
bradicardia, y en otro caso no se pudo continuar la exploracién ni realizar la
polipectomia por intolerancia del paciente a la prueba.

Con los datos disponibles no se ha podido verificar la existencia de
complicaciones a los 30 dias.

Demoras en los tiempos de diagnostico-tratamiento

La demora diagnostico/terapéutica en el CCR es critica al condicionar
el prondstico de enfermedad y puede producirse en distintos momentos
mostrados en el grafico 2 junto con los estdndares clinicos establecidos.

Grafico 2. Demora diagnéstica del cancer colorrectal
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- Demora del paciente en acudir a consulta de AP

- Demora en la realizacion de la colonoscopia: estdndar < 15 dias

- Demora en la intervencion quirtrgica: estindar < 4 semanas

- Demora asistencial debida al sistema sanitario: estindar < 3 meses

- Demora global desde aparicion sintomatologia hasta intervencion:
estdndar 3-6 meses
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Demora del paciente desde inicio de sintomatologia hasta la
consulta en AP

El tiempo medio que tarda el paciente en acudir a la consulta de Atencién
Primaria una vez que comienza con sintomatologia sospechosa de cancer
colorrectal es de 109,3 (DE: 197,6 dias), mediana de 61 dias, con valor
minimo de 0 dias y maximo de 6 afios (2.191 dias), con un percentil 75 de
92 dias.

Si se seleccionan dnicamente a los pacientes que cumplen criterios
correctos de derivacion preferente los resultados varian ligeramente. El
tiempo medio de demora resulta ser de 87,3 dias (DE: 114,3 dias), mediana
de 61 dias, con valor minimo de 0 dias y maximo de 3 afios (1.095 dias), con
un percentil 75 de 92 dias.

Demora en la realizacion de la colonoscopia

La demora desde la peticién de colonoscopia en Atencién Primaria hasta
su realizacién en Atencion Especializada debe de ser inferior a 15 dias
(Objetivo clave del protocolo).

La demora media para la realizacion de la prueba es de 18,5 dias
(DE: 19,1 dias), mediana 15 dias, valor minimo y maximo de 0 y 138 dias
respectivamente, con un percentil 75 de 20 dias. La demora en la realizacién
de la colonoscopia se ha incrementado de 15,1 dias en el primera fase de
estudio a 20,5 dias en la segunda, diferencias estadisticamente significativas
(p=0,03).

A un 55,5% (137) de los pacientes se les realiza la colonoscopia en
los 15 primeros dias tras su solicitud por el médico de AP, segiin estandar
definido. Esta cifra ha disminuido de un 62,8% en la primera fase a un 51,0%
en la segunda, aunque las diferencias no son estadisticamente significativas
(p=0,086).

Enel grafico 3 se describen los tiempos de demora en larealizacion de la
colonoscopia. La evolucion de los tiempos de realizacién de la colonoscopia
muestra un incremento de los pacientes que presentan una demora de mas
de 20 dias en la realizacién de esta prueba (p=0,002).

Senalar que del 19,8% (49) de los pacientes a los que se les realiza la
colonoscopia entre los 16-20 dias, existe un 7,3% (18) en los que la prueba
se efectiia a los 16 dias, un dia mds que el estdndar definido. También hay un
12,1% (30) que presentan una demora de mas de 30 dias en la realizacion
de la prueba.
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Grafico 3. Tiempos de realizacion de la colonoscopia
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La demora en la realizacion de la colonoscopia es independiente del
cumplimiento de los criterios de inclusion en el programa. Aunque la demora
media de los pacientes que cumplen criterios de realizacion de la prueba
(17,3 dias) es menor a la demora de aquellos en los que no estaria indicada
realizarla (22,9 dias), no se han encontrado diferencias significativas entre
ambos grupos (p=0,063).

La demora en la realizacién de la colonoscopia en los pacientes que
son diagnosticados de cancer colorrectal (52 pacientes) es de 13,8 dias
(DE: 8,8 dias), mediana 14 dias, valor minimo y maximo de 0 y 34 dias
respectivamente, con un percentil 75 de 17 dias. En pacientes con CCR no
se han encontrado diferencias significativas en la demora de la colonoscopia
en las dos fases de estudio, con una demora media de 13,96 dias en la primera
fase y 13,70 dias en la segunda, p=0,919.

Cuandosecomparalademoramediaenlarealizacion delacolonoscopia
de los pacientes con CCR y aquellos sin CCR se observa un incremento de
la demora de 13,8 dias (DE: 8,8 dias) a 19,7 dias (DE: 20,8 dias), diferencias
marginalmente significativas (p=0,051).
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Demora en la intervencion quirdrgica en pacientes con confirmacion
diagnostica

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

El tiempo medio desde la confirmacion diagnéstica en AE hasta la
intervencion quirtrgica debe de ser inferior a 4 semanas.

Se diagnosticaron un total de 52 (20,8%) pacientes con cancer, de los
cudles €1 94,2% (49) fueron intervenidos tras realizar el estudio de extensién
y valoracién por el servicio de Cirugia.

La demora quirurgica de los pacientes intervenidos, considerada desde
el diagnostico anatomo-patoldgico hasta la intervencién, presenta una
media de 28,6 dias (DE: 23,9 dias) mediana 25 dias, valor minimo y maximo
de 0y 96 dias respectivamente, con un percentil 75 de 43 dias. La diferencia
entre las dos fases de estudio es marginalmente significativa (p=0,052), con
una demora media de 35,7 dias (DE: 25,2 dias) en la primera fase frente a
una demora de 22,4 dias (DE: 21,3 dias) en la segunda.

Un 61,2% (30) de los pacientes son intervenidos en los 30 primeros
dias. Esta cifra se ha incrementado de un 47,8% (11) en la primera fase a un
73,1% (19) en la segunda fase, aunque no se ha podido demostrar que las
diferencias fueran significativas (p=0,086). El grafico 4 muestra los diferentes
tiempos de espera desde el diagndstico hasta el tratamiento quirdrgico.

Grafico 4. Demora quirurgica segun fase de estudio
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Sefialar que 4 de los cinco pacientes con demoras extremas de mas de 60 dias
son de la primera etapa de estudio. En 3 pacientes los tiempos de demora
diagndstico-terapéutica aumentan al tener que repetir la colonoscopia por
no poder extirpar el pélipo en la primera exploracion. En los 2 pacientes
restantes la realizacion de diferentes pruebas diagndsticas previas a la
cirugia incrementa la demora media.

Demora global y asistencial

La demora global del proceso, el tiempo desde la aparicion de la
sintomatologia hasta la intervencion quirdrgica, debe de estar comprendido
entre los 3-6 meses.

La demora asistencial es la que s6lo tiene en cuenta la demora debida al
sistema sanitario y debe de ser inferior a 3 meses. Es la demora desde que el
paciente con sintomatologia de sospecha de CCR acude a la consulta de AP
hasta la intervencion quirtrgica. Engloba la demora de la colonoscopia y la
demora quirdrgica anteriormente descritas y la demora desde la realizacion
de la prueba hasta el diagndstico anatomo-patoldgico que presenta una
media de 13 dias (DE: 31,5 dias).

La demora global desde que el paciente comienza con sintomatologia
hasta que es intervenido presenta una media de 162,7 dias (DE: 139,0 dias),
mediana de 114,0 dias, con valor minimo de 45 dias y mdximo de mds de
2 afos (750 dias), con un percentil 75 de 167,5 dias. La demora media en
la primera fase es de 185,1 dias (DE: 123,9 dias) mientras que la de la
segunda fase es de 140, 4 dias (DE: 152,6 dias), las diferencias encontradas
no son estadisticamente significativas (p=0,315). Un 19,5% de los pacientes
intervenidos presentan una demora global inferior a 3 meses, mientras que
en un 75,6% de los casos la demora global es menor de 6 meses.

Cuando seleccionamos sélo las causas de demora debidas al sistema
sanitario, la demora media asistencial es de 52,7 dias (DE: 32,9 dias),
mediana de 46,5 dias, con valor minimo de 14 dias y maximo de 181 dias,
con un percentil 75 de 64,5 dias. La demora asistencial ha experimentado
una disminucién de 63,4 dias (DE: 38,1 dias) en la primera fase de estudio
a 42,8 dias (DE: 24,1 dias) en la segunda fase, diferencia estadisticamente
significativa (p=0,029). Un 91,7% (44) de los pacientes cumplirian con
el estdndar de ser diagnosticado y tratado en menos de 3 meses, con un
incremento del 87% en la primera fase de estudio al 96% en la segunda, las
diferencias encontradas no son estadisticamente significativas (p=0,338).

En el gréfico 5 se muestra la demora media de los diferentes tiempos
de diagnostico-tratamiento comparando las dos fases principales.
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Grafico 5. Demora del proceso diagnéstico-terapéutico (medias)
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El cumplimiento de los estdndares de demora medidos como el porcentaje
de pacientes que cumplen los tiempos clave establecidos en el protocolo,
desglosados en las 2 fases del estudio, se refleja en el grafico 6.
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Grafico 6. Cumplimiento de estandares de demora (% pacientes)
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Evaluaciéon de resultados

Cobertura y participacion
Cobertura de poblacion con sospecha clinica de cancer

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

Dado que no contamos con un sistema de informacion especifico para
el célculo de la cobertura del protocolo, se intenta estimar a través de los
cédigos CIAP del sistema de informacion OMI-AP. Los cédigos CIAP que
mads se aproximan a la sintomatologia de sospecha serian: D11 diarrea, D12
estrefiimiento, D16 rectorragia’hemorragia rectal y D18 cambio del ritmo
intestinal. Pero estos descriptores, ademads de ser heterogéneos, no abarcan
toda la sintomatologia de sospecha del cancer, por lo que este indicador
es una mera aproximacion a la cobertura hasta que se introduzcan en los
registros informaéticos los criterios especificos de sospecha de céncer de este
protocolo.
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En la tabla 5 se muestra el nimero de pacientes atendidos en AP con
sintomatologia susceptible de CCR segtin los c6digos CIAP en el mismo
periodo de estudio, datos necesarios para el cdlculo del indicador de
cobertura. En la Tabla 6 se presenta el indicador de cobertura calculado
como el ndmero de pacientes que presentan criterios de sospecha clinica
de CCR incluidos en el protocolo en relacion al total de pacientes que han
presentado sintomatologia susceptible en AP.

Tabla 5. Sintomatologia de sospecha de CCR segun cédigos CIAP

D11 D12 D16 D18
i . ) Alt. Ritmo Totales
Diarrea Estrenimiento Rectorragia i .
intestinal
12 Fase 2.700 2.545 719 174 6.138
2° Fase 8.420 6.072 1.848 356 16.696
Global 11.120 8.617 2.567 530 22.834
Tabla 6. Cobertura segun cédigos CIAP en registro OMI-AP
1° Fase 2% Fase Totales
Pacientes con criterios incluidos protocolo/ 88/6.138 128/16.696 216/22.834
Pacientes AP con cédigos D11, D12, D16, D18
1,43% 0,77% 0,94%
Pacientes con criterios incluidos protocolo/ 88/ 893 128/2.204 216/3.097
Pacientes AP con cédigos D16, D18 (mas especificos)
9,85% 5,81% 6,97%

Captacion de poblacion en Atencion Primaria

Pacientes que acuden a consulta de Atencidén Primaria con sintomatologia
susceptible de cdncer colorrectal.

En la tabla 7 se muestra el nimero de pacientes atendidos en AP
con sintomatologia susceptible de CCR segtin cédigos CIAP en relacion
al total de pacientes atendidos en consultas de AP en el mismo periodo
de estudio.
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Tabla 7. Captacion en el primer nivel

12 Fase 2° Fase Totales

6.138/ 16.696/ 22.834/
Pacientes AP codigos D11, D12, D16, D18/

181.949 549.038 730.987
Pacientes atendidos en AP

3,37% 3,04% 3,12%
Pacientes AP con cédigos 893/ 2.204/ 3.097/
D16, D18 (mas especificos)/

181.949 549.038 730.987
Pacientes atendidos en AP 0,49% 0,40% 0,42%

Efectividad del protocolo

Lesiones detectadas

De las colonoscopias realizadas, un 81,2% (194) se han realizado de forma
completa hasta el ciego/colon ascendente, un 6,7% (16) hasta el angulo
hepatico/transverso y un 12,1% (29) fueron realizadas de forma incompleta
por presentar los pacientes estenosis (19 casos) o por presentar el paciente
enfermedadinflamatoria uotraalteracién del colon que hacia desaconsejable
continuar con la exploracién por riesgo de producir iatrogenia (7 casos). En
un 5,2% (13) de los casos se desconoce si la prueba se efectué de forma
completa o no.

Todos los pacientes presentan informacion sobre los hallazgos de la
colonoscopia. Un 82,9% (209) de los pacientes presentan algtin hallazgo
en la exploracion realizada, un 76,6% (160) presentan un unico hallazgo,
un 22,0% (46) tienen 2 hallazgos y 1,4% (3) presentaron 3 hallazgos
simultdneos.

Las lesiones encontradas en la colonoscopia se muestran en el grafico 7.
Un 20,6% de los pacientes (52) fueron diagnosticados de cancer colorrectal
y un 32,9% de los pacientes (83) presentaron lesiones de riesgo; adenomas
en un 29,8% (75) de los casos y enfermedad inflamatoria intestinal en un
3,6% (9) de los mismos. Comentar que hubo un 3,9% (10) de pacientes
que presentaron poélipos con diagnéstico de CCR en alguno de ellos y un
paciente presentd 2 lesiones de riesgo. El 33% de los pacientes presentd
otras lesiones, sobre todo diverticulosis (21,0%) y hemorroides (14,7%).
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Grafico 7. Lesiones encontradas en la colonoscopia
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En el gréfico 8 se muestra la localizacion topografica de los adenomas y
CCR. Los canceres y adenomas se distribuyen en cuatro localizaciones:
colon derecho (desde el ciego hasta los dos tercios proximales del colon
transverso), colon izquierdo (desde el tercio distal del colon transverso
hasta el final del sigma), unién recto-sigma y recto.

Grafico 8. Distribucion topografica de las lesiones cancerosas y los adenomas
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38 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Céanceres diagnosticados y tratados:

Numero de pacientes incluidos en el protocolo que han sido diagnosticados
de un cancer colorrectal.

En los 3 afos que el protocolo lleva puesto en marcha se han
diagnosticado 52 canceres (20,6%), un 62,7% localizados en el colon y un
37,3% en el recto y unién sigma-recto. En la primera fase de estudio se
diagnosticaron 24 pacientes con CCR que representan un 25,5% del total
de pacientes incluidos en el protocolo, mientras que en la segunda fueron
diagnosticados 28 pacientes, un 17,7% de los incluidos, diferencias no
significativas (p=0,150).

La anatomia patoldgica determina que un 89,8% (44) de los pacientes
presentan un adenocarcinoma, 3 (6,1% ) “carcinomas in situ” con displasia de
alto grado (uno de ellos en un paciente con poliposis adenomatosa familiar),
un paciente (0,2%) con un tumor neuroendocrino y otro (0,2% ) con células
en anillo de sello. Un 74,4% de los CCR estan bien diferenciados, un 20,5%
moderadamente diferenciados y un 3,8% pobre o mal diferenciados.

En la tabla 8 se muestra el estadio de los tumores diagnosticados segin
la clasificacion de Astler-Coller modificada. Todos los pacientes salvo 2, con
situacion clinica deteriorada, tienen el estudio de extension tumoral realizado.

En el grafico 9 se muestra el estadio tumoral agrupado de los canceres
colorrectales diagnosticados. Si se estratifica el estadio tumoral de los
canceres segln la fase de estudio, se observa que existe una reduccién de
CCR diagnosticados en estadio A (9 vs 4 pacientes) y un ligero incremento
de CCR diagnosticados en estadio C (3 vs 9 pacientes) en la segunda fase
de estudio comparada con la primera. Al ser los grupos tan pequefios, estas
cifras no permiten ser comparadas.

Tabla 8. Estadio tumoral segiin clasificacion Astler-Coller/TNM

Clasificacion Astler-Coller Clasificacion internacional TNM Pacientes (%)
A T1 NO MX-0 13 (26%)
B1 T2 NO MX-0 3 (6%)
B2 T3 NO MX-0 14 (28%)
B3 T4 NO MX-0 1@2%)
c2 T3 N1-2 MX-0 10 (20%)
Cc3 T4 N1-2 MX-0 2 (4%)
D TX-4 NX-2 M1 7 (14%)
Total 50 (100,0%)
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Grafico 9. Estadio tumoral de los CCR diagnosticados
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De los canceres diagnosticados un 94,2% (49) son intervenidos especificando el
tipo de intervencion en la tabla 9. En los tres pacientes que no son intervenidos,
todos ellos estadio D, se indican cuidados paliativos en oncologia.

Excepto un paciente que es intervenido de urgencias, en el resto
las intervenciones son programadas. Un 79,6% (39) de las mismas son
calificadas como cirugia curativa, un 8,2% (4) paliativas y en un 12,2% (6)
falta esta variable.

Un 22,4% (11) de pacientes sufren alguna complicacion en la cirugia,
mayoritariamente fistulas (5), seguidas en frecuencia por infecciones de la
herida (3) y embolismo de la vena yugular (1). Un 18,4% (9) de pacientes son
de nuevo reintervenidos, mas de la mitad por haber sufrido como complicacién
de la primera cirugia una fistula o infeccién de la herida quirtrgica.

Tabla 9. Tipo de intervenciones realizadas

Intervenciones Pacientes (%) Estadio tumoral

Tumores irresecables 6,1% (3) 2D

Pancolectomia 6,1% (3) 1A, 1B2, 1C2

Reseccion anterior baja 22,4% (11) 2A, 4B2, 4C2, 1D
Hemicolectomia 26,5% (13) 2A, 1B1, 3B2, 1B3, 5C2, 1C3
Sigmoidectomia 26,5% (13) 2A, 2B1, 6B2, 1C3, 1D
Polipectomia endoscépica curativa 12,2% (6) 6A
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Polipos extirpados en la exploracion colonoscopica

N° de pacientes incluidos en el protocolo con poélipos extirpados en la
exploracion colonoscépica.

En la colonoscopia se diagnosticaron 65 (25,8%) pacientes con polipos,
con una mediana de 2 pdlipos por paciente, p75=3 pdlipos, minimo 1 y maximo
11 pdlipos. Se ha producido un incremento de los pacientes con pdlipos
diagnosticados de un 20,2% (19) en la primera fase de estudio a un 29,1 % (46)
en la segunda, aunque las diferencias no son estadisticamente significativas
(p=0,118).

La histologia de los p6lipos, recogida en un 46,2 % de los casos, muestra
que un 63,3% (19) son adenomas tubulares, un 20,0% (6) adenomas
hiperplasicos, un 13,3% (4) adenomas tubulares e hiperplasicos y un 3,3%
(1) polipos sésiles.

De los 65 pdlipos diagnosticados, en un 32,3% (21) de los casos se
realiza polipectomia endoscépica en la misma exploracién, y en un 10,8%
(7) se toman biopsias. En un 9,2% (6) de los casos se realiza la polipectomia
en una segunda colonoscopia, por no disponer de anestesia en la primera.
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Comparacion de los circuitos
diagnosticos del area

Circuitos diagnosticos para el cancer
colorrectal

Caracteristicas de los circuitos diagnosticos

Actualmente en el Area 11 de la Comunidad de Madrid existen tres circuitos
diagndsticos para el cdncer colorrectal.

Circuito habitual

Los pacientes con sospecha de cancer colorrectal son derivados de AP a
los servicios de Cirugia o de Digestivo de AE. En estos servicios tras una
valoracidn, si procede se les solicita y realiza la colonoscopia. Con los
resultados de la prueba, si el paciente ha sido diagnosticado de un cdncer
entra en el circuito de diagnéstico-tratamiento de cdncer colorrectal con
derivacion si precisa al servicio de Cirugia.

Circuito preferente (protocolo de derivacion AP-AE evaluado)

Los pacientes con sintomatologia de céncer colorrectal que cumplan los
criterios especificos del protocolo de derivacion primaria-especializada son
derivados de forma directa a AE con la peticion de realizacion de colonoscopia
en un plazo inferior a 15 dias. En funcién de los resultados, el servicio de
Digestivo de AE decide si procede su derivacion al servicio de Cirugia.

Circuito de urgencia

Los pacientes que ingresen de urgencia con sospecha de cancer colorrectal
por una complicacién del mismo son valorados para decidir si se les realiza
una colonoscopia de urgencia o quedan ingresados en espera de realizarsela.
Los resultados de la prueba determinan la derivacion al servicio oportuno
para su seguimiento y tratamiento.

Caracteristicas de la poblacion con CCR

La comparacion de los tres circuitos existentes en el drea se realiza entre
los pacientes que han presentado sintomas susceptibles de CCR y en la
colonoscopia realizada en AE se les ha diagnosticado un CCR.
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En el circuito de diagndstico preferente, que se ha estado evaluando, se
han incluido a 272 pacientes desde agosto 2004 hasta noviembre de 2007.
252 pacientes se han realizado la colonoscopia y 52 (20,6%) han sido
diagnosticados de CCR.

En el circuito habitual en el mismo periodo de estudio se han realizado
18.371 colonoscopias en AE, de los cuales un total de 311 (1,7%) pacientes
han sido diagnosticados de CCR.

En el circuito de urgencias se han seleccionado a los pacientes que
acuden a urgencias y son diagnosticados de CCR. En el periodo de estudio
resultaron ser un total de 84 pacientes.

Enlatabla 10 se desglosan algunas de las caracteristicas de los pacientes
seglin los 3 circuitos existentes en el drea. Y en el grafico 10 se presentan las
comorbilidades mdas importantes de ambos grupos, encontrando diferencias
significativas en la patologia cardiaca y en otras patologias, grupo que
engloba distintas patologias que por su volumen reducido no se pueden
comparar de forma desagregada.

Tabla 10. Caracteristicas de los pacientes con CCR segiin el circuito

diagnéstico
Circuito Circuito Circuito
preferente habitual urgencias
CCR CCR CCR
52 (11,6%) 311 (69,6%) 84 (18,8%)
Género
Hombres (270) 53,8% (28) 62,1% (193) 58,3% (49)
Mujeres (177) 46,2% (24) 37,9% (118) 41,7% (35)
Edad Media,DE (afios) 73,3 (11,6) 71,2 (11,2) 73,6 (10,8)
<50 afos (24) 5,8% (3) 5,5% (17) 4,8% (4)
> 50 afos (423) 94,2% (49) 94,5% (294) 95,2% (79)
Comorbilidades
Ninguna (220) 46,2% (24) 51,8% (161) 41,7% (35)
< 3 comorb (149) 38,5% (20) 32,2% (100) 34,5% (29)
>3 comorb (78) 15,4% (8) 16,1% (50) 23,8% (20)
Neoplasia previa* (84) 8,3% (4) 22,2% (69) 13,1% (11)

* p<0,05
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Grafico 10. Comorbilidades segiin circuito diagnéstico
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Motivos de realizacion de la colonoscopia

Circuito diagnéstico habitual

La sintomatologia inicial por la que acude el paciente a consulta es
rectorragia en un 30,2% (45) de los casos, alteracion del ritmo intestinal
en un 22,8% (34), anemia ferropénica en un 16,8% (25), astenia y pérdida
de peso (sindrome constitucional) en un 21,5% (32) y una masa rectal y/o
abdominal en un 2,0% (3). Resaltar que existe un 52,1% (162) de pérdidas
en esta variable.

En un 43,6% (65) de los casos se presenta més de un sintoma: los mas
frecuentes son el cambio de ritmo intestinal (27,7%), la astenia o sindrome
constitucional (23,1%), 1a rectorragia (20,0%) y la anemia ferropénica (15,4%).

Hay 10 (6,7%) pacientes que no presentaron sintomatologia digestiva y
en 3 (2,0%) casos se especifica que los pacientes se encuentran asintomaticos.

Los principales criterios para la peticion de la colonoscopia segin AE
son la presentacion de rectorragia en un 30,5% (29) de los pacientes (un
65,5% como sintoma tnico y el resto asociado a otro sintomatologia); la
alteracion del ritmo intestinal en un 26,3% (25), un 56,0% como sintoma
Unico; astenia y sindrome constitucional en un 22,1% (21); anemia
ferropénica en un 15,8% (15) y un paciente (1,1%) incluido por presentar
una masa en la fosa iliaca derecha. Destacar que en esta variable existe un
69,5% (216) de pérdidas.

Hay 4 pacientes (4,2%) que fueron incluidos por presentar otros
motivos no especificados.
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En la tabla 11 se comparan los sintomas por los que los pacientes acuden a
consulta y los criterios utilizados por el médico de Atencién Especializada
para la peticion de la colonoscopia.

Tabla 11. Sintomatologia de consulta y motivo de realizacion de la
colonoscopia en el circuito habitual

Sintomatologia consulta Motivos de peticion
prueba en AE
Datos perdidos 52,1% (162) 69,5% (216)
Sin sintomas Gl 6,7% (10) 4,2% (4)
1 sintoma 49,7% (74) 60,0% (57)
2 sintomas 43,6% (65) 35,8% (34)
Alteracion ritmo intestinal 22,8% (34) 26,3% (25)
Rectorragia 30,2% (45) 30,5% (29)
Anemia ferropénica 16,8% (25) 15,8% (15)
Astenia 21,5% (32) 22,1% (21)
Masa tumoral 2,0% (3) 1,1% (1)
(palpable o imagen)
Otros criterios 4,7% (7 otros sintomas) 4,2% (4 otros sintomas)

2,0% (3 asintomaticos)

Circuito diagnéstico de urgencias

Con un 6% (5) de casos en donde esta variable no esta completada, la
sintomatologia inicial por la que acude el paciente a urgencias es alteracion
del ritmo intestinal en un 34,2% (27) de los casos, rectorragia en un 30,4% (24),
astenia y pérdida de peso (sindrome constitucional) en un 15,2% (12), anemia
ferropénica en un 7,6% (6), y una masa rectal y/o abdominal en un 2,6% (2).
En un 10,1% (8) de los pacientes la sintomatologia es otra no especificada.

En un 36,7% (29) de los casos se presenta mas de un sintoma. Por
orden de frecuencia son la presencia de astenia y pérdida de peso (31,0%),
otra sintomatologia no especificada (27,6%), cambio del ritmo intestinal
(17,2%), anemia ferropénica (6,9% ) y masa abdominal (3,4%).

Los principales criterios para la peticion de la colonoscopia en la
urgencia son: alteracién del ritmo intestinal en un 32,3% (21), un 66,7%
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como sintoma tnico; rectorragia en un 29,2% (19) de los pacientes (un 78,9%
como sintoma tunico); astenia y sindrome constitucional en un 15,6% (10);
otros sintomas no especificados en un 15,6% (10); anemia ferropénica en un
46% (3);y 2 (3,0%) pacientes incluidos por presentar una masa rectal y/o
abdominal. Destacar que en esta variable existe un 22,6% (19) de pérdidas.

Enla siguiente tabla se comparan los sintomas por los que los pacientes
acuden a urgencias y los criterios utilizados por el médico de Atencion
Primaria para su inclusién en el protocolo.

Tabla 12. Sintomatologia de consulta y motivo de realizacion de la
colonoscopia en el circuito de urgencias

Sintomatologia Motivos de peticion
en urgencias prueba en urgencias

Datos perdidos 6,0% (5) 22,6% (19)

Otros sintomas 10,1% (8) 15,6% (10)

1 sintoma 53,2% (42) 46,8% (37)

2 sintomas 36,7% (29) 22,8% (18)

Alteracion ritmo intestinal 34,2% (27) 32,3% (21)

Rectorragia 30,4% (24) 29,2% (19)

Anemia ferropénica 7,6% (6) 4,6% (3)

Astenia 15,2% (12) 15,6% (10)

Masa tumoral 2,6% (2) 3,0% (2)

(palpable o imagen)

Otros criterios 10,1% (8 otros sintomas) 15,6% (10 otros sintomas)

Comparacion entre los diferentes circuitos de derivacion

En la tabla 13 se comparan los motivos por los que los pacientes acuden a
la consulta tanto del médico de AP en los circuitos de derivacion preferente
y habitual como los que acuden a urgencias en el circuito de urgencias.
Resaltar que tanto en el circuito de urgencias como en el habitual existe
una importante falta de datos en esta variable (en algin caso de mas del
50%), que hay que tener en cuenta al comparar los resultados.

Si comparamos el nimero de sintomas iniciales por los que los
pacientes acuden a consulta, se observa que en el circuito preferente es
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mas frecuente que los pacientes presenten un tnico sintoma. Asi un 79% de
pacientes del circuito preferente consultan por un tnico sintoma mientras
que en los circuitos habitual y de urgencias las cifras son de un 50% y un 53 %
respectivamente, diferencias estadisticamente significativas (p=0,007).

En relacién a los sintomas mads frecuentes por los que acuden los
pacientes, la alteracion del ritmo intestinal es la mds frecuente por la que
consultan los pacientes del circuito preferente en un 62% de los casos
seguida de la presencia de rectorragia (23%). En el circuito habitual el
motivo de consulta més frecuente es la rectorragia en un 30% seguido de
la alteracién del ritmo intestinal en un 23%, mientras que el circuito de
urgencias es un poco mas frecuente la alteracion del ritmo intestinal con un
34% de consultas que la rectorragia con un 30%.

En la tabla 14 se comparan los motivos de peticion de la colonoscopia
en los tres circuitos de derivacion existentes. También en este caso existen
diferencias en cuanto al nimero de sintomas recogidos por el médico
para valorar la realizacion de la prueba colonoscopica. Mientras que en el
circuito preferente un 79% de los pacientes presentan un tnico sintoma, en
el circuito habitual es de un 60% y en el de urgencias de un 47 %, diferencias
estadisticamente significativas (p=0,000).

La sintomatologia recogida por el médico para la peticion de la prueba
varia un poco en relacién a los motivos por los que el paciente acude a
la consulta médica. La alteracion del ritmo intestinal continua siendo el
sintoma mas frecuente por el que se solita la realizacion de la colonoscopia
en el circuito preferente (62%) con bastante diferencia de las cifras del
circuito habitual y de urgencias de un 26% y un 32% respectivamente. La
rectorragia es el sintoma mas frecuente para solicitar la colonoscopia en
el circuito habitual en un 31% de los casos, cifra similar a la de urgencias
(29%) y algo menor en el circuito preferente (23%). Aunque cuando se
consideran juntas la anemia y la astenia, ambas constituyen los sintomas
mas frecuentes en el circuito habitual (37,9%), mientras que en el circuito
de urgencias es de un 20,2% y en el circuito preferente de 13,5%.
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Tabla 13. Sintomatologia de consulta en los tres circuitos de derivacion

Sintomatologia Sintomatologia Sintomatologia
consulta consulta consulta
C. preferente C. habitual C. urgencias
Datos perdidos - 52,1% (162) 6,0% (5)
Sin sintomas Gl 1,9% (1) 6,7% (10) 10,1% (8)
1 sintoma 78,8% (41) 49,7% (74) 53,2% (42)
2 sintomas 21,2% (11) 43,6% (65) 36,7% (29)
Alteracién ritmo 61,5% (32) 22,8% (34) 34,2% (27)
intestinal
Rectorragia 23,1% (12) 30,2% (45) 30,4% (24)
Anemia ferropénica 7.7% (4) 16,8% (25) 7,6% (6)
Astenia 5,8% (3) 21,5% (32) 15,2% (12)
Masa tumoral - 2,0% (3) 2,6% (2)
(palpable o imagen)
Otros criterios 1,9% (1 otros 4,7% (7 otros sintomas) ~ 10,1% (8 otros
sintomas) 2,0% (3 asintomaticos) sintomas)

Tabla 14. Motivos de peticion de la colonoscopia en los tres circuitos
de derivacion

Motivo peticién Motivo peticién Motivo peticion
prueba prueba prueba
C. preferente C. habitual C. urgencias
Datos perdidos - 69,5% (216) 22,6% (19)
Sin sintomas Gl 1,9% (1) 4,2% (4) 15,6% (10)
1 sintoma 78,8% (41) 60,0% (57) 46,8% (37)
2 sintomas 21,2% (11) 35,8% (34) 22,8% (18)
Alteracion ritmo intestinal 61,5% (32) 26,3% (25) 32,3% (21)
Rectorragia 23,1% (12) 30,5% (29) 29,2% (19)
Anemia ferropénica 7.7% (4) 15,8% (15) 4,6% (3)
Astenia 5,8% (3) 22,1% (21) 15,6% (10)
Masa tumoral - 1,1% (1) 3,0% (2)
(palpable o imagen)
Otros criterios 1,9% (1 otros 4,2% (4 otros 15,6% (10 otros
sintomas) sintomas) sintomas)
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Demoras en los tiempos de diagnostico -
tratamiento

La demora en el diagnéstico y tratamiento del CCR, como ya se ha descrito
anteriormente,puede producirse endistintosmomentos.Dado que el objetivo
principal del circuito preferente es reducir la demora en la realizacién de
la colonoscopia, en este apartado nos centraremos fundamentalmente en la
comparacion de la demora de la exploracion en las tres vias de derivacion.
También se incluye la comparacion de la demora quirtrgica y asistencial.

Demora de la colonoscopia

El circuito de derivacién preferente presenta una demora media para la
realizacion de la colonoscopia de 13,8 dias (DE: 8,8 dias), mediana de 14
dias, valor minimo y maximo de 0y 34 dias respectivamente, percentil 75 de
17 dias. El circuito habitual presenta una demora media de 33,8 dias (DE:
38,7 dias), mediana de 20,5 dias, valor minimo y méaximo de 0 y 238 dias
respectivamente, percentil 75 de 41 dias. Por ltimo, el circuito de urgencias
muestra una demora media de 10,7 dias (DE: 10,4 dias), mediana de 8 dias,
valor minimo y maximo de 0 y 43 dias respectivamente, percentil 75 de 15
dias. La existencia de tiempos minimos de 0 dias se debe a que la peticion
y realizacion de la colonoscopia se efectia en el mismo dia, no existiendo
ninguna demora.

Lasdiferencias enla demoramediade 13,8 dias en el circuito preferente,
33,8 dias en el circuito habitual y 10,7 dias en el circuito de urgencias, son
estadisticamente significativas (p<0,001). También existen diferencias
significativas en la realizacién de la colonoscopia en los 15 primeros dias,
estdndar definido por el protocolo de derivacién rapida. Asi, mientras en
el circuito preferente se les realiza la prueba en los 15 primeros dias a un
64,7% de los pacientes, en el circuito habitual es a un 43,0% y en el de
urgencias a un 76,8 %, (p<0,001).

Cuando se compara el circuito preferente con el circuito habitual
de derivacion, que presentan caracteristicas similares, la diferencia de
la demora media de la colonoscopia (13,8 dias vs 33,8 dias) sigue siendo
estadisticamente significativa (p<0,001). También el porcentaje de pacientes
que se realizan la prueba en los 15 primeros dias (64,7% vs 43,0%) es
estadisticamente significativo, p=0,004. En el gréfico 11 se describen los
tiempos de demora de estos dos circuitos.
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Grafico 11. Tiempos de realizacion de la colonoscopia

64,7%

< 15 dias 16-20 dias 21 - 30 dias > 30 dias

| M Circuito preferente M Circuito habitual |

Demora en la intervencion quirdrgica

La demora quirtrgica es el tiempo medio desde la confirmacién diagnéstica
en AE hasta la intervencion quirtdrgica y debe de ser inferior a 4 semanas.

En el circuito preferente se intervinieron un 94,2% (49) de los
pacientes con CCR, en el circuito habitual un 90,0% (280), y en el circuito
de urgencias un 79,8% (67).

El circuito preferente presenta una demora media para la intervencion
quirdrgica de 28,6 dias (DE: 23,9 dias), mediana de 25 dias, valor minimo y
maximo de 0y 96 dias respectivamente, percentil 75 de 43 dias. El circuito
habitual presenta una demora media de 31,0 dias (DE: 34,4 dias), mediana
de 22 dias, valor minimo y maximo de 0y 197 dias respectivamente, percentil
75 de 42 dias. Por dltimo, el circuito de urgencias muestra una demora media
de 13,4 dias (DE: 21,0 dias), mediana de 7 dias, valor minimo y maximo de 0
y 118 dias respectivamente, percentil 75 de 17 dias. La existencia de demora
quirtrgica minima de 0 dias se debe a que en la misma colonoscopia se
realiza una polipeptomia endoscépica curativa de un carcinoma in situ que
no requiere ninguna otra actuacién posterior.

Las diferencias en la demora media para la intervencion quirtrgica de
28,6 dias (DE: 23,9 dias) en el circuito preferente, 31,0 dias (DE: 34,4 dias)
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en el circuito habitual y 13,4 dias (DE: 10,4 dias) en el circuito de urgencias
son estadisticamente significativas (p<0,001).

El porcentaje de pacientes del circuito de derivacién preferente que
son intervenidos en los 30 primeros dias es un 61,2%, mientras que en el
circuito habitual es de un 64,0% y en el de urgencias un 90,9%, diferencias
estadisticamente significativas, p<0,001.

Siexcluimos el circuito de urgencias que presenta unas particularidades
especiales, las diferencias encontradas entre los circuitos de derivacion
preferente con una demora media de 28,6 dias y el circuito habitual con
31,0 dias, no son estadisticamente significativas (p=0,647). La comparacién
de los porcentajes de pacientes intervenidos en los 30 primeros dias de
un 61,2% en el circuito preferente y de un 64,0% en el circuito habitual,
muestra que las diferencias encontradas tampoco son estadisticamente
significativas (p=0,748). En el grafico 12 se muestran los tiempos de demora
quirdrgica categorizados.

Grafico 12. Demora quirdrgica segun circuito de derivacion
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Demora asistencial

La demora asistencial es la demora debida al sistema sanitario desde que el
paciente con sintomatologia de sospecha de CCR acude a la consulta de AP
hasta la intervencion quirtrgica.

La demora asistencial en el circuito preferente presenta una media
de 52,7 dias (DE: 32,9 dias), mediana de 46,5 dias, valor minimo y maximo
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de 14 y 181 dias respectivamente, percentil 75 de 64,5 dias. En el circuito
habitual la demora media es de 71,5 dias (DE: 57,4 dias), mediana de 55,5
dias, valor minimo y médximo de 0 y 405 dias respectivamente, percentil 75
de 91,25 dias. En el circuito de urgencias la demora media es de 28,3 dias
(DE: 26,2 dias), mediana de 22,5 dias, valor minimo y maximo de 0 y 126
dias respectivamente, percentil 75 de 34,75 dias.

La comparacion de la demora asistencial entre los tres circuitos con una
media de 52,7 dias (DE: 32,9 dias) en el circuito preferente, 71,5 dias (DE:
57,4 dias) en el circuito habitual y 28,3 dias (DE: 26,2 dias) en el circuito de
urgencias presenta diferencias estadisticamente significativas, p<0,001. Cuando
se procede a comparar los circuitos de derivacion preferente y habitual con
demora asistencial media de 52,7 dias y de 71,5 dias respectivamente, estas
diferencias estadisticamente significativas se mantienen (p=0,029).

Un 91,7% de los pacientes del circuito preferente cumplen el estdndar
de ser diagnosticados y tratados en menos de 3 meses frente al 74,4% de los
pacientes del circuito habitual y el 96,3% de los del circuito de urgencias,
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001). La diferencia en el
porcentaje de pacientes que presentan una demora asistencial de menos de
3 meses del circuito preferente del 91,7% y del circuito habitual del 74,4%
continua siendo estadisticamente significativa (p=0,008).

Enel grafico 13 se muestrala demora media de los diferentes tiempos de
diagndstico-tratamiento comparando los circuitos de derivacion preferente
y habitual. En el gréfico 14 se describe el porcentaje de pacientes que
cumplen con los estdndares clave en el proceso de la atencion asistencial.

Grafico 13. Demora del proceso diagnéstico-terapéutico segin
circuito de derivacion
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Grafico 14. Cumplimiento de estandares de demora segun circuito de
derivacion
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Resultados de la evaluacién de los circuitos
diagnodsticos

Procedimiento colonoscopico y complicaciones

A todos los pacientes diagnosticados de CCR de los tres diferentes circuitos
se les ha realizado una colonoscopia diagnéstica. Con la excepcion de un
unico paciente del circuito de urgencias que tenia realizadas una ecografia
y una tomografia abdominal previas.

De las colonoscopias realizadas, un 52,6% (179) se han realizado de
forma completa hasta el ciego/colon ascendente o anastomosis existente,
un 11,2% (38) hasta el dngulo hepatico/transverso, un 20,3% (69) fueron
realizadas hasta el colon descendente (la mayoria hasta el sigma),y un 17,4%
(59) de las colonoscopias no progresaron mds alla del recto. En un 23,8%
(106) de los pacientes se desconoce si la colonoscopia se efectué de forma
completa o no.

Desglosando por circuitos de derivacion; en el circuito de derivacion
preferente se han realizado un 54,2% colonoscopias de forma completa, en el
habitual un 58,3% y en el de urgencias un 28,1 %, diferencias estadisticamente
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significativas (p<0,001) que desaparecen cuando excluimos a los pacientes del
circuito de urgencias (p=0,597), pacientes en los que por sus peculiaridades no
es posible efectuar la exploracién de forma completa.

Las complicaciones en el curso del procedimiento e inmediatas al
mismo fueron de un 2,5% (11). Desglosando las complicaciones segtn los
diferentes circuitos, un 5,8% ocurrieron en el circuito preferente, un 1,9%
en el habitual y un 2,4% en el de urgencias, las diferencias encontradas no
fueron estadisticamente significativas.

De los 11 pacientes que presentaron complicaciones en el estudio,
5 de ellas fueron debidas a sangrado leve tras polipectomia o biopsia, sin
ninguna repercusion en la clinica del paciente; 3 pacientes presentaron un
cuadro bradicardico, un paciente presentd un episodio hipertensivo, otro
intenso dolor y en otro caso no se pudo continuar la exploracion ni realizar
la polipectomia por intolerancia del paciente a la prueba.

Canceres diagnosticados

En el periodo de estudio se diagnosticaron 447 canceres, un 69,6% (311) en
el circuito de derivacion habitual, un 18,8% (84) en el circuito de urgencias
y un 11,6% (52) en el circuito preferente. Un 37,9% (169) de los canceres
diagnosticados presentaron simultdneamente polipos adenomatosos y hubo
un paciente (0,2%) con enfermedad inflamatoria intestinal como lesién de
riesgo. Hay un 6,1% (27) de pacientes que presentan un CCR sincrénico,
es decir, otro segundo CCR presente al mismo tiempo que el primero, y un
1,3% (6) de los pacientes presentan un CCR multifocal.

En cuantoalalocalizacion delos canceres,un 61,9% (273) se localizaron
en el colon, un 27,4% (121) en el recto y un 10,7% (47) en la unién recto-
sigma. En el gréafico 15 se muestra la localizacién topografica de los canceres
desglosdndose en los diferentes circuitos de derivacion. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la localizacion topografica de
los canceres entre los tres circuitos de derivacion (p=0,851).
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Grafico 15. Distribucion topografica de los canceres segin circuito
de derivacién
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La anatomia patoldgica determina que un 89,8% (390) de los cénceres son
adenocarcinomas, “carcinomas in situ” un 5,5% (24), carcinoma mucinoso
intracelular o de células en anillo de sello un 4,4% (19) y otros tumores un
0,2% (dos tumores neuroendocrinos y un tumor del estroma gastrointestinal,
GIST). Un 74,8% de los CCR estan bien diferenciados, un 18,8%
moderadamente diferenciados y un 6,4% pobre o mal diferenciados.

En el grafico 16 se describen los distintos tipos de tumores segtn
los diferentes circuitos. Sefialar que el porcentaje de adenocarcinomas es
similar en los tres circuitos de derivaciéon (p=0,810). También se observa
la existencia de “carcinomas in situ” diagnosticados unicamente en los
circuitos de derivacion rapida y habitual, no se efectiia comparacion por el
reducido tamafio muestral.
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Grafico 16. Anatomia patolégica de los canceres segin circuito de derivacion
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Estadio tumoral de los canceres diagnosticados

En la tabla 15 se muestra el estadio de los tumores diagnosticados seguin la
clasificacién de Astler-Coller modificada. Un 80,1% (358) de los pacientes
presentan el estudio de extension tumoral realizado.

Tabla 15. Estadio tumoral segiin clasificacion Astler-Coller/TNM

Clasificacion
Astler-Coller

Clasificacion
internacional
TNM

Pacientes
(%)

C. preferente

Pacientes
(%)
C. habitual

Pacientes
(%)
C. urgencias

Pacientes
(%)
Global

B1
B2
B3
C1
c2
C3

Total

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

TX-4 NX-2 M1

13 (26,0%)
3 (6,0%)
14 (28,0%)
1(2,0%)
10 (20,0%)
2 (4,0%)

7 (14,0%)

50 (100,0%)

28 (11,6%)
24 (10,0%)
62 (25,7%)
13 (5,4%)
4(1,7%)
50 (20,7%)
24 (10,0%)
36 (14,9%)

241 (100,0%)

1(1,5%)

20 (29,9%)
8 (11,9%)
1(1,5%)

10 (14,9%)
13 (19,4%)
14 (20,9%)
67 (100,0%)

41 (11,5%)
28 (7,8%)
96 (26,8%)
22 (6,1%)
5 (1,4%)
70 (19,6%)
39 (10,9%)
57 (15,9%)

358 (100,0%)
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En el grafico 17 se muestra el estadio tumoral de los CCR diagnosticados
seglin los diferentes circuitos. Existe una mayor proporcion de cdnceres
diagnosticados en estadio A en el circuito preferente (26,0%) en
comparacién con el circuito habitual (11,6%) y el circuito de urgencias
que no presenta ningun cdncer en ese estadio, diferencias estadisticamente
significativas (p=0,003).

Grafico 17. Estadio tumoral segun circuito de derivaciéon
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Enel grafico 18, al comparar los circuitos de derivacion preferente y habitual,
observamos que las diferencias existentes en el estadio tumoral se siguen
manteniendo, sobre todo a expensas de una mayor proporcién de CCR
diagnosticados en estadio A, 26% vs 11,6% (p=0,028).
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Grafico 18. Estadio tumoral segiin circuito de derivacion preferente y habitual
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Si estratificamos el estadio tumoral segin la localizacién del cédncer, se
observa que las diferencias estadisticamente significativas encontradas en
el estadio tumoral segin circuitos de derivacion se mantienen en el caso
de los cénceres de colon, mientras que en el caso de los canceres de recto
y URS (unién recto-sigma), quizd por un tamafo muestral insuficiente, las
diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.

Asi, el porcentaje de pacientes con canceres de colon diagnosticados
en estadio A es de un 25,8% en el circuito de preferencia mientras que en
el circuito habitual es de un 11,0%, p=0,042 (Gréifico 19). En el caso de
los canceres de recto, el 22,2% de los pacientes del circuito preferente son
diagnosticados de cancer en estadio A mientras que en el circuito habitual
es de un 12,5%, p=0,278 (Gréfico 20).

Grafico 19. Estadio tumoral de canceres de colon segiin circuitos de derivaciéon
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Grafico 20. Estadio tumoral de canceres de recto segun circuitos
de derivacién
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Canceres intervenidos

Se intervinieron un 88,6% (396) de los pacientes diagnosticados de CCR.
En el circuito preferente se intervinieron un 94,2 % (49) de los pacientes con
CCR, en el circuito habitual un 89,7% (279), y en el circuito de urgencias
un 81,0% (68). Las diferencias encontradas entre los tres circuitos de
derivacion son estadisticamente significativas (p=0,032). Al comparar los
circuitos preferente y habitual que son mas homogéneos, no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas (p=0,447).

Un 84,3% de los pacientes son intervenidos de forma programada, un
4,5% de forma urgente y en un 11,1% de los casos falta esa informaciéon. Un
74% de las intervenciones son denominadas de cirugia curativa, un 15,2%
paliativas y en un 10,9% se desconoce este dato. En las tablas 16 y 17 se
describen las caracteristicas de las intervenciones y el tipo de intervencion
realizada segtn los diferentes circuitos. Las intervenciones mds frecuentes
son la hemicolectomia (31,6%), la reseccion anterior baja (19,6%) y la
sigmoidectomia (18,4%) En la tabla 18 figuran las intervenciones realizadas
y el estadio tumoral que presentan cada una de ellas cuando esta variable
se encuentra recogida.
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Tabla 16. Caracteristicas de las intervenciones segun los circuitos

de derivacién

Pacientes (n) Pacientes (n)

Intervencion
C. preferente C. habitual

Pacientes (n)

C. urgencias

Pacientes (n)
Global

Tipo intervencion

Programada 83,7% (41) 86,4% (241)
Urgente 2,0% (1) 1,8% (5)
C.curativa 79,6% (39) 74,2% (207)
C.paliativa 8,2% (4) 14,0% (39)

76,5% (52)

17,6% (12)

69,1% (47)

15,2% (60)

84,3% (334)
4,5% (18)

74,0% (293)

15,2% (60)

Tabla 17. Tipo de intervencion segiin los circuitos de derivacion

Pacientes (n)

Intervencion C. referente

Pacientes (n)
C. habitual

Pacientes (n)
C. urgencias

Pacientes (n)
Global

Polipectomia endoscépica

. 12,2% (6)
curativa

Otras intervenciones
(colostomia, prétesis, 6,1% (3)
laparotomia exploratoria)

Colectomia -
Hemicolectomia derecha 22,4% (11)
Hemicolectomia izquierda 4,1% (2)

Colectomia subtotal -

Sigmoidectomia 26,5% (13)
Panproctocolectomia 6,1% (3)
Reseccion anterior baja 22,4% (11)

Reseccién abdomino-
perineal

Reseccién transanal -

12,7% (35)

3,3% (9)

2,9% (8)
22,1% (61)
9,1% (25)
1,8% (5)
16,7% (46)
1,4% (4)
19,9% (55)

9,1% (25)

0,8% (3)

4,5% (3)

9,0% (6)

6,0% (4)
22,4% (15)
14,9% (10)
1,5% (1)
19,4% (13)
3,0% (2)

19,6% (11)

3,0% (2)

11,2% (44)

4,6% (18)

3,1% (12)
22,2% (87)
9,4% (37)
1,5% (6)
18,4% (72)
2,3% (9)
19,6% (77)

6,9% (27)

0,8% (3)

Total 12,4% (49)

70,0% (276)

17,0% (67)

100% (392)
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Tabla 18. Intervenciones realizadas y estadio tumoral

Intervencisén Pacientes Estadio Estadio Estadio Estadio
(n) Global tumoral A tumoral B tumoral C tumoral D
Polipectomia
endoscépica 3,2% (11) 26,8%(11) - - -
curativa
Otras
intervenciones
o 3,2% (11) - - 1,8% (2) 22,5% (9)
(colostomia, protesis,
laparotomia exploratoria)
Colectomia 2,9% (10) 2,4% (1) 1,4% (2) 4,5% (5) 5,0% (2)
Hemicolectomia 254% (86)  9,8% (4)  32,2% (47) 259% (29) 15,0% (6)
derecha e = e = e
Hemicolectomia
o 10,3% (35) 7,3% (3) 8,9% (13) 13,4% (15) 10,0% (4)
izquierda
Colectomia 18% (6)  49% ()  2,7% (4)
subtotal = = 7
Sigmoidectomia 20,6% (70) 122% (5) 21,9% (32) 20,5% (23) 25,0% (10)
Panprocto-
P ) 2,7% (9) 7,3% (3) 2,1% (3) 1,8% (2) 2,5% (1)
colectomia
Reseccién
anterior 22,1% (75) 22,0% (9) 24,0% (35) 21,4% (24) 17,5% (7)
baja
Reseccién
abdomino- 7,4% (25) 4,9% (2) 6,8% (10) 10,7% (12) 2,5% (1)
perineal
Reseccién
0,3% (1) 2,4% (1) - - -
transanal
Total (N) 339 41 146 112 40
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Discusion

Los programas de diagndstico y derivacion rapida constituyen estrategias
utilizadas para identificar poblaciéon con sintomatologia susceptible de
cancer y realizar una répida derivacion Atencion Primaria-Especializada
que acorte los tiempos diagnostico-terapéuticos de los pacientes con cancer
colorrectal.

El Protocolo de Diagnéstico y Derivacion del Céncer Colorrectal
puesto en marcha en el Area 11 de la Comunidad de Madrid est4 basado en
la Guia de Derivacién del Cancer Colorrectal del Reino Unido. El objetivo
de esta guia es establecer para todos los pacientes con sospecha de CCR
una derivacion rapida al especialista en menos de 2 semanas (7wo Week
Standard)®. En cambio, el protocolo del Area 11 coordina la continuidad
asistencial entre niveles y pretende no sdlo la derivacion al especialista sino
la realizacion de la exploracion colonoscdpica en menos de 15 dias.

Las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion incluida en el
protocolo de derivacién preferente son similares en las dos fases de estudio,
aunque los pacientes de la primera fase de estudio presentan un mayor
ndmero de comorbilidades. Esto puede ser debido a una recogida de los
antecedentes personales mads sistemadtica en la primera fase de estudio
en comparacion con la segunda fase, en la que se incrementé el nimero
de médicos de AP participantes, lo que hace que mas dificil una recogida
homogénea de las variables de estudio. Este hecho no afecta la comparaciéon
de los resultados del programa de derivacion entre las dos fases de estudio.

Laderivacién preferente delospacientesconsintomatologiasusceptible
de CCR desde Atencion Primaria hace imprescindible seleccionar con
especial atencién a los pacientes mediante unos criterios de alto riesgo de
CCR bien definidos y de alto valor predictivo. Se debe garantizar una rdpida
atencion a aquellos pacientes que lo requieran, evitando la realizaciéon de
colonoscopias no justificadas con los riesgos derivados que esta prueba
invasiva conlleva, y manteniendo unas demoras aceptables sin sobrecargar
los recursos existentes en el Servicio de Digestivo. Por ello, la inclusién de
los equipos participantes y la poblacién diana en el circuito de derivacion se
ha realizado en dos fases.

Los criterios de inclusién en el protocolo son los criterios de sospecha
que con mayor frecuencia se encuentran asociados con el cancer colorrectal.
La derivacion correcta a Atenciéon Especializada es del 79% en estos 3 afios
de implantacién del protocolo. Otros estudios que evaldan los criterios
de cumplimiento con la guia de derivacion del Reino Unido como el de
Debnath et al'® y el de Flashman et al'”” muestran cifras de derivacién
correcta inferiores, entorno a un 62-61% respectivamente.
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No obstante, debemos sefialar que se ha producido una disminucion de la
correcta derivacion de pacientes a AE en la segunda fase de estudio, aunque
las diferencias encontradas (85% frente a 76%) no son estadisticamente
significativas. Esto puede deberse a la heterogénea difusién y conocimiento
en el drea de los criterios de sospecha de CCR. La extension del protocolo a
la totalidad del drea, con una mayor participacién de médicos de AP, hace mas
dificil mantener la cifra alcanzada en la primera fase. La adecuada derivacion
a AE es un aspecto clave para mantener la efectividad del programa
susceptible de mejora, aunque datos posteriores a esta evaluacion muestran
un incremento de las cifras de derivacion correcta en torno al 85%.

Los tiempos de demora en el diagnéstico-tratamiento del CCR son
el objetivo clave del protocolo. La demora media en la realizaciéon de la
colonoscopia es de 18,5 dias, con un 56% de los pacientes a los que se les
realiza la colonoscopia en el tiempo estdndar de 15 dias. El estudio de
Debnath et al'® muestra cifras de derivacion preferente en pacientes con
sintomatologia de sospecha de CCR del 96%, mientras que Flashman et al'’
presenta un 85% de pacientes con cancer derivados a consulta de AE en un
circuito preferente. Al comparar estas cifras con las nuestras hay que tener
en cuenta que los datos de estos estudios se refieren a pacientes derivados
al especialista en menos de 2 semanas mientras que nuestro circuito recoge
la derivacién y realizacién de la exploracion colonoscépica en AE en 15
dias. Cuando comparamos nuestro estudio con uno realizado en Australia'®,
en el que también se mide la demora en la realizacion de la colonoscopia,
vemos que el porcentaje de pacientes a los que se les realiza la colonoscopia
en los 30 primeros dias es mayor en nuestro estudio, un 88% frente a un
81%, aunque este estdndar no es el que se ha elegido para el circuito de
derivacion preferente aqui evaluado.

La demora media en la realizacion de la colonoscopia se ha
incrementado de 15 dias en la primera fase a 20 dias en la segunda. Se
ha producido una disminucién de pacientes que cumplen el estdndar de
realizacion de la exploracion en 15 dias (63% frente a 51%). La dificultad de
mantener o mejorar este indicador es considerable. El envio de solicitudes
de colonoscopia desde Atencién Primaria ha aumentado de forma no
proporcional a los efectivos de las consultas endoscdpicas, que contintdan
siendo los mismos, tal y como se apuntaba en el informe anterior’. Resaltar,
no obstante, que la demora en la realizacién de la prueba en los pacientes
diagnosticados de CCR cumple el estdndar con una media de 13,8 dias y
es menor que en aquellos pacientes sin CCR con una demora de 19,7 dias.
Algo que puede deberse a una seleccion prioritaria de aquellos pacientes
con mayor sospecha de tener un CCR.

La demora quirtdrgica en los pacientes diagnosticados de cédncer
colorrectal e intervenidos es de 28,6 dias. La demora media de 36 dias en
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la primera fase ha disminuido de forma importante a 22 dias en la segunda.
Una mejor coordinaciéon de los circuitos quirtrgicos entre los servicios
de Digestivo y Cirugia, a raiz de la puesta en marcha del protocolo de
derivacion preferente, ha permitido incrementar el niimero de pacientes
intervenidos en los primeros 30 dias tras el diagndstico de un 48% a un 73 %
en esta segunda fase.

La demora del paciente en acudir al médico de AP sigue siendo la mas
elevada, con una mediana de 61 dias. Por lo que parece necesario realizar
campafias de sensibilizacion y concienciacion en la poblacién de ciertos
sintomas y signos intestinales, que aunque inespecificos, son claves en la
sospecha diagnostica del CCR.

La demora media global de todo el proceso, asi como la demora
asistencial que depende del sistema sanitario han disminuido de forma
importante en las dos fases de estudio. La demora asistencial del CCR ha
disminuido de forma significativa de 63 dias en la primera fase a 43 dias
en la segunda, con un 92% de pacientes que cumplen el estdndar de ser
diagnosticados y tratados en menos de 3 meses. El estudio de Roncoroni et
al”? muestra una demora asistencial de 136 dias (19,5 semanas), cifra mayor
que la nuestra, aunque los pacientes diagnosticados de céncer incluidos en
el estudio no formaban parte de ningin circuito de derivacion preferente.

En la segunda fase de nuestro estudio, en la que el protocolo se
encuentra implantado en la totalidad del 4mbito de referencia del drea
11, en un afio de estudio se incluyeron a 169 pacientes con una poblacién
de referencia de 500.000 habitantes y un cumplimiento de los criterios de
inclusién del 76%. En cambio, en el mismo periodo de tiempo de estudio,
Debnath et al'® incluyeron a 239 pacientes en un circuito de derivacion
preferente que atiende a una poblacién de 225.000 habitantes, con un
cumplimiento de la guia de derivacién del 62%, mientras que el estudio
de Flashman et al'’ incluye a 758 pacientes de una poblacién atendida de
550.000 habitantes, con un grado de cumplimiento de los criterios de un
61%. La comparacion de nuestros datos con estos estudios que evaldan la
guia de derivacion del Reino Unido muestra que el porcentaje de pacientes
incluidos en nuestro circuito de derivacion es inferior, aunque el grado de
correcta derivacién a AE es mayor. Esto quizd sea debido en parte a la
organizacion de los servicios y el volumen de recursos con los que se cuenta
en los distintos distritos y areas estudiados. En nuestro caso, el Area 11 ha
puesto en marcha un circuito de derivacién rapida utilizando los recursos ya
existentes, sin un incremento de los efectivos de las consultas endoscépicas,
por lo que es muy importante el cumplimiento de los criterios de inclusién
para no sobrecargar las consultas e incrementar la demora de la realizacién
de la colonoscopias en los circuitos de derivacion habituales.

Las variaciones descritas también dependen de las caracteristicas de
la poblacion atendida y la prevalencia de los sintomas de sospecha de CCR.
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Por lo que para la valoracion de la cobertura y captacion del circuito se han
disefiado unos indicadores intermedios,como aproximacion para estimar los
pacientes que acuden a consulta de Atencién Primaria con sintomatologia
de sospecha. Las limitaciones de estos indicadores hacen necesaria cautela
a la hora de interpretarlos, puesto que las bases de datos administrativas
y los cédigos utilizados, mas amplios, no abarcan los criterios de sospecha
utilizados en el protocolo. Sirven para hacernos una idea del volumen de
pacientes que consultan en atencion primaria por sintomatologia digestiva
susceptible de cancer colorrectal. La captacion en el primer nivel del
protocolo, un 3,1% ha sido algo mayor que en la anterior evaluacién que
fue del 2,6%. El indicador de cobertura estima que, con estos datos, un 7%
de los pacientes con criterios de alto riesgo habrian sido incluidos en el
circuito de derivacion, cifra menor que el 8% de la evaluacion anterior.

La efectividad del protocolo en el diagnéstico de cancer colorrectal ha
sidodeun21% alolargode algo mas de 3 afios de funcionamiento del circuito.
La efectividad de nuestro circuito de derivacion preferente en el diagndstico
de pacientes con CCR es mayor que la de otros circuitos similares. Asi, en
el ultimo ano, con la totalidad del area incluida en el circuito de derivacion,
se diagnosticaron un 18% de cénceres, cifra mayor que la encontrada en
los estudios de Flashman'” y Debnath'®, con un 9,4% y al 8,9% de CCR
diagnosticados respectivamente. Aunque cuando comparamos el estadio
diagnostico de los tumores la diferencia entre los estudios disminuye. En
nuestro ultimo afio de estudio, el 15% de los pacientes presentan CCR en
estadio A frente al 9% y al 19% de los pacientes del estudio de Flashman'’
y Debnath'®respectivamente.

El estudio de los tres circuitos diagndsticos existentes en el drea es
importante para valorar las implicaciones que tiene la puesta en marcha de
un protocolo de derivacion preferente no solo en el diagndstico rapido del
CCR sino también en los tiempos de demora.

Las caracteristicas de la poblacién atendida en los diferentes circuitos
son similares en edad, género y nimero de comorbilidades, atin cuando
al desglosarlas segtin patologias se observa una mayor comorbilidad en
los pacientes del circuito de urgencias, algo por otra parte esperable. Las
diferencias encontradas con un mayor porcentaje de neoplasias previas en
el circuito habitual puede deberse a una diferencia en la recogida de datos.
No obstante, la existencia en el circuito habitual de un mayor nimero de
neoplasias previas (sobre todo CCR) no deberia condicionar los tiempos de
demoray el nimero de cidnceres diagnosticados.

La comparacion de la sintomatologia por la que consulta el paciente
y de los motivos de peticion de la colonoscopia por parte del médico entre
los diferentes circuitos diagndstico permite comprobar que los pacientes
del circuito preferente presentan con mayor frecuencia un Unico sintoma,
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siendo la sintomatologia més frecuente la alteracién del transito intestinal y
la rectorragia. Una mayor frecuencia de presentacién de més de un sintoma
en los circuitos habitual y de urgencias junto con mayor presencia de
sintomatologia de astenia/anemia parece indicar que los pacientes incluidos
en estos dos circuitos presentan un cuadro mas avanzado, aunque con cierta
reserva debido a la existencia de importantes pérdidas en estas variables.

En relacién con la demora en la realizacién de la colonoscopia,
objetivo clave del protocolo de derivacién rapida en el Area 11, se observa
que existen diferencias importantes dependiendo del circuito diagndstico.
El circuito de urgencias es una via de derivacion donde los tiempos
diagndstico-terapéuticos no presentan una demora excesiva, la demora
media de la colonoscopia es de 10 dias, algo esperable en un servicio cuya
funcion es la resolucién rédpida de problemas clinicos.

Al comparar los dos circuitos restantes, vemos como los pacientes
del circuito habitual esperan 33 dias de media para la realizacion de la
colonoscopia, mientras que en los pacientes del circuito de derivacion rapida
esta demora se reduce a 14 dias. En el estudio de Flashman et al'” también
se observa la diferencia existente en las demora entre circuito preferente
y habitual de 12 a 27 dias, con la salvedad que sélo evalta la derivacion a
AE y no la realizacién de la colonoscopia como nuestro estudio. Un estudio
realizado en otro hospital madrilefio’” muestra mayores demoras desde la
peticién de la prueba diagnéstica hasta su realizacion en el circuito habitual
con una media de 66 dias. Esta disminucion significativa en los tiempos de
espera de la colonoscopia justifica la existencia de este circuito de derivacion
rapida entre niveles asistenciales donde el diagndstico y tratamiento pueden
ser determinantes en el prondstico del cancer colorrectal.

En cuanto a la demora quirtdrgica, y si exceptuamos a los pacientes
del circuito de urgencias por sus caracteristicas especificas, no se observan
diferencias significativas entre el circuito de derivaciéon preferente y el
habitual, con una demora media en torno a los 30 dias. Estos resultados
son esperables puesto que el circuito preferente se centra en la derivacion
AP-AE del paciente con sospecha de CCR. Ademads, la valoracién de la
demora quirtrgica permite comprobar que la coordinacion existente entre
los servicios de Digestivo y Cirugia es independiente del circuito por el
que el paciente es diagnosticado y cumplen con el estandar considerado
adecuado en la practica clinica.

La demora asistencial del proceso de diagndstico-tratamiento de los
pacientes con CCR, calculada en funcién de las dos anteriores, también
presenta diferencias importantes entre los circuitos preferente y habitual.
Asi,un 92% de los pacientes con CCR del circuito de derivacion preferente
son diagnosticados e intervenidos en menos de 3 meses frente al 74% de los
pacientes con CCR del circuito habitual. El estudio de Roncoroni et al'?,
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comentado anteriormente, muestra una demora asistencial mayor que la
demora del circuito habitual de nuestro estudio, 136 dias frente a 72 dias.

En el periodo de estudio de mds de 3 afios que lleva puesto en
funcionamiento el circuito de derivacién preferente se han diagnosticado 447
canceres,con un 11,6 % de pacientes con cadncer diagnosticados en el circuito
de derivacion preferente. Si seleccionamos la segunda fase de estudio en la
que el circuito estaba establecido en todo el area y excluimos a los pacientes
que acuden por urgencias que representan el 19%, el porcentaje de pacientes
con canceres diagnosticados en el circuito preferente se incrementa a un
24%, cifra inferior a la del estudio de Debnath'® con un 31% de casos. No
obstante,la efectividad del circuito de derivacion preferente en el diagndstico
del CCR con un 21% de canceres diagnosticados es sustancialmente mayor
a la del circuito habitual con un 2%.

El estadio tumoral de los CCR diagnosticados muestra una diferencia
acusada entre los diferentes circuitos de derivacion. El circuito de derivacion
rapida diagndstica un mayor porcentaje de cdnceres en estadio tumoral
A (26%) frente al circuito de derivacion habitual (12%), a diferencia de
Flashman et al'7 que no encontraron diferencias en el estadio del cancer
segun los circuitos de derivacion. Estas diferencias existentes en el estadio
tumoral se encuentran fundamentalmente asociadas al cancer localizado en
el colon, que constituye un 62% de los canceres diagnosticados. En el caso
de los cédnceres de recto y URS estas diferencias son menores y no se ha
podido demostrar la asociacién.

La asociaciéon de un diagnostico en estadios mas precoces del CCR
con el circuito de derivacion preferente constituye un resultado relevante.
En el estadio A, el cidncer se encuentra todavia localizado y tiene unas
cifras de supervivencia de 75-90%?°%, 1o que nos proporciona una idea de
la importancia de realizar el diagnostico en los estadios mds precoces de
la enfermedad.

A pesar de la importancia dada al diagnéstico rdpido del cdncer, no se
ha conseguido demostrar que el retraso diagnéstico en el cancer colorrectal,
que depende tanto de las caracteristicas del tumor como de la demora del
paciente y la demora diagndstico-terapéutica del sistema sanitario, influya
en los resultados finales de supervivencia®?*. No obstante, varios estudios
muestran que, una vez que el cdncer colorrectal se presenta clinicamente,
el estadio en el momento del diagndstico es el mayor determinante en
la supervivencia de los pacientes®*!!. Aunque para poder demostrarlo
necesitariamos realizar un estudio de supervivencia que sobrepasa el
objetivo inicial de este proyecto.

La puesta en marcha de un circuito de derivacién y coordinaciéon
preferente entre AP-AE ha disminuido la demora diagndstica del proceso
de CCR, acortando los tiempos de realizacién de la colonoscopia, objetivo
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principal del proyecto, y realizando un diagndstico més precoz de la
enfermedad. Estos resultados prometedores deben de ser valorados con
cautela, pues aunque la supervivencia depende del estadio tumoral en el
momento del diagndstico, en el estudio no se ha analizado la supervivencia
de estos pacientes. Ademas, debemos valorar que tan sélo se cuenta con 52
pacientes con CCR en el circuito de derivacidn preferente frente a los 311
pacientes del circuito habitual y los 84 del circuito de urgencias.

La evaluacién del programa de derivacion diagnéstica y coordinacion
entre AP y AE en el cancer colorrectal nos permite valorar los resultados
conseguidos una vez que se ha ampliado el programa a casi la totalidad de
un drea sanitaria que atiende a casi 500.000 habitantes. El seguimiento y
monitorizacién del programa a lo largo del tiempo nos permite conocer la
evolucién del mismo y realizar los ajustes oportunos en los puntos criticos
que garanticen la calidad de la asistencia sanitaria. Ademas, nos va a permitir
compararnos con otros programas de deteccién precoz y derivacion rapida
en poblacion sintomaética a nivel nacional e internacional.
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Conclusiones

El protocolo de diagnéstico y derivacién preferente del CCR en un Area
de la Comunidad de Madrid ha introducido cambios sustanciales en los
tiempos de derivacion entre AP y AE que se han mantenido durante los
tres afios de su implantacion.

El porcentaje de cumplimiento de los criterios de derivacién (80%)
en el protocolo se mantiene a pesar de que se ha incrementado de forma
considerable la poblacidn de referencia hasta 500.000 habitantes.

La reduccion de los tiempos diagnoéstico-terapéuticos del proceso
de cédncer colorrectal es parte de los objetivos alcanzados. Los tiempos de
realizacion de la colonoscopia se mantienen, con una reduccion significativa
de los mismos en los pacientes con CCR incluidos en el circuito de derivacion
preferente en comparacion con los pacientes del circuito habitual. Otros
logros son la reduccién de la realizacién de la cirugia en menos de 30 dias
y la atencién asistencial diagndstica y terapéutica en menos de 3 meses,
cumpliendo los estdndares establecidos de buena practica clinica.

El circuito de derivacion preferente permite acortar la demora en la
realizacion de la colonoscopia y realizar un diagnéstico de la enfermedad
en estadios mds precoces, sobre todo en el caso de los cdnceres localizados
en el colon, en comparacion con los pacientes incluidos en el circuito de
derivacion habitual.

Los resultados obtenidos con el programa asi como los puntos criticos
detectados, constituyen una oportunidad de mejora para el seguimiento y la
monitorizacién futura del circuito de derivacién y coordinacién del cancer
colorrectal en el Area 11 y su posible implantacién en otras dreas de la
Comunidad de Madrid.
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AP: Atencién Primaria, AE: Atencidn Especializada, EAP: Equipos de Atencion Primaria, SDG: Servicio Digestivo,

Cl: Criterios de inclusién, NC: No concluyente, EC: Exploracion clinica
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Anexo 2:
Organizacion del circuito de derivacion
preferente del CCR

Atendiendo a las necesidades asistenciales del area sanitaria 11 y teniendo
en cuenta que el Hospital 12 de Octubre ya contaba con la implantacién de
la Via Clinica del Cancer Colorrectal, se decidié abordar el procedimiento de
diagndstico temprano del cancer colorrectal. Atendiendo a las caracteristicas
de coordinacién entre Atencién Primaria (AP) y Atencion Hospitalaria
(AH), se optimiz6 el circuito asistencial existente y se redisefiaron las
actividades hasta la fecha disponibles (figura 1, 2).

Figura 1: Proceso de atencion del cancer colorrectal

Proceso Cancer Colorectal
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Figura 2: Proceso de diagnéstico temprano del cancer colorrectal
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Se determinaron las etapas clave para la planificaciéon y despliegue del
proyecto, atendiendo a diferentes hitos criticos:

« Composicién del grupo técnico de coordinacion

» Deteccién y andlisis de los puntos criticos del circuito de derivaciéon

» Revision de la evidencia cientifica

 Redisefio del procedimiento asistencial (consenso entre niveles)
« Planificacion del despliegue (cobertura en fases)

« Seleccidn de criterios de inclusion e indicadores de evaluacion

« Adecuacion de los soportes de informacion

» Acciones de informacion y difusion

Feedback de la informacion

La condicion necesaria en la gestion del proyecto era la participacion
multidisciplinar debido a la propia entidad del proceso de atencién al
cancer colorrectal. Inicialmente con la decision directiva favorable en
ambos niveles asistenciales y tras una primera etapa de coordinacion a
través de la estructura directiva de APy AH, se observé que el liderazgo
efectivo debia sustentarse en la coordinacién de un grupo técnico
de coordinacién participado por el Servicio de Medicina de Aparato
Digestivo, la Unidad de Calidad de AP y la Unidad de Calidad de AH,
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donde la toma de decisiones correspondian al &mbito cientifico técnico y
con capacidad de decisioén delegada para la propuesta de actividades.

Las pautas bdsicas de trabajo fueron la toma de decisién por consenso
del grupo técnico de coordinacidn, facilitar el incremento de la
capacidad resolutiva de AP, primar la orientacion hacia el paciente en
el proceso asistencial, y sustentar todo el formato de trabajo en un
contexto de cooperacién y no de competencia.

La estructura de participacién fue extensa desde la planificacion
inicial hasta la puesta en marcha del proyecto, con la contribucién de
diferentes servicios, unidades y entidades en diferente grado (disefio,
despliegue o revision) segiin fuera la necesidad. Asi puede comprobarse
(tabla 1) como la sencillez del circuito contrasta con la diversidad del
contacto/participacion en diferentes niveles del sistema.

Tabla 1

Servicio de Medicina de Aparato Digestivo

Hospital Universitario 12 de Octubre

Unidad de Calidad

Atencién Primaria

Unidad de Calidad

Hospital Universitario 12 de Octubre

Equipos de Atencién Primaria

Atencién Primaria

Registro de Tumores

Hospital Universitario 12 de Octubre

Departamento de Anatomia Patologica

Hospital Universitario 12 de Octubre

Servicio de Informatica

Hospital Universitario 12 de Octubre

Sistemas de Informacién

Atencién Primaria

Biologia Molecular

Hospital Universitario 12 de Octubre

Genética

Hospital Universitario 12 de Octubre

Servicio de Oncologia Médica

Hospital Universitario 12 de Octubre

Servicio de Oncologia Radioterapica

Hospital Universitario 12 de Octubre

Servicio de Cirugia General y Digestivo

Hospital Universitario 12 de Octubre

Departamento de Radiodiagndstico

Hospital Universitario 12 de Octubre

Unidad Epidemiologia e Investigacion

Hospital Universitario 12 de Octubre

Iv.

76

La fase de andlisis de la situacién precisé de la identificacion de la
magnitud del proceso de cancer colorrectal en nuestro dmbito, los
indicadores de prestacién asistencial especificos del Area sanitaria y la
priorizacién de la oportunidad de mejora clave, centrada en la demora
diagnéstica de pacientes con clinica de sospecha de cancer colorrectal.
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La composicion del grupo de coordinacién respetaba la condicion de
ser referentes técnicos clave en el drea sanitaria (Digestivo y Calidad)
y ademds aportaban la experiencia tanto en grupos de trabajo
similares en sociedades cientificas como en la competencia sobre
medicina basada en la evidencia y participacion en Guias de Practica
Clinica (Programa de actualizacién en Digestivo: centro Cochrane
iberoamericano, AEG, semFYC). Ello facilité la revision sistemética
de la literatura cientifica, la adecuacion al entorno, el consenso
cientifico en las decisiones diagndstico terapéuticas, y la solidez de las
recomendaciones del circuito.

Debido a las caracteristicas del drea sanitaria (nimero de centros de
salud y médicos de familia incluidos en el proceso, poblacién adscrita
con tarjeta sanitaria individual) y las posibilidades asistenciales reales
de los servicios clinicos implicados, se disefi¢ la implantacién en fases
consecutivas. De tal modo se fueron incorporando de modo progresivo
un ntimero determinado de equipos de atencion primaria y médicos de
familia al circuito, extendiendo su aplicacion hasta alcanzar el 100%
de los centros de salud y médicos correspondientes al dmbito de
referencia del Hospital 12 de Octubre.

La aplicabilidad del proyecto se fundament6 en la seleccion de los
centros de salud en una primera fase de implantacion del circuito. Toda
fase de despliegue en un redisefio de circuitos requiere de alianzas
efectivas para el éxito, lo que se traduce en este caso en una estrategia
basada en la mayor adherencia de Atencion Primaria. Para ello se
identificaron los centros de salud con un perfil favorable (experiencia
previa en proyectos de coordinacion, participacion cientifica en temas
de gastroenterologia, madurez y cohesion de los equipos de trabajo).
Gestién del liderazgo. Todo el proyecto se ha sustentado en una
distribucién de competencias segin el nivel de responsabilidad. Por un
lado el protagonismo del grupo técnico de coordinacién con capacidad
decisoria en las actividades a implementar. Por otro, la identificacién de
referentes internos en cada centro de salud, donde con independencia
de las figuras directivas del centro (comisién directiva de centro), se
determiné una figura responsable del circuito, que asumia el liderazgo
clinico interno y servir como eje bdasico de la comunicacién entre
profesionales. La transferencia de responsabilidades permite que la
gestion de incidencias sea pragmadtica y a diferente escala (del nivel micro
en un centro de salud hasta el nivel macro en el conjunto del Area).

Garantizar los aspectos de informacién al nivel correspondiente.
Todo el proyecto de trabajo ha requerido fortalecer sucesivamente
la informacién bdésica sobre el circuito; de modo que la secuencia de
tareas al incorporar todo centro de salud al proceso requeria por parte
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del grupo de coordinacién (especialmente desde la Unidad de Calidad
en AP) asegurar estas etapas:
Contacto inicial con la comisién directiva del centro de salud,
informando de las caracteristicas del proyecto. Las figuras directivas
del centro deben recibir el reconocimiento de su responsabilidad, y
por tanto todo primer contacto debe establecerse con dicha comision,
de modo que pueda asumirse la aceptacidn por la comision directiva
del EAP de la participacion.
Seleccidn del profesional del equipo de atencion primaria responsable
de la gestion del circuito en su centro de salud.
Formalizar una reunién/jornada técnica del contenido del proyecto
para todos los responsables de cada EAP. De modo similar todo
responsable debe recibir la informacién adecuada en tiempo y forma.
Remision de todo material documental y trabajo de modo apropiado.
Es muy importante que la informacién llegue al punto final. Para ello se
adoptd la siguiente pauta que se repetia siempre en cada actualizacion
del circuito:
- Remision del material (en formato electrénico) a todo centro de
salud (buzoén corporativo).
- Remision del material (en formato electrénico) a todo coordinador
del centro de salud (buzon corporativo o personal)
- Remision del material (en formato electrénico) a todo responsable
del circuito en cada centro de salud (buzoén corporativo o personal)
Remisién del material (en formato papel) a todo centro de salud
(fuese con caracter de centro o individualizado segtn el tamafio de
la documentacién).
- Reunién anual/semestral de actualizacion circuito con entrega del
material (formato en papel y en CD).
De igual modo, el feedback de todo el proceso debia llegar de forma
adecuada. Segtn fuese una actualizacién documental o devolucion
de resultados, los destinatarios de la informacidén eran la estructura
directiva del Area (por escrito, en formato electrénico y en sesién
clinica), al centro de salud (por escrito, en formato electrénico), a
los responsables del circuito (por escrito, en formato electrénico y
en sesion clinica), y al resto de profesionales de los centros de salud
incluso con sesion clinica a demanda del propio EAP.
Conlafinalizacién de cada periodo de evaluacion se remite a todo centro
y responsable un reconocimiento por escrito, para hacer extensivo al
resto del equipo, por las actividades y resultados conseguidos.
Garantizar los aspectos de formacién bdsica al nivel correspondiente.
Todo el proyecto de trabajo requiere aportar los conocimientos
bésicos sobre el circuito, tanto desde el punto de vista del despliegue e
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implementacion de las actividades como de la actualizacién cientifica
correspondiente. Al margen de la oferta formativa institucional sobre el
area de gastroenterologia (Agencia Lain Entralgo —en la cual también
participa algin componente del grupo técnico de coordinacién),
siempre se debian asegurar los siguientes puntos:

Aportar en las reuniones con los responsables del circuito de cada
centro la informacién y formacion bdsica del problema.

Incorporar en toda documentacién el conjunto del material cientifico y
presentaciones ya elaboradas para facilitar la informacién y formacién
en cascada por centro de salud.

Todo proceso requiere un soporte de trabajo adaptado al profesional,
simplificado y que facilite tanto la completa cumplimentaciéon de
todos los items clinicos oportunos del caso como la correcta gestién
del episodio. Por ello en Atencion Primaria se incorporé un disefio
especifico de protocolo en el Programa OMI-AP para este proceso.
Asi la informacién del conjunto del procedimiento se sustenta en
diferente soporte:

En Atencién Primaria, todos los EAP seleccionados disponen de la
informatizacién completa de la agenda clinica, paralarecogida de datos,
explotacion y formatos de derivacion, atendiendo a las posibilidades
del Programa OMI-AP vigente.

En Atencién Especializada el soporte documental se realizara
mediante el sistema informatico habitual disponible en el Servicio de
Medicina de Aparato Digestivo del Hospital 12 de Octubre.
Mantener un adecuado control y seguimiento del circuito. Para ello el
grupo de coordinaciéon debia asegurar la monitorizacion del circuito
y la evaluacién periddica (trimestral/semestral) y actuar con rapidez
ante las posibles incidencias. La actuacion ante las incidencias era un
factor clave ya que permitia afrontar un problema con rapidez y dar
respuesta a los profesionales El compromiso desde el inicio era que
cualquier circunstancia que derivase en una duda/incumplimiento
de algtn aspecto del procedimiento fuese subsanado por el grupo de
coordinacion de forma rdpida (habitualmente en menos de 48 horas).
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El resumen del procedimiento de inclusién de los EAP seria el siguiente
(figuras 3y 4):

80

Contacto Comision Directiva EAP

Seleccién de un responsable del proceso/EAP

Informacién del proceso a responsables / EAP

- Reunion técnica

- Documentacion bdsica

Informacién del proceso al conjunto EAP

~Sesion EAP

Aporte de documentacién técnica

—Individualizado: Responsable el circuito y coordinador del centro

- EAP: archivo electrénico/formato CD

Activacion del protocolo en servidores informdticos

Reuniones de coordinacién interna:

—Monitorizacion del circuito

- Evaluacion periodica

- Andlisis de incidencias

Reuniones de coordinacién externa

—Andlisis de resultados

Gestion de la informacién

A la Direccion: Actualizacion de resultados

-A los profesionales: Actualizacion de resultados (reunion semestral/
anual); Actualizacion documental y del circuito; Sesion in situ a
demanda del centro

Reconocimiento

- Notificacion por escrito anual
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Figura 3: Procedimiento de inclusiéon de los EAP

Procedimiento de inclusiéon

Contacto Comision Directiva
EAP

Seleccion de un responsable del
proceso/EAP
Informacion del proceso a
responsables / EAP
Informacion del proceso al
conjunto EAP
Activacién del protocolo en
servidores informaticos

Comunicacion de alta para la
prestacion del proceso

Figura 4: Control y seguimiento del protocolo
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Anexo 3:

Indicadores de evaluacion del protocolo de diagnostico-
derivacion del cancer colorrectal

A. Indicadores de estructura: recursos y organizacion
Recursos disponibles: equipos, profesionales, poblaciéon atendida

B. Indicadores de proceso

- Criterios de inclusion: correcta derivacion a Atencion
Especializada
Porcentaje de pacientes que cumplen criterios de alto riesgo de
CCR para ser derivados a AE

- Adecuacion de las pruebas diagnosticas
Colonoscopias solicitadas AP, colonoscopias realizadas AE,
adecuacién segun criterios de inclusion

- Complicaciones del procedimiento colonoscopico
Complicaciones especificadas segiin gravedad y tiempo de aparicion
(procedimiento, inmediatas en 2 primeras horas y a los 30 dias)

- Tiempos de ejecucion

Demora asistencial < 3 meses

Demora
L paciente
Aparicion
sintomatologia ) L
Demora diagndstica
I Demora intervencion
< 15 dias I e———
colonoscopia . » < 4 semanas L
Consulta Confirmacion Intervencion
primaria diagnéstica quirdrgica

e Demora media realizacién colonoscopia: estdndar < 15 dias

e Demora media intervenciéon quirtrgica tras confirmacién
diagnostica: estdndar < 4 semanas

e Demora media asistencial desde consulta AP hasta
intervencion: estandar < 3 meses

e Demora media global desde aparicion sintomatologia hasta
cirugia: estindar 3-6 meses
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C. Indicadores de resultado
- Cobertura y participacion
e Captacion: Porcentaje de pacientes que acuden AP con
sintomatologia susceptible
e Cobertura: Porcentaje de pacientes incluidos con derivacion
aAE
- Efectividad del programa
e Estudios colonoscépicos completos: Porcentaje de pacientes
con colonoscopia completa
e Canceres colorrectales detectados en pacientes incluidos en
el programa
e Polipos extirpados en exploracion colonoscdpica: Porcentaje
de pacientes con extirpacion de polipos
e Canceres colorrectales diagnosticados que han sido
intervenidos (seguimiento)
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