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Presentacion

a Gestion por Procesos es una de las estrategias puestas en marcha, en la sanidad
publica andaluza en el afno 2000, a partir del | Plan de Calidad.

El Proceso Asistencial Integrado (PAI) se ha reafirmado, en estos aflos, como una herra-
mienta de mejora continua y ha contribuido a ordenar los diferentes flujos de trabajo,
a integrar el conocimiento actualizado y a mejorar los resultados en salud, gracias a la
importante implicacion de los profesionales y a su capacidad para introducir la idea de
mejora continua de la calidad, teniendo presente las expectativas de las personas.

En estos afos, también se ha tratado de ir depurando la descripcion del PAI, incorpo-
rando en las actividades, las caracteristicas de calidad relacionadas con las estrategias
y derechos que se han ido consolidando en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia,
como la efectividad clinica, la seguridad del paciente, la informacion, el uso adecua-
do de medicamentos, la metodologia enfermera basada en NOC (Nursing Outcomes
Classification), intentando disminuir la variabilidad no explicada de las actuaciones en
salud.

Cada una de las publicaciones que se presentan, nuevas o actualizadas, surgen de una
priorizacion, del analisis de cdmo se estan realizando las cosas, de la revision del cono-
cimiento disponible a partir de una busqueda estructurada y creando una propuesta
razonable y coherente, que tendemos a simplificar con el objetivo de que recoja las
recomendaciones clave, que realmente contribuyan a mejorar los resultados en salud.

Mi agradecimiento a los y las profesionales, porque estan contribuyendo a la excelencia
mediante una atencion sanitaria de calidad.

Teresa Molina Lopez

Directora General de Investigacion
y Gestion del Conocimiento

presentacion [l



FJ PAI Cancer Colorrectal




indice

Recomendaciones Clave / 11
Introduccién / 13

Definicién / 21

Descripcidon general / 23

Componentes: Profesionales, actividades,
caracteristicas de calidad / 25

Recursos / 57

Competencias especificas del equipo profesional / 59
Representacioén grafica / 61

Indicadores / 63

Acrénimos / 69

Bibliografia / 71

indice [E)



@ PAI Cancer Colorrectal




Recomendaciones clave

Estas recomendaciones clave responden a las caracteristicas de calidad que, segun el
grupo elaborador, aportan mas valor al resultado final. Su grado de recomendacion res-
ponde al asignado por el grupo siguiendo la metodologia establecida en el subapartado

“Aspectos metodoldgicos” de la Introduccion.

Recomendaciones

Grado

Ante la sospecha de cancer colorrectal se realizaran las siguientes pruebas
complementarias:

- Hemograma completo.

- Bioquimica basica.

- Estudio de coagulacion.

- Metabolismo del hierro.

- Colonoscopia.

La colonoscopia se realizara garantizando el maximo confort al paciente.

Las personas diagnosticadas de cancer colorrectal antes de iniciar trata-
miento deberan ser valoradas por el Comité de Tumores especifico.

En caso de Radioterapia de Ciclo Corto (RTCC), la cirugia se realizara prefe-
riblemente entre 4 y 12 semanas tras finalizar |a radioterapia.

Las personas con diagndstico de cancer colorrectal seran intervenidas en
un plazo entre 30 y 60 dias de su inclusién en Agenda de Gestién de la
Demanda (AGD).

Se debe marcar la ubicacion del estoma.

El tiempo recomendado para la quimioterapia postcirugia es de 6 semanas.

El informe anatomopatoldgico se remitird a la /el solicitante antes de los 7
dias en el caso de biopsias endoscopicas y antes de los 15 dias en el caso
de las piezas de reseccién quirdrgica.

Se recomienda la determinacion de inestabilidad de microsatélites (IMS)
mediante inmunohistoquimica (IHQ) y estudios de patologia molecular
para confirmar el sindrome de Lynch.

A los pacientes que presenten enfermedades metastasicas con lesiones
hepaticas o pulmonares resecables, se les debera ofrecer cirugia de las
metastasis.

La estadificacion local del paciente diagnosticado de cancer derectoy la
reestadificacion tras quimio y radioterapia (Q-RT) deben hacerse con Re-
sonancia Magnética (RM) de alta resolucion.

En el cancer de recto localizado en tercio medio y distal debe realizarse
una diseccion completa del mesorrecto.

A GZO, 21

Nivel de evidencia .
Grado de recomendacién B*

AG

Nivel de evidencia Il.
Grado de la recomendacion A, AG

A GZ6
Nivel de evidencia Il.

Grado de la recomendacion A%

Nivel de evidencia Il.

Grado de la recomendacion A>3

A 624, 26,27

Recomendacidn de expertos™* %
27,29

Nivel de evidencia Il.
Grado de la recomendacion A>3

Recomendacion de expertos®**

Nivel de evidencia .
Grado de recomendacion A%
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https://www.cap.org/protocols-and-guidelines/cancer-reporting-tools/cancer-protocol-%20templates
http://www.jnccn.org/content/15/3/370
http://www.jnccn.org/content/16/7/874%0D
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer
https://academic.oup.com/annonc/article/28/suppl_4/iv22/3958158

Recomendaciones de no hacer Grado

No se recomienda la reseccion local de los tumores T1 con criterios de mal pro- Nivel de evidencia Ill.
nostico. Grado de recomendacion A%
No se recomienda la cirugia sin neoadyuvancia en tumores localmente avanza- Nivel de evidencia Il.

dos si no se puede garantizar una 6ptima exéresis mesorrectal total. Grado de recomendacion A%
No realizar neoadyuvancia en cancer de recto localizado a mas de 12 cm desde Nivel de evidencia I.

el margen anal. Grado de recomendacion A%
En el tratamiento quirdrgico del cancer de colon, no se recomienda la linfade- Nivel de evidencia .
nectomia abdominal de rutina. Grado de recomendacién B* %
No hacer cirugia en pacientes con obstruccion intestinal secundaria a recidiva .

o tumor incurable, sin antes intentar la colocacion de una proétesis endoscdpica Recomendacion p 02r6consenso
coldnica. de grupo
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Introduccion

| cancer colorrectal (CCR) es uno de los canceres mas frecuentes en nuestro entorno,

con una incidencia en aumento en las ultimas décadas. Si se tiene en cuenta a am-
bos sexos, en Europa es el segundo cancer de mayor incidencia poblacional, mientras
que en Espafa y Andalucia es el cdncer mas frecuente’?, ya que es el segundo cancer
mas frecuente en hombres, y en mujeres'. En Andalucia, el CCR ocupa el segundo lugar
en incidencia tanto en los hombres (detras del cancer de prostata) como en las mujeres
(detras del cancer de mama). Para el afo 2017 se han estimado 3.794 casos nuevos de
CCR en hombres y 2.872 en mujeres en Andalucia, lo que corresponde a unas tasas de
incidencia estandarizadas de 73,0 y 46,2 por 100.000 habitantes respectivamente?.

Espafia ocupa una posicidon intermedia en incidencia y mortalidad por CCR en relacion
con otros paises europeos' y Andalucia tiene una mortalidad por CCR que se sitta en
torno a la media espafiola. En Espafa, en 2016 fallecieron 11.781 personas por cancer
colorrectal, siendo la segunda causa de muerte por cancer en ambos sexos. El cancer
colorrectal representd un 10,3% de las muertes por cancer en hombres y un 11,4% de las
muertes por cancer en mujeres. Los canceres con mayor mortalidad son el de pulmon,
cancer colorrectal, prostata, vejiga y pancreas en hombres y en mujeres el cancer de
mama, colorrectal, pulmon, pancreas y linfomas®.

Asi como la incidencia del CCR esta aumentando en ambos sexos en Andalucia -al igual
que en Espafa y Europa-, la mortalidad parece tener una evolucién diferente en hom-
bres y mujeres en los ultimos afos. En Andalucia, en los hombres se ha producido un
aumento de la mortalidad, mas acentuado en el periodo 1985-1998 (un 3,79% de incre-
mento anual medio, estadisticamente significativo), y menos pronunciado durante el
periodo 1998-2015 (crecimiento medio anual de 0,75%, estadisticamente significativo).
En mujeres, se observa un aumento de la mortalidad durante el periodo 1985-1996 (in-
cremento medio anual de 2,68%, estadisticamente significativo), seguido de un ligero
descenso en el periodo 1996-2015 (0,92% decremento medio anual, estadisticamente
significativo) (datos elaborados por el Registro de Cancer de Granada a partir de datos
del Ministerio de Salud, Servicios Sociales e Igualdad).

Esto pone de relieve la importancia de la actualizacion del proceso asistencial integrado
como elemento vehicular en la mejora de la atencién al paciente con cancer colorrectal
y por otro lado la necesidad de ahondar en el acceso y la concienciacion de la poblacion
para participar en los programas de vigilancia y diagndstico precoz tanto en paciente
de riesgo medio (cribado poblacional de cancer colorrectal, en personas entre 50 y 69
anos) y en pacientes de alto riesgo como familiares de personas con cancer colorrectal
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familiar o cancer colorrectal hereditario, tanto polipdsico (poliposis adenomatosa fa-
miliar, Sindrome de Gardner o Sindrome de Turcot) como no polipdsico (Sindrome de
Lynch) o pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, sobre todo colitis ulcerosa
con afectacion de todo el colon asociados a colangitis esclerosante primaria.

Se estima que un 69% de los canceres colorrectales son esporadicos, un 27% canceres
familiares, un 3% CCR hereditarios y un 1% asociados a enfermedad inflamatoria intes-
tinal®.

La presente actualizacidon del Proceso Asistencial Integrado genera el marco adecuado
para el abordaje multidisciplinar de esta patologia con una definicidén de actividades y
caracteristicas de calidad que implican a todos los profesionales y se resumen en reco-
mendaciones de hacer y no hacer basadas en la mejor evidencia disponibles en las guias
de practica clinica revisadas e incluidas en este documento.

Aspectos metodoldgicos

Se realizé una busqueda sistematica no exhaustiva de la literatura, de los ultimos 5 afios
(desde el 2013 al 2017) centrada en la seleccién de Guias de Practica Clinica (GPC). Hay
que sefalar que en la edicion previa del Proceso Asistencial Integrado Cancer Colorrec-
tal la actualizacion bibliografica abarcd hasta el aflo 2011.

Para la seleccion de las GPC se ha utilizado como estrategia de busqueda la elaboracion
de la pregunta en formato PICO (Poblacidn, Intervencion, Comparador y Outcomes -
Resultados), con el objeto de realizar la consulta a las bases de datos bibliograficas
biomédicas (Tabla 1).

Tabla 1: Preguntas de investigacion en formato PICO

- Pacientes adultos con diagndstico de sospecha de cancer colorrectal
- Pacientes adultos con diagndstico de confirmacion.
- Adultos asintomaticos entre 50-70 afos.

Abordaje general, incluido el diagnodstico, el tratamiento, el segui-
miento y los cuidados en Atencién Primaria (AP) y en Atencion Hos-
pitalaria (AH).

Cualquier comparador.

Cualquier resultado en salud.

Guias de Practica Clinica (GPC).
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La busqueda bibliografica se realizd de acuerdo con las indicaciones de la Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias®. El protocolo propuesto establece que, como pri-
mera aproximacion a la produccion cientifica sobre esta drea determinada, la busqueda
se realice utilizando lenguaje natural (en nuestro caso “cancer colorrectal” o “colorectal
cancer” y consultando Tripdatabase (https://www.tripdatabase.com/).

Posteriormente se han consultado las siguientes bases de datos:

1. Guiasalud: www.guiasalud.es

2. National Institute for Health and Care Excellence (NICE) clinical guidelines:
https://www.nice.org.uk/guidance

3. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (Reino Unido): www.sign.ac.uk

4. Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH):
https://www.cadth.ca/

5. CMA Infobase: Clinical Practice Guidelines Database (CPGs) (Canada):
www.cma.ca/En/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx

6. Australia’s Clinical Practice Guidelines Portal (Australia):
www.clinicalguidelines.gov.au

7. Institute for Clinical System Improvement (ICSI) (EUA):
www.icsi.org/guidelines__more/

8. Sociedades Cientificas relacionadas con el drea a consultar, consideradas de refe-
rencia para los profesionales del SSPA. En nuestro caso, puesto que vamos a abor-
dar las disciplinas de digestivo y cirugia, algunas propuestas de Sociedades para
consultar son:

+ European Society for Medical Oncology (ESMO): http://www.esmo.org/
* American Society of Clinical Oncology (ASCO):
https://www.asco.org/practice-guidelines/quality-guidelines/guidelines

« American Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS): https://www.fascrs.org/

En la elaboracion de las recomendaciones del Proceso Asistencial Integrado (PAI) se
han utilizado los sistemas de gradacion especificos de las GPC seleccionadas. Adicio-
nalmente las siglas AG (acuerdo de grupo) se corresponden con las recomendaciones
propuestas por el grupo elaborador del PAI, en ausencia de recomendaciones gradua-
das en las GPC utilizadas.


http://www.aetsa.org/
https://www.tripdatabase.com
www.guiasalud.es
https://www.nice.org.uk/guidance
www.sign.ac.uk
https://www.cadth.ca
www.cma.ca/En/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx
www.clinicalguidelines.gov.au
www.icsi.org/guidelines
http://www.esmo.org
https://www.asco.org/practice-guidelines/quality-guidelines/guidelines
https://www.fascrs.org

Para la elaboracion de las recomendaciones se han utilizado los criterios de:

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) clinical guidelines

Para evaluar la calidad de la evidencia y hacer las recomendaciones utiliza el sistema
GRADE, Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation. Esta
metodologia se apoya no solo en la calidad de la evidencia, sino en una serie de factores
como son el balance entre riesgos y beneficios, los valores y preferencias de pacientes
y profesionales, y el consumo de recursos o costes.

. La mayoria de los pacientes se beneficiaran; > 90% lo elegirian
FUERTE A FAVOR si fueran informados.

(se recomienda) o . o
Poca variabilidad esperada en la practica clinica

Incierto que sea lo mas adecuado para todos; > 10% elegirian

DEBIL A FAVOR* | Yna alternativa
EOCTLE0) Es necesaria ayuda para tomar la decision.

Probable variabilidad en la practica clinica.

* Una recomendacion fuerte o débil en contra de una intervencién se interpreta en sentido inverso.

Australia’s Clinical Practice Guidelines

Para clasificar el grado de la recomendacion se utiliza la clasificacion reflejada a conti-
nuacion:

Extremmadamente recomendable.

Recomendacion favorable.

Recomendacion favorable pero no concluyente.

Ol |w| >

Ni se recomienda ni se desaprueba.

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) Clinical Practice Guidelines in Oncology

Para clasificar el grado de la recomendacion se utiliza la clasificacion reflejada a conti-
nuacion:

" Con base en evidencia de alto nivel, existe un consenso uniforme de la
Categoria 1 ) -, .
NCCN de que la intervencion es apropiada.
R Con base en evidencia de bajo nivel, existe un consenso uniforme de la
Categoria 2A ) ., .
NCCN de que la intervencion es apropiada.
, Con base en evidencia de bajo nivel, existe consenso en la NCCN de que |a
Categoria2B | . o .
intervencion es apropiada.
Categoria 3 Con base en cualquier nivel de evidencia, existe un desacuerdo impor-
9 tante entre la NCCN de que la intervencion es apropiada.
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RESULTADOS

Atendiendo a los criterios de busqueda previamente reflejados se han identificado 51
documentos de los que solo 9 cumplian todos los criterios de busqueda incluido el afio

de publicacion.

Para evaluar la calidad metodoldgica de las 9 GPC seleccionadas, se utilizd la herramien-
ta AGREE II° (Tabla 2), distribuyendo estas GPC para su evaluacién entre los vocales del
grupo de actualizacion del PAI, seleccionando a los evaluadores en funcion de su perfil
asistencial y el ambito asistencial de las GPC a evaluar.

Tabla 2: Evaluacion de la calidad de las guias incluidas (AGREE II)

Titulo Afio Spae'd-ad Alc;_ange y P_artlc_lpauon Rigor en_ I'a Claridad de Aplicabilidad Indepgnd_enaa
Cientifica objetivo implicados elaboracion presentacion editorial

Suspected cancer
recognition and 2017 NICE 94% 69% 58% 93% 74% 72%
referreal (NG12)
Colorectal cancer:
diagnosis and 2017 NICE 90% 82% 80% 92% 64% 82%
management (CG 131)
Recommendations ASOC.
L o 78% 56% 67% 89% 46% 28%
colorectal cancer in CANA-
primary care DIENSE
Follow-up of 'ﬁé); ’
colorectalpolips or 2016 CAN A 74% 31% 29% 83% 22% 17%
cancer DIENSE
Clinical practice
guidelines for the
prevention, early AUSTRA- o 0 0 0 o o
detection and 2017 LIAN CPG 100% 82% 90% 97% 78% 83%
management of
colorectal cancer
Rectal Cancer. ESMO
Clinical Practice 2017 ESMO 39% 37% 42% 65% 29% 89%
Guidelines
Hereditary colorectal
cancer sindromes
] 2015 | AsCo 87% 69% 77% 91% 3% 83%
de familial risk
colorectal cancer
ESMO guidelines
Clinical Practice
Guidelines for the SOC. AM. o o o 0 0 o
Treatment of Colon AU CIRUGIA G A% = e A 2508
Cancer
Clinical Practlce SOC. AM
Guidelines for 2015 CIRU Gi A. 100% 63% 65% 87% 44% 39%

Ostomy Surgery



http://www.guiasalud.es/contenidos/documentos/Guias_Practica_Clinica/Spanish-AGREE-%20II.pdf

Se incluyeron como GPC validas aquellas que superaron el 80% de valoracion en re-
lacidon con el rigor de elaboracién y la independencia editorial. De acuerdo con estos
criterios la GPC seleccionadas han sido:

¢+ Colorectal cancer: diagnosis and management (CG131). National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) clinical guidelines.

* Clinical practice guidelines for the prevention, early detection and management of
colorectal cancer. Australia’s Clinical Practice Guidelines.

En el transcurso del trabajo de evaluacion de las GPC se identificd como factor limitante
que en la busqueda inicial de GPC no se habia tenido en cuenta la busqueda en NCCN
Clinical Practice Guidelines in Oncology. Por el interés destacado de esta organizacion
en la redaccion de GPC en el ambito de oncologia, se procedid a realizar la busqueda
utilizando como términos “rectal cancer” y “colon cancer”. De esta busqueda surgieron
dos GPC:

* Rectal cancer. Marzo 2018. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology.
* Colon cancer. Marzo 2018. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology.

También se identificé la necesidad de utilizar como documento de referencia la Guia
de Buena Practica Clinica en el Cuidado y Manejo de la Ostomia publicada por Nurses
Association of Ontario publicada en el afio 2009 vy al no estar disponible en una version
mas actualizada.

Por ultimo, y simultdneamente se localizd la Guia de Practica Clinica sobre Cuidados
Perioperatorios en Cirugia Mayor Abdominal. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad 2016 que, aunque no da respuesta a la pregunta inicialmente planteada, si
aborda recomendaciones sobre cuidados en pacientes quirurgicos.

Por ello y con el objeto de validar la calidad metodolégica de estas nuevas GPC identifi-
cadas se procedid de la misma forma, evaluandolas a través de la herramienta AGREE II.

Titulo Afio S.oae’d.ad AIc§n§e y P_artlcllpaaon Rigor en. [a Claridad de Aplicabilitiad Indepgndgncna
Cientifica objetivo implicados elaboracion presentacion editorial

OIREDDIENED || o0 RNAO 100% 94% 96% 100% 92% 100%
de la ostomia
Céncer de Colon 2018 NCCN 69% 53% 74% 92% 17% 100%
Céncer de Recto 2018 NCCN 69% 53% 74% 92% 17% 100%
Guia de Practica Ministerio
Clinica sobre de Sanidad,
Cuidados Periope- 2016 Servicios 44% 50% 50% 67% 67% 83%
ratorios en Cirugia Sociales e
Mayor Abdominal Igualdad
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https://www.nice.org.uk/guidance/cg131
https://www.clinicalguidelines.gov.au/portal/2587/clinical-practice-guidelines-prevention-early-detection-and-management-colorectal-cancer
https://www.clinicalguidelines.gov.au/portal/2587/clinical-practice-guidelines-prevention-early-detection-and-management-colorectal-cancer
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx

Si bien las GPC de la NCCN no superaban el 80% de la puntuacion en cuanto a rigor
metodoldgico su valoracidon en este ambito era del 74% con un 100% de independencia
editorial lo que justificod su uso.

La GPC sobre cuidados perioperatorios no ha sido finalmente utilizada por no superar
los criterios de validacion de la calidad metodoldgica.

DOCUMENTACION ADICIONAL

Adicionalmente se han mantenido las referencias bibliograficas de la edicidn del PAI del
2011y que aun a juicio de los miembros del grupo siguen teniendo relevancia.

Fruto del analisis global del PAI, cada participante ha seleccionado, en el contexto de la
revision, articulos primarios que se han utilizado como bibliografia a tener en conside-
racion para justificar alguna de las recomendaciones propuestas o de las caracteristicas
de calidad establecidas, junto con las GPC seleccionadas.
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Definicion
Definicion funcional:

Secuencia coordinada de actuaciones de diagndstico precoz, terapéuticas y de cuidados
dirigidas a personas con sospecha o diagnostico de cancer colorrectal procedentes de
cualquier ambito asistencial (AP, AH), asi como un seguimiento adecuado de acuerdo con
los diferentes momentos del curso de la enfermedad tanto a los pacientes como a sus
familias.
Limite de entrada:
e Persona con signos y/o sintomas de sospecha de cancer colorrectal:

- Hemorragia digestiva baja (en menores de 40 anos sin datos de patologia anal benigna).

- Anemia ferropénica (en mujeres fértiles de causa no ginecoldgica y sangre oculta en
heces (SOH) positiva).

- Alteracion habito intestinal de mas de seis semanas de evolucion (en personas menores
de 40 afos, acompafado de anemia o hemorragia digestiva baja).

- Masa detectada en palpacion abdominal.
- Masa palpable en tacto rectal.
- Hallazgo de CCR por técnica diagnostica.

e Persona con diagndstico de certeza de cancer colorrectal (biopsia positiva).

e Persona entre 50 y 69 anos, con SOH positivo, realizado dentro de un programa de cri-
bado poblacional de cancer colorrectal.

e Persona con criterios de alto riesgo de cancer colorrectal (familiar, hereditario o asocia-
do a enfermedad inflamatoria intestinal).
Limite final:

e Personas con sospecha diagndstica en las que se descarta la presencia de cancer colo-
rrectal.

e Rechazo del tratamiento.
e Personas con enfermedad avanzada solo susceptible de cuidados paliativos.

Limites marginales:

e Personas “largos supervivientes”*

e Tumores colorrectales no adenocarcinoma.

e Tumores del canal anal.

e Tumores de origen no colorrectal que invaden por contigliidad o metastasicos.

* Largo superviviente. Personas tratadas con intencion curativa, que han finalizado el periodo de seguimiento de 5 afios sin evidencias de
recaidas de la enfermedad y sin efectos secundarios a los tratamientos considerados especificos (cirugia, radioterapia y quimioterapia).

definicion Fil
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Descripcion
general

a descripcidn general del PAI se ha realizado siguiendo el recorrido de el/la paciente
representando graficamente: los profesionales que desarrollan la actividad (QUIEN),

el dmbito de actuaciéon (DONDE), la actividad o el servicio que se realiza (QUE), sus ca-
racteristicas de calidad (COMO), y la secuencia légica de su realizacién (CUANDO), refle-
jandose en la Hoja de Ruta del paciente®.

DESCRIPCION GENERAL DEL PAI: RECORRIDO DEL PACIENTE

QUIEN?

SAC

PROFESIONALES
DE MEDICINA Y
ENFERMERIA,
AP - AH

PROFESIONALES DE MEDICINA Y ENFERMERA
DE ATENCION HOSPITALARIA

PERSONA con signos, Sintomas y
alteraciones analtticas especificas
de sospecha de cancer colorrectal

!

Recepcion de la persona

QUE?

cOMO ?

10 Cit It Realizando su identificacién inequivoca
Ita a consulta Informando de forma clara y precisa
Informacion
Valoracion del paciente .
20 Tigiaria e S Salida del proceso
Hallazgos clinicos
Interconsulta T
Seguimiento Seguimiento
180 PAI Paliativos Compartido
CCR 5¢ 7°,82,y9° A
39 y 49 [_( )j y i . )
o Pruebas Plan 15°y 16° e
" esultaco diagnosticas, terapéutico N
C°'°B’;85§?ap'a' ~—)  colonoscopia Estudios de CaColon-  — QIRT
P biopsia Extension Ca de Recto
Estadificacion
,| 6
No cancer 104, 119,125,132 y 14°
l Valoracién
Comité Multidisciplinar Tto. Quirdrgico
de Tumores.

Salida del proceso

CUANDO ?

Propuesta Plan

Terapéutico

descripcion general B


https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956c9e59e_guia_diseno_mejor
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Componentes

Profesionales, actividades, caracteristicas de calidad

El procedimiento seguido para el desarrollo de los componentes del PAI se basa en la
definicion de QUIEN-DONDE-QUE-COMO-CUANDO.

Para las distintas fases que se derivan del recorrido de el/la paciente, se han identificado
los/as profesionales que intervienen, las actividades que deben realizarse, y las princi-
pales caracteristicas de calidad que han de tener estas actividades.

Se trata, de incorporar aquellas caracteristicas que aportan valor, que son “puntos criti-
cos de buena practica”, considerando e integrando los elementos y dimensiones opor-
tunas de la calidad:

* La efectividad clinica: Las recomendaciones basadas en guias de practica clinica
se acompanan del nivel de evidencia y/o grado de recomendacion referenciado en
dichas guias. Las recomendaciones del grupo de trabajo del PAIl se identifican me-
diante las siglas AG (acuerdo de grupo), pudiendo ir acompafiadas de referencias
bibliograficas que las apoyen.

* La seguridad del paciente:

- Seidentifica con el tridngulo @ las buenas practicas de la Estrategia de Seguridad
del Paciente de Andalucia’ y/o la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
- Seidentifica, ademas con Eﬁ la buena practica relacionada con la higiene de manos.

+ Lainformacién y toma de decisiones®:

- Seidentifica con () tanto el momento como el contenido minimo que debe recibir
el/la paciente, familia y/o representante legal.

- Se identificaran con las buenas practicas recomendadas en la Estrategia de
Bioética de Andalucia'®, Mapa de Competencias y Buenas Practicas Profesionales
en Bioética" y otros documentos de la Estrategia de Bioética:

> Uso de formulario de consentimiento informado escrito del Catalogo de Formu-
larios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)™.

> Proceso de planificacion anticipada de decisiones®.
> Consulta al Registro de Voluntades Vitales Anticipadas'.

* El uso adecuado de medicamentos: Se identifica con los mismos criterios que los
especificados en la efectividad clinica.

componentes fH


https://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/archivo/estrategia-para-la-seguridad-del-paciente-2011-2014.pdf
http://goo.gl/gQwhWU
http://www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/pdfs/A40126-40132.pdf
http://goo.gl/7TE0rz
https://www.repositoriosalud.es/handle/10668/1531
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/sistema-sanitario/derechos-%20garantias/paginas/consentimiento-
http://www.juntadeandalucia.es/salud/absys/documento/planificacion_anticipada_decisiones.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/salud/rv2/inicioCiudadania.action

No siempre las guias de practica clinica que se utilizan como base en la elaboracion
de los PAl incluyen un analisis de evaluacion econdmica que compare distintas opcio-
nes (coste-efectividad, coste beneficio o coste-utilidad). Por este motivo, es impor-
tante tener en cuenta las recomendaciones actualizadas que existan en el SSPA, tales
como informes de Posicionamiento Terapéutico, Informes de Evaluacion de la Agen-
cia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia, Guia Farmacoterapéutica
del SSPA y protocolos locales.

* Los cuidados de enfermeria: Se describen principalmente mediante la identificacion
de los resultados a conseguir (NOC: Nursing Outcomes Classification)” y principales
intervenciones (NIC: Nursing Interventions Classification)'.

Las actividades se representan graficamente mediante tablas diferenciadas:

+ Tablas de fondo blanco: actividad desarrollada por el/la profesional sin presencia de
el/la paciente.

+ Tablas de fondo gris: actividad desarrollada con presencia de el/la paciente.

i3 PAI Cancer Colorrectal


ttp://www.educsa.es/pdf/000_CONCEPTOS%2520NOC.pdf
https://www.elsevier.com/books/clasificacion-de-intervenciones-de-enfermeria-%20nic/bulechek/978-84-9022-413-7

SERVICIO DE ATENCION A LA CIUDADANIA: PROFESIONALES DE ATENCION
PRIMARIA Y ATENCION HOSPITALARIA.

Actividades

‘IQ
RECEPCION DE
LA PERSONA

Caracteristicas de calidad

1.1 Se aplicaran medidas para la identificacion inequivoca de la persona (nombre y
apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA). En el dmbito de observacion de urgen-
cias y hospitalizacion se realizard identificacion mediante pulsera con al menos
dos codigos de identificacion diferentes (A) 8,

1.2 Se registraran y/o verificaran los datos administrativos actualizados en la Historia
de Salud del paciente.

1.3 @ Se informara de forma clara y precisa a la/el paciente y/o a la familia, manifes-
tando una actitud facilitadora para responder a sus demandas y expectativas’.

PERSONAL MEDICO/ENFERMERIA: AP/AH.

Actividades

2°
VALORACION
INICIAL

Caracteristicas de calidad
2.1 Se aplicardn medidas para verificar la identidad de la persona (&) 7,

2.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de manos y uso correcto de
guantes antes y después de la realizacion de la exploracion clinica (&) b ",

2.3 Se realizard Historia Clinica orientada a la Identificacion de signos y sintomas de
alarma para cdncer colorrectal y una exploracion completa incluyendo realizacion
de tacto rectal, ante sospecha de cancer de recto.

2.4 Se valoraran antecedentes personales y también, profundizando en la presencia
de antecedentes familiares de cancer colorrectal, adenomas colorrectales avan-
zados o cancer relacionado en 2 6 3 generaciones. Es importante identificar el
numero de familiares afectos, el grado de parentesco y la edad en el momento del
diagndstico (AG)"® ™.

2.5 @ Se informard de forma clara y precisa del diagndstico de sospecha, a la/el
paciente y/o familia, dejando constancia documental en la Historia de Salud del/la
paciente. Se facilitard el documento de Consentimiento Informado (C)"%.

2.6 Se solicitaran pruebas complementarias, que como minimo serdn?’:

* Hemograma completo.

* Bioquimica basica.

* Estudio de coagulacion.

* Metabolismo del hierro.

* Colonoscopia de acuerdo con el procedimiento normalizado establecido en el
centro”.

2.7 Eltiempo total desde el momento de consulta con el sistema sanitario a la realiza-
cién de la colonoscopia diagndstica no debe ser superior a los 30 dias?.

componentes F¥)


http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/es/menu/practicasSeguras/Practicas_seguras_en_Cirugia_y_Anestesia/
http://goo.gl/gQwhWU
http://www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/pdfs/A40126-40132.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/es/menu/practicasSeguras/Practicas_seguras_en_Cirugia_y_Anestesia/
http://goo.gl/gQwhWU
http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/es/menu/practicasSeguras/Practicas_seguras_en_Cirugia_y_Anestesia/
http://goo.gl/gQwhWU
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/sistema-sanitario/derechos-%20garantias/paginas/consentimiento-
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp%3Fpagina%3Dgr_renovacionap_catalogo_pruebas

PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA.

Actividades

39
REALIZACION
DELA
ENDOSCOPIA

Caracteristicas de calidad

3.1 Serecepcionard a la/el paciente por la enfermera de Endoscopia que:
* Verificard la identificacién inequivoca del paciente (A) 7,

» Comprobara en la Historia de Salud del paciente aspectos de especial relevancia
(puntos criticos de seguridad: alergias; posibilidad de estar embarazada y trata-
miento antiagregante y anticoagulante). (A)

- () (D) Se comprobard con el/la paciente la correcta aplicacién del protocolo de
preparacion previa y que ha comprendido la informacién sobre el procedimiento
que se va a realizar, verificando la presencia del CI™.

3.2 Se garantizara la sequridad, el confort y la intimidad del/la paciente durante todo
el proceso.

3.3 El/la Endoscopista y/o enfermera/enfermero:

* Verificara la disponibilidad del equipamiento y del material necesario.

* Se procedera a la verificacion de los aspectos relacionados con la seguridad:
- Verificar la identidad del paciente y del procedimiento a realizar.
- Verificar la realizacion de la sedacion de acuerdo con la guia establecida.

« Se realizaré la colonoscopia garantizando el maximo confort del paciente**, asi
como la toma de biopsias siguiendo las normas de calidad y seguridad estableci-
das con especial atencion a:

- |dentificacion y gestion adecuada de las muestras bioldgicas.

- |dentificacion de posibles “eventos clave” que deban ser tenidos en cuenta a la
hora de la recuperacion del paciente después de la exploracion.

¢ Se aplicaran cuidados postsedacion (NIC: 2870).

« Se remitird la/las muestra/as obtenida/as en la biopsia a Anatomia Patoldgica con
los siguientes criterios (A):

- Correcta identificacion de la muestra
- Numero de muestras, con su localizacion anatémica.

- Profesional sanitario peticionario, servicio de procedencia y fecha del procedi-
miento.

- Técnica de extraccion de las muestras.

* Se aplicara el Procedimiento Normalizado de Trabajo (PNT) para el transporte
de la muestra de acuerdo con las recomendaciones del Proceso de Soporte de
laboratorio®.
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http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/es/menu/practicasSeguras/Practicas_seguras_en_Cirugia_y_Anestesia/
http://goo.gl/gQwhWU
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/sistema-sanitario/derechos-%20garantias/paginas/consentimiento-
http://www.aegastro.es/publicaciones/publicaciones-%0Daeg/guias-de-practica-clinica/guia-clinica-de-calidad-%0Den-la-colonoscopia-de-cribado-del-cancer-colorrectal
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/calidad-investigacion-%20conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/pai-laboratorios-clinicos.html

Actividades

39
REALIZACION
DE LA
ENDOSCOPIA

Caracteristicas de calidad

- Se enviara la muestra en formol cuando se trate de:
- Especimenes de biopsias endoscépicas®.

- Piezas de polipectomia endoscdpica. Se enviara cada polipo por separado,
correctamente identificado.

* Realizara informe endoscdpico detallado siguiendo las recomendaciones de cali-
dad que se reflejan a continuacion:

- Localizacion.

- Morfologia o apariencia.
- Tamafio o longitud.

- Estado de la luz coldnica.

- Lesiones sincrdnicas.

- @ Informara a la/el paciente de los resultados de las pruebas complementarias
realizadas.

« Coordinara la derivacion de la/el paciente segun los hallazgos endoscépicos:

- Si colonoscopia sin alteraciones: Derivacion al profesional que solicitd la prueba
0 alta.

- Si colonoscopia con diagndstico de cancer colorrectal (CCR) se solicitard estudio
de extensién (Recomendacion Grado B)?. Se consideran criterios de calidad:

- Tomografia Axial Computarizada de Térax, Abdomen y Pelvis (TC-TAP) con
contraste IV.

- Resonancia Magnética (RM) de alta resolucion en caso de Cancer de Recto”.
- CEA (antigeno carcino-embrionario)

- Si se identifica cancer de colon, pero la colonoscopia es incompleta debe reali-
zarse un TC-colonoscopia®®.

- Se recomienda realizar proyeccion en supino durante la TC-colonoscopia con
contraste IV para la estadificacion (AG).

componentes )


http://www.aegastro.es/grupos-de-trabajo/oncologia-%20digestiva/publicaciones/guia-clinica-guidelines-for-the-management-of-colorectal-cancer
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer

PERSONAL MEDICO Y TECNICO DE ANATOMIA PATOLOGICA.

Actividades

Caracteristicas de calidad

4°
REALIZACION
DE LA
BIOPSIA Y
EMISION DEL
INFORME

41

Se procederd a la recepcion de la muestra aplicando el PNT de recepcion de mues-
tras de la Unidad de Anatomia Patoldgica, de acuerdo con las recomendaciones del
Proceso de Soporte de Laboratorio?.

4.2 Considerar datos clinicos relevantes a consultar en la Historia de Salud:

43

¢ Antecedentes personales o familiares.

* Diagnostico clinico.

Se llevardn a cabo medidas generales de higiene de manos y uso correcto de guan-
tes, antes y después del procesado de las muestras () i 2.

4.4 Seaplicaran medidas para verificar la identificacion inequivoca de la persona, com-

4.5

4.6

probando siempre la correspondencia entre la muestra procesada y el informe a
realizar (&) "8,

Las caracteristicas de calidad para el procesamiento de las muestras quirdrgicas
24,27 .
son“" <’

+ Cuando el traslado es inmediato, se realizara:
- Traslado en fresco.
- Marcado con sedas de:

- La o las raices vasculares y el margen quirtrgico distal, sobre todo en las
piezas de reseccion de colon descendente-sigma.

- Aquellas estructuras que se resequen junto con el segmento de intestino
grueso.

* Cuando el traslado no es inmediato, se realizara:
- Envio de la pieza en un recipiente cubierta por formol y marcado con sedas.
¢ Para estudio intraoperatorio se enviaran en fresco.

¢ En casos de microcirugia transanal (TEM) o cirugia transanal minimamente inva-
siva (TAMIS), la pieza quirurgica debe remitirse debidamente orientada, identifi-
cando el margen distal, margen proximal, margenes laterales y margen profundo.

Los informes de piezas de reseccion quirtrgica deberan incluir® 262 2%

* Tipo de pieza quirdrgica analizada.

* Localizacion tumoral.

¢ Tamafo de la neoplasia.

* Perforacion tumoral macroscopica.

* Integridad macroscopica del mesorrecto. @
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https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/calidad-investigacion-%20conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/pai-laboratorios-clinicos.html
http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/es/menu/practicasSeguras/Practicas_seguras_en_Cirugia_y_Anestesia/
http://goo.gl/gQwhWU
http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/es/menu/practicasSeguras/Practicas_seguras_en_Cirugia_y_Anestesia/
http://goo.gl/gQwhWU
https://cancerstaging.org/references-tools/deskreferences/Documents/AJCC%2520Cancer%2520Staging%2520Form%2520Supplement.pdf
https://cancerstaging.org/references-%20tools/deskreferences/Documents/AJCC%2520Cancer%2520Staging%2520Form%2520Supplement.pdf
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer
https://cancerstaging.org/references-tools/deskreferences/Documents/AJCC%2520Cancer%2520Staging%2520Form%2520Supplement.pdf
https://www.cap.org/protocols-and-guidelines/cancer-reporting-tools/cancer-protocol-%20templates
https://academic.oup.com/annonc/article/28/suppl_4/iv22/3958158

Actividades

Caracteristicas de calidad

4°
REALIZACION
DE LA
BIOPSIA 'Y
EMISION DEL
INFORME

4.7

4.8

* Tipo histologico (clasificacion de la OMS).

* Grado de diferenciacion histoldgica: G1-G4.

* Nivel de infiltracion del tumor.

* Estado de los margenes quirurgicos proximal, distal y radial.
« Estadificacion pTNM.

* Presencia de invasion linfovascular.

* Presencia de invasion perineural.

* Tumor budding: presencia de células tumorales aisladas o pequefos nidos de me-
nos de 4 células tumorales en el frente de invasion tumoral (“peritumoral buds™).

* Presencia de depdsitos tumorales en la grasa pericolica o perirrectal mas alla del
[imite inferior de la neoplasia.

* Numero total de ganglios aislados y de éstos cuantos son metastasicos.
* Se realizaran los estudios adicionales segun edad y estadio:

- Inmunohistoquimica de las proteinas de los genes reparadores del ADN (MLH],
MSH2, MSH6, PMS2).

- Inestabilidad de microsatélites por PCR (patologia molecular).
- Estudio de mutaciones de KRAS, NRAS, BRAF (patologia molecular).

Los informes de adenocarcinoma sobre pdlipos deberan incluir?* 262 2°:

 Tamafio del carcinoma (medida de la anchura en mm).
* Tipo histologico (OMS).
* Grado histoldgico.

* Nivel de infiltracion del adenocarcinoma para pdlipos pediculados (clasificacion
de Haggitt) y sésiles (clasificacion de Kikuchi).

* Especificar la presencia 0 no de invasion angiolinfatica.
* Especificar la presencia o no de invasion perineural.

* Tumor budding.

* Tipo del pdlipo en el que se ha originado el carcinoma.
* Mdrgenes de reseccion laterales-mucosos y profundo.
« Estadificacion pTNM.

Elinforme se remitird a la/el solicitante antes de los 7 dias en el caso de las biopsias
endoscapicas, y antes de los 15 dias en el caso de las piezas de reseccion quirdrgica
(AG)24, 26,27
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PROFESIONALES DE PRUEBAS DE IMAGEN.

Actividades

5°

REALIZACION
DE PRUEBAS
DE IMAGEN

Caracteristicas de calidad

5.1

5.2

5.3

54

5.5

Se realizaran las pruebas diagnosticas de acuerdo con el Proceso Técnicas de Ima-
28
gen-’,

@ Se comprobard que el/la paciente ha comprendido la informacion sobre el pro-
cedimiento que se va a realizar, da su consentimiento y firma el formulario de Cl,
dejando constancia documental en la Historia de Salud™.

Se realizara la estadificacion del paciente diagnosticado de CCR, con TC-TAP?.

* Se dispondra del informe antes de los 15 dias desde la solicitud de la exploracion
(AG).

* Se realizard la exploracion con contraste intravenoso en fase portal. Si el paciente
es alérgico al contraste yodado son alternativas las siguientes exploraciones: TC-
TAP sin contraste [V+ Ecografia o Resonancia Magnética (RM) hepatica.

* El informe de la TC-TAP debe incluir:

- La localizacion, tamafio y extension local de la lesion.

- La invasion de estructuras adyacentes que pueden afectar la planificacion qui-
rurgica.

- Complicaciones como perforacion local y obstruccion intestinal.

- Adenopatias locorregionales (pericdlicas).

- Adenopatias metastasicas (retroperitoneales, pélvicas e inguinales).
- Enfermedad metastasica visceral (pulmon e higado) y peritoneal.

La estadificacion local del paciente diagnosticado de cancer de recto y la reestadifi-
cacion tras quimio y radioterapia (QTRT) deben de hacerse con RM de recto de alta
resolucién?® %!

El informe de estadificacion primaria de cancer de recto sera estructurado y reco-
231,
gerg’:

* Longitud tumoral.

¢ La distancia de la unién ano-rectal y ano-cutanea al polo inferior del tumor.
* Localizacion circunferencial del tumor en la pared rectal (de ... a ... horas).

* Estadio TN, infiltracion de la fascia mesorrectal (FMR).

- Se recomienda afiadir el subestadio (T3a, b,c,d y T4a,b).

- La FMR estd infiltrada si la distancia entre ésta y el tumor es < 1 mm. Una
distancia entre 1y 2 mm indica FMR amenazada. La invasion de la FMR debe
considerarse T3y no T4. 0
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DE PRUEBAS

DE IMAGEN

Caracteristicas de calidad

5.6

5.7

5.8

* [nvasion tumoral:

- Se considera riesgo de invasion peritoneal la invasion por encima del
nivel de la reflexion peritoneal.

- La invasion tumoral del suelo pélvico o de la musculatura de la pared
pélvica lateral debe considerarse T4.

- Lainvasion del musculo del esfinter anal interno debe de considerarse
T3yno T4.

- Debe de informarse la invasion vascular extramural.
« Estadificacion N. Los criterios que definen al ganglio maligno son*":

- Diametro de eje corto = 9 mm.

- Didmetro de eje corto 5-8 mm Y = 2 caracteristicas morfoldgicas sospechosas
(que incluyen forma redondeada, borde irregular, sefial heterogénea).

- Diametro de eje corto <5 mm Y 3 caracteristicas morfoldgicas sospechosas.

- Todos los ganglios mucinosos (de cualquier tamafo).
Si la TC-TAP muestra enfermedad metastasica confinada al higado®®:

* Debe considerarse una RM para valorar resecabilidad.

* En pacientes con enfermedad metastasica potencialmente resecable, se reco-
mienda PET-TC para descartar metdstasis adicionales.

La RM de recto para estadificacion inicial y para reestadificacion tras QTRT se de-
berian realizar e informar en un plazo mdximo a 15 dias desde la solicitud de la
exploracion (AG).

Existira y estara implementado un procedimiento especifico para comunicacion de
resultados no esperados o con informacion de alarma (2.
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PROFESIONALES DE AH: COMITE MULTIDISCIPLINAR DE TUMORES.
Actividades | Caracteristicas de calidad

6° 6.1 Todo paciente con CCR deberia ser presentado en el comité correspondiente, no
PROPUESTAS obstante, el comité definird los criterios de seleccion de casos a discutir (AG).
TERAPEUTICAS

6.2 La propuesta terapéutica se realizara en funcion de la estadificacion de la enfer-
medad, las caracteristicas clinicas especificas del/la paciente y los resultados del
estudio de extension tumoral (AG).

6.3 Se adoptaran las decisiones terapéuticas que se ofertaran a la/el paciente, dejando
constancia en su Historia de Salud, preferentemente en el registro especifico del
Subcomité de Tumores (hoja del comité)(AG).

6.4 La Unidad que se responsabilice de la asistencia del paciente (4G):
* Gestionara la citacion del paciente.
* Informacidn sobre el plan terapéutico previsto.

6.5 Se considerara criterio de salida del proceso (AG):

* La no aceptacion de los tratamientos activos posibles.
* Estado clinico avanzado sin posibilidad de tratamiento.

« Se garantizara el seguimiento compartido entre AH y AP e inclusion en el PAI
Cuidados Paliativos®.

6.6 Se adaptara el plan terapéutico a las siguientes situaciones clinicas con un aborda-
je diferenciado entre cancer de colon y cancer de recto (AG):

¢ Enfermedad local.
 Enfermedad localmente avanzada.

* Enfermedad metastasica.

6.7 La decision del comité debera estar disponible antes de los 30 dias desde el diag-
nostico de CCR (AG).

6.8 Se recomendard estudio familiar de cancer colorrectal ante la sospecha de cancer
hereditario (AG).
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PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA: CIRUGIA DIGESTIVA, ONCOLOGIA MEDICA Y
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA.

Actividades
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PLAN
TERAPEUTICO
CANCER DE
COLON

Caracteristicas de calidad
ENFERMEDAD LOCAL

Tratamiento quirtrgico

7.1 La valoracion del paciente se realizara en los 7 dias siguientes a la propuesta del
comité CCR (AG).

7.2 Se recomienda colectomia reglada para el tratamiento quirdrgico del cancer de co-
lon resecable, que se realizara en un periodo de tiempo inferior a 60 dias tras la
inclusion en el registro de demanda quirtrgica (4G)%.

7.3 Seintentard el abordaje por laparoscopica siempre que se pueda y previo acuerdo
en el equipo de cirugia y anestesia.

7.4 () Se le informard de la técnica prevista y se contara con su autorizacion.
7.5 Serecomienda en la reseccion quirdrgica™:

+ Margenes de seguridad: En el cancer de colon serd de un minimo de 5-7 cmen
el margen distal.

Estadificacion ganglionar apropiada. Disponer y analizar al menos 12 ganglios lin-
faticos, siempre que sea posible. Tras la neoadyuvancia puede que no se alcance
este numero.

* No se recomienda la linfadenectomia abdominal de rutina®> **.

¢ Si el CCR estd asociado a una enfermedad colonica se recomienda considerar la
reseccion extendida:

- Proctocolectomia total en la colitis ulcerosa.
- Colectomia estandar en el sindrome de Lynch.

- Se marcara la lesion por marcador endoscdpico antes de la exéresis.
7.6 Se recomienda segun localizacion®:

* Neoplasia de colon derecho: Hemicolectomia derecha.

+ Neoplasia de colon transverso (incluyendo las neoplasias de flexura esplénica):
Hemicolectomia derecha ampliada.

* Neoplasia de colon izquierdo: Hemicolectomia izquierda.
* Neoplasia de colon sigmoideo: Sigmoidectomia.
* Neoplasia de union rectosigmoidea: Reseccion anterior baja.

O
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Tratamiento oncolégico

7.7 CANCER DE COLON ESTADIO I: No precisa quimioterapia adyuvante? *>*“.
7.8 CANCER DE COLON ESTADIOQ 11763334

Se recomienda una valoracion personalizada para la indicacion de quimioterapia adyu-
vante teniendo en cuenta los factores de mal prondstico:

- T4.

* Pobremente diferenciados.

* Presencia de perforacion u obstruccion intestinal en la presentacion.
* Invasién vascular/perineural.

* N2 de ganglios analizados insuficiente (< 12).

« Ausencia de inestabilidad de microsatélites (baja expresion)™.
7.9 CANCER DE COLON ESTADIO 111753534,

+ Se recomienda tratamiento de quimioterapia adyuvante con fluoropirimidinas en
combinacién con oxaliplatino.

« En caso de pacientes mayores de 70 afios y/o comorbilidades valorar la posibili-
dad de usar fluoropirimidinas en monoterapia.

ENFERMEDAD LOCALMENTE AVANZADA

(El'tumor localmente avanzado se considera aquel que “amenaza” o afecta a estructuras
vecinas o perfora peritoneo visceral).

Tratamiento quirargico™

7.10 Se procederd a realizar de forma obligada la reseccion en bloque.
7.11 Requiere una valoracion personalizada.

7.12 La ooforectomia esta indicada en el mismo acto quirurgico si los ovarios estan au-
mentados de tamafio o el tumor esta adyacente a ellos.

Tratamiento oncolégico

7.13 En caso de enfermedad localmente irresecable o condiciones clinicas que contrain-
diquen la intervencidn, estaria indicado QT o QTRT con el fin de hacer tratamiento
radical o hacer la lesion resecable.

O
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COLON

Caracteristicas de calidad
ENFERMEDAD METASTASICA

7.14 Se tomara la decision terapéutica en base a los siguientes factores?® > 3:
* Estado general y comorbilidades.
* Numero y localizacion de las metastasis.
* Resecabilidad actual/potencial de las metdstasis.
* Estatus mutacional de RAS, BRAF y presencia 0 no de inestabilidad de microsatélites.
* Localizacion del tumor primario.
* Tipo de tratamiento sistémico recibido en la adyuvancia.
* Deseo del paciente.

7.15 Se considerarad la reseccion de las metastasis hepaticas y pulmonares siempre que sea
posible, precedido y/o seguido de tratamiento quimioterapico™.

7.16 Se consideraran como medidas de tratamiento alternativas en pacientes con metas-
tasis hepaticas™:

* Radioterapia ablativa estereotdxica.
* Ablacion por radiofrecuencia.
* Radioterapia interna selectiva con microesferas de Itrio 90 (radioembolizacidn).

7.17 Se considerara el uso de radioterapia externa (IGRT, Radioterapia ablativa estereo-
taxica) en pacientes con metastasis pulmonares altamente seleccionados (nimero
limitado de metéstasis)**.

Tratamiento oncol6gico”® ** *

7.18 Tratamiento en primera linea.

* El tratamiento de combinacion FOLFOX, FOLFIRI y XELOX son equivalentes, inde-
pendiente de orden de secuencia y superiores al empleo de fluoropirimidinas en
monoterapia.

¢ La combinacion de los 3 agentes quimioterapicos (FOLFOXIRI) asociado o no a Be-
vacizumab puede ser considerado en pacientes con buen estado general, sin co-
morbilidades.

7.19 El tratamiento de 22 linea se elegira en funcion del tratamiento de quimioterapia uti-
lizado en 12 linea. Se debe considerar el uso de quimioterapia en combinacion con
agentes antiEGFR (sélo en pacientes con tumores RAS wild type) o con agentes an-
tiangiogénicos.

7.20 En el tratamiento de 32 linea considerar el beneficio clinico esperado frente a la toxi-
cidad. Como opciones de tratamiento en esta linea se encuentran: agentes antiEGFR
solos 0 en combinacién con irinotecén (pacientes con tumores RAS wild type/BRAF
wild-type que no hayan recibido estos agentes con anterioridad), Regorafenib o Tri-
fluridina/tipiracilo.
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PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA: CIRUGIA DIGESTIVA; ONCOLOGIA MEDICA Y
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA.
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ENFERMEDAD LOCAL.
GRUPO DE RIESGO MUY TEMPRANO (cT1sm1NO)

8.1 Se considerara escision Local (EL) que podra ser endoscopica si es un tumor pT1y
sin factores de riesgo desfavorables?® ** %,

8.2 No precisara tratamiento sistémico? ** .

ENFERMEDAD LOCAL.

GRUPO DE RIESGO TEMPRANO (cT1 (con factores desfavorables) -cT2; cT3a/b si es-
tan en recto superior o medio; NO (o incluso N1 si es recto alto).

8.3 El tratamiento de eleccion es la cirugia independientemente de que se realice ra-
dioterapia preoperatoria” ** *.

8.4 Lacirugia de recto se debe realizar en centros con una media de al menos 20 inter-
venciones quirdrgicas anuales®.

8.5 Si el tumor esta en el recto superior, se realizara cirugia, con reseccion anterior y
diseccion mesorrectal subtotal?® *> .

8.6 Si el tumor esta en el recto inferior, se realizara cirugia, con reseccion anterior y
diseccion mesorrectal total?® >,

8.7 Los estadios pT1 no precisan tratamiento sistémico?® % 2.
8.8 La QTRT o la RT ciclo corto (RTCC) preoperatoria son una alternativa terapéutica en
pacientes con enfermedad resecable estadio II-117% %,

8.9 Se considerara una actitud watch-and-wait para la preservacion del érgano en
pacientes fragiles, o con graves morbilidades o aquellos que rechazan la cirugia
radical, si tras la neoadyuvancia se consigue una regresién completa”® *>3°,

8.10 Los pacientes cT2-T3a con respuesta completa tras QTRT pueden ser sometidos a
escision local 0 a observacion. Esta consideracion deberd ser adoptada en el comité
multidisciplinar de tumores*®.

8.11 En pacientes fragiles o ancianos con alto riesgo quirdrgico cT2 < 4 cm, una alterna-
tiva puede ser RTCC o QTRT seguida de escision local?®*>2°,

g PAI Cancer Colorrectal


https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer
https://www.nice.org.uk/guidance/cg131/chapter/update-information
https://academic.oup.com/annonc/article/28/suppl_4/iv22/3958158%0D
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer
https://www.nice.org.uk/guidance/cg131/chapter/update-information
https://academic.oup.com/annonc/article/28/suppl_4/iv22/3958158%0D
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer
https://www.nice.org.uk/guidance/cg131/chapter/update-information
https://academic.oup.com/annonc/article/28/suppl_4/iv22/3958158%0D
https://academic.oup.com/annonc/article/28/suppl_4/iv22/3958158%0D
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer
https://www.nice.org.uk/guidance/cg131/chapter/update-information
https://academic.oup.com/annonc/article/28/suppl_4/iv22/3958158%0D
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer
https://www.nice.org.uk/guidance/cg131/chapter/update-information
https://academic.oup.com/annonc/article/28/suppl_4/iv22/3958158%0D
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer
https://www.nice.org.uk/guidance/cg131/chapter/update-information
https://academic.oup.com/annonc/article/28/suppl_4/iv22/3958158%0D
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer
https://www.nice.org.uk/guidance/cg131/chapter/update-information
https://academic.oup.com/annonc/article/28/suppl_4/iv22/3958158%0D
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer
https://www.nice.org.uk/guidance/cg131/chapter/update-information
https://academic.oup.com/annonc/article/28/suppl_4/iv22/3958158%0D
https://academic.oup.com/annonc/article/28/suppl_4/iv22/3958158%0D
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer
https://www.nice.org.uk/guidance/cg131/chapter/update-information
https://academic.oup.com/annonc/article/28/suppl_4/iv22/3958158%0D

Actividades

89
PLAN
TERAPEUTICO
CANCER DE
RECTO

Caracteristicas de calidad

ENFERMEDAD LOCALMENTE AVANZADA.

GRUPO DE RIESGO INTERMEDIO (cT3 a/b muy bajo, elevadores no afectos, MCR li-
bre; cT3a/b en recto medio o alto cN1-2 (no extranodal) sin invasion extramural
vascular).

8.12 Se realizara reseccion anterior baja con diseccion mesorrectal subtotal si esta si-
tuado en el recto superior y total si esta en recto medio o inferior’® *>3°,

8.13 Considerar RT preoperatoria para estadios =T3 o N+ 5%,

8.14 Se recomienda la administracion de 5FU en infusion continua o Capecitabina en
combinacién con RT de ciclo largo?® ** %,

8.15 Considerar como estandar la QTRT o la RT de ciclo corto (RTCC) al presentar idén-
tico beneficio en términos de control local y supervivencia®® %63/

8.16 En caso de RTCC la cirugia se realizara, preferiblemente entre 4 y 12 semanas tras
finalizar la radioterapia®.

8.17 En caso de QTRT neoadyuvante la cirugia se realizard entre 6 y 8 semanas tras
finalizar RT.

8.18 La QTRT postoperatoria esta indicada en pacientes con alto riesgo de recidiva local
y que no han recibido tratamiento neoadyuvante.

8.19 Considerar como criterios de alto riesgo de recidiva local:
* Margen de reseccion afectado.
* Estadio T4.
* Incompleta reseccion mesorrectal.
* Afectacion ganglionar, sobre todo extra capsular.
* Depositos tumorales extranodales.

ENFERMEDAD LOCALMENTE AVANZADA.

GRUPO DE RIESGO INTERMEDIO AVANZADO (cT3c/d o tumores rectales muy bajo
en la que los esfinteres estan comprometidos pero el MCR esta libre; cT3c/d recto
medio con N1-N2 (si extranodal), con invasion extramural vascular; cT4a NO limi-
tados).

8.20 Se considerara la Cirugia radical con diseccion mesorrectal total tras ciclo corto
radioterapia 0 neoadyuvancia ciclo largo.

8.21 Se recomienda la administracion de 5FU en infusion continua o Capecitabina en
combinacion con RT de ciclo largo?® ** 6%/,

8.22 En términos de control local y supervivencia se consideraran como estandar, QTRT
0 RT de ciclo corto al presentan idéntico beneficio®® .
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ENFERMEDAD LOCALMENTE AVANZADA.

GRUPO DE RIESGO AVANZADO (cT4a/b con afectacion ganglionar lateral; ¢T3 con
MCR afecto).

8.23 Se considerara la cirugia radical extendida con diseccion mesorrectal total tras
ciclo corto radioterapia 0 neoadyuvancia ciclo largo ** .

8.24 Se recomienda la administracion de 5FU en infusion continua o Capecitabina en
combinacién con RT%3%%6.%7,

8.25 En los tumores localmente muy avanzados se puede considerar el uso de QT (es-
guema FOLFOX o XELOX) durante 12-16 semanas previo al tratamiento QTRT?'.

ENFERMEDAD METASTASICA.
8.26 Se tomara la decision terapéutica en base a los siguientes factores?® 3> *:

* Estado general y comorbilidades.
* Numero vy localizacion de las metdstasis.
« Resecabilidad actual/potencial de las metastasis.

« Estatus mutacional de RAS, BRAF y presencia o no de inestabilidad de microsa-
télites.

* Localizacion del tumor primario.
* Tipo de tratamiento sistémico recibido en la adyuvancia.

* Deseo del paciente.

8.27 Se considerara la reseccion de las metastasis hepaticas y pulmonares siempre que
sea posible, precedido y/o seguido de tratamiento quimioterapico®.

8.28 Se consideraran como medidas de tratamiento alternativas en pacientes con me-
tastasis hepaticas®:

* Radioterapia ablativa estereotaxica.
* Ablacion por radiofrecuencia.

* Radioterapia interna selectiva con microesferas de Itrio 90 (radioembolizacion).

8.29 Se considerara el uso de radioterapia externa (IGRT, Radioterapia ablativa estereo-
tdxica) en pacientes con metastasis pulmonares altamente seleccionados (nimero
limitado de metastasis)**.

Tratamiento adyuvante

26, 33,37

O

El plan terapéutico estara en funcion de si ha habido o0 no neoadyuvancia previa
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Actividades

89
PLAN
TERAPEUTICO
CANCER DE
RECTO

Caracteristicas de calidad
8.30 Si ha habido neoadyuvancia

+ ESTADIOS Il y llI: Aunque el beneficio de la quimioterapia adyuvante (fluoropi-
rimidinas +/- oxaliplatino) tras tratamiento preoperatorio en el cancer de recto
resulta controvertido, puede considerarse su uso en estos pacientes discutiendo
pormenorizadamente con el paciente los potenciales beneficios/riesgos de dicho
tratamiento.

8.31Si no ha habido neoadyuvancia®’

« Sitras cirugia se evidencia un estadio pT3NO considerar las dos posibles opcio-
nes terapéuticas:

- Administracion QTRT (5FU en infusion continua o Capecitabina) +/- QT adyu-
vante (5FU en infusion continua o Capecitabina).

- Observacion.

* Si tras cirugia se evidencia un estadio pT4NO o pN1-2 se recomienda la adminis-
tracion de:

- QT adyuvante (preferiblemente esquema FOLFOX o XELOX o en su defecto
5FU en infusion continua o Capecitabina) seguido de QTRT (5FU en infusion
continua o Capecitabina) seguido de QT completando un total de 6 meses de
tratamiento adyuvante.

PROFESIONALES DE PRUEBAS DE IMAGEN.
Actividades Caracteristicas de calidad

9°

REESTADIFICACION

9.1 Se recomienda realizacion de RM de alta resolucion.

DE CANCER DE 9.2 Se consideraran de aplicacion las recomendaciones para el informe de RM de la

RECTO TRAS

Sociedad Espafiola de Diagnéstico por Imagen de Abdomen®,

NEOADYUVANCIA | 9.3 | os criterios minimos de calidad son:

* Informacion sobre el estadio TN e infiltracion de la FMR.
* Caracteristicas ganglionares:
- Tamano ganglionar (didmetro de eje corto) tras QTRT.
- Los criterios de ganglio maligno en la reestadificacion son®.

- Todos los ganglios con didmetro de eje corto < 5 mm deberian conside-
rarse benigno.

- Para ganglios = 5 mm no hay un criterio fiable y como guia practica
deberian considerarse malignos.

« Informacion sobre la Invasion vascular extramural tras QTRT.

* Informacion sobre el estado de la pared rectal.
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PROFESIONALES DE AH: PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA DE LA CONSULTA
DE CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA.

Actividades

10°
INFORMACION
AL PACIENTE Y
COORDINACION
DEL PLAN
TERAPEUTICO

Caracteristicas de calidad
10.1 Se verificard la identificacién inequivoca de la persona @.

10.2 @ Se informara a la/el paciente y/o familiar de forma detallada del resultado
de las pruebas diagndsticas realizadas y el plan de tratamiento propuesto por el
Comité multidisciplinar de tumores, asi como de las alternativas posibles, facili-
tandole la toma de decisiones compartida en un entorno de privacidad y confi-
dencialidad.

10.3 Se le ofrecerd la posibilidad de segunda opinién médica y de la existencia del
registro de Voluntades Vitales Anticipadas (VVA) &)™ 14,

10.4 Se informara del riesgo familiar existente en estos casos y se aplicaran las activi-
dades descritas.

10.5 Si el plan terapéutico contempla la intervencién quirdrgica se realizara:

« El estudio preanestésico®’:

- En pacientes programados para cirugia electiva con alto riesgo de anemia
postoperatoria se recomienda la determinacion preoperatoria de hemoglobi-
nay parametros férricos un minimo de 30 dias antes de la intervencion.

* Se realizard la inscripcion en el registro de demanda quirdrgica (RDQ).

- Se le informara del procedimiento quirurgico a realizar (riesgos y beneficios)
y se entregara formulario de CI".

10.6 @ Se informara sobre la posibilidad de ceder la muestra extraida para el banco
de tumores incluyendo el cumplimiento del Cl a tal efecto.

10.7 @ Se informara sobre la posibilidad de realizar ostomia y su temporalidad, asi
como el acceso al profesional de enfermeria de forma preoperatoria.

10.8 @ Se le informara del procedimiento mediante el cual se le notificara el dia del
ingreso.

10.9 Se garantizard la transmision de informacion entre los profesionales de diferentes
ambitos de atencion (AP, AH), mediante un procedimiento estandarizado para la
comunicacion (informe de seguimiento), que asegure la continuidad asistencial

@)
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PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AH: ANESTESIOLOGO/A.
Actividades | Caracteristicas de calidad

e 11.1 Si no ha sido realizado previamente, se recomienda realizarlo en acto Unico y en
ESTUDIO un plazo maximo de 10 dias (4G).
PREANESTESICO

11.2 Se realizara el estudio preanestésico teniendo en consideracion las recomenda-
ciones del Proceso de Soporte de Laboratorio @23.

11.3 Estudio protocolizado, dejando constancia documental en la Historia de Salud
de la/el paciente:

* Valoracion de estudio la anemia. Si no se ha realizado previamente se planteara
la derivacién a Hematologia o instaurar tratamiento seguin protocolo existente.

+ Se valorara la solicitud de pruebas para posible transfusion sanguinea. En caso
afirmativo se entregara el formulario de CI”> de uso de hemoderivados.

+ Se evaluard el estado nutricional del paciente y se actuara segun protocolos
existentes derivando a la Unidad de Nutricion.

+ Se evaluard el riesgo quirurgico, la medicacion habitual o esporadica y su posi-
ble interaccidn con la intervencidn.

+ Se planificara la valoracion del riesgo y el tratamiento del dolor perioperatorio
de acuerdo con el protocolo establecido.

1.4 @ Se informara a la/el paciente en un entorno de privacidad y confidencialidad,
manifestando una actitud facilitadora para responder a las demandas y expecta-
tivas sobre el tipo de anestesia que se debe realizar en funcién del procedimiento
quirrgico propuesto y se entregara el formulario de CI”.

n.5 @ Se informard a la/el paciente sobre las recomendaciones preoperatorias.
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PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AH: CIRUGIA DIGESTIVA.

Actividades

12
HOSPITALIZACION
PREQUIRURGICA

Caracteristicas de calidad
12.1 Se realizard por el personal de enfermeria que:

 Verificara la identificacion inequivoca de la persona (A",

+ Valoracion del paciente e inicio del Plan de Cuidados. Se dejara constancia de
ello en la Historia de Salud.

* Se solicitara informacion del consumo de farmacos de forma habitual o espo-
radica. En caso de aportarlos al ingreso, se actuara de acuerdo con el proto-

colo establecido (A),
« Comprobara en la Historia de Salud:
- Diagnastico.
- Procedimiento quirudrgico a realizar y existencia del Cl.

- Informe preoperatorio de anestesia y pruebas complementarias, asi como
tratamiento prescrito por anestesidlogo (HBPM, medicacion preanestésica,
medicacion habitual que no debe suspender, etc).

- Existencia de pruebas cruzadas para posible transfusion sanguinea.

- Los riesgos identificados intrinsecos y extrinsecos (paciente de alto riesgo,
procesos intercurrentes y alérgicos) @.

- Que estd registrada la medicacion habitual del /la paciente.

- @ Que se ha informado al paciente del procedimiento quirurgico a realizar
y se dejd constancia documental en la Historia de Salud.

12.2 Se realizard la preparacion del/la paciente previa al tratamiento quirurgico, se-
gun procedimiento normalizado de cada centro®'.

12.3 Se procedera al marcado de las eventuales ostomias con tinta no borrable, en
ambas fosas iliacas, de forma bilateral y en la mejor ubicacion posible segun el
protocolo implantado (importante que se haga previo al quiréfano y ademas
en dectbito supino en bipedestacion y sedestacion)*.

12.4 En esta fase los cuidados de enfermeria se orientaran (AG)™ °:
* 1404 Autocontrol del miedo (NOC).
* 5610 Ensefnanza prequirdrgica (NIC).
* 5820 Disminucion de la ansiedad (NIC).
* 1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico (NOC).
+ 2609 Apoyo familiar durante el tratamiento (NOC).
+ 1302 Afrontamiento de problemas (NOC).
* 5230 Aumentar el afrontamiento (NIC).
+ 1004 Valoracion del Riesgo nutricional (NIC). ﬁ
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Actividades | Caracteristicas de calidad

12¢

* 1606 Control del dolor (NOC).

HOSPITALIZACION + 1504 Soporte social (NOC).

PREQUIRURGICA

12.5 Se cumplimentara la Historia de Salud de acuerdo con el procedimiento im-
plantado (A).

12.6 El traslado al Bloque Quirurgico se realizara garantizando la intimidad, el con-
fort y la seguridad (&),

PERSONAL MEDICO, ENFERMERIA Y CELADOR/A BLOQUE QUIRURGICO:
CIRUJANO/A, ANESTESISTA.

Actividades

132
BLOQUE
QUIRURGICO

Caracteristicas de calidad

13.1 Se recepcionard a la/el paciente por el personal de enfermeria del Bloque Quirtr-
LA
gico™.

13.2 El personal de enfermeria:
» Verificard la identificacién inequivoca del paciente (A)"8,
+ Comprobara en la Historia de Salud del paciente:
- El procedimiento quirurgico a realizar.
- Informe preoperatorio de anestesia y pruebas cruzadas.
- Formulario de CI™ del procedimiento quirtirgico a realizar ().

« Verificara con el/la paciente en la historia de salud la correcta aplicacion del pro-
tocolo de preparacion quirdrgica.

13.3 El equipo quirurgico realizara verificacion “Check-list” de seguridad quirurgica de-
jando constancia documental en la Historia de Salud (A",

13.4 @ Se informard de forma clara y precisa a familiares y/o representante del de-
sarrollo de la intervencidn quirdrgica, la situacion del paciente, en un entorno de
privacidad y confidencialidad.

13.5 El ayuno se limitard a 6 horas para sélidos y a 2 horas para liquidos, incluidos pa-
cientes obesos y diabéticos?.

13.6 El traslado a la Unidad de Recuperacidn postquirtrgica se realizara garantizando la
intimidad, el confort y la sequridad (2).

13.7 El personal de enfermeria de la Unidad recepcionard a la/el paciente y:

+ Verificard la identificacién inequivoca de la/el paciente (A)"8,
« Centrard los cuidados en > :
- 1606 Control del dolor (NOC).
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Actividades | Caracteristicas de calidad

132
BLOQUE
QUIRURGICO

- 2870 Cuidados post-anestesia (NIC).
- 3140 Manejo de la via aérea (NIC).
- 7370 Planificacion al alta a la Unidad de Hospitalizacion (NIC).

13.8 En funcion de la evolucion de la/el paciente se realizara el Alta por la Unidad de

Recuperacion Postquirdrgica y el traslado a planta de Hospitalizacion.

PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AH: CIRUGIA DIGESTIVA.

Actividades

14
HOSPITALIZACION
POSTQUIRURGICA

Caracteristicas de calidad

14.1 Se realizara higiene adecuada de manos () B "¢,
14.2 La recepcion de la/el paciente la realizard el personal de enfermeria que:
+ Verificara la identificacién inequivoca de la/el paciente (A)"€.
* Elaborard el Plan de Cuidados:
- Resultados (NOC) (AG)®
- 1606 Control del Dolor.
- 1813 Reforzard los conocimientos acerca del Plan terapéutico.
- 1829 Conocimiento: Cuidados de la ostomia.
- 1615 Autocuidados de la ostomia.
- 1101 Integridad tisular: piel y mucosas.
- 1200 Planificara intervenciones que potencien la imagen corporal.
- 2604 Asegurara la normalizacion de la familia.

- 1008 Completara conocimientos para un correcto seguimiento del esta-
do nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos.

- 1205 Autoestima.
- 1302 Afrontamiento de problemas.

- 0311-0312 Fomentara la preparacion para el alta: vida independiente o
CON apoyos.

- 2508 Preparacion del cuidador principal domiciliario.
- Intervenciones (NIC) (AG)"

- 6650 Vigilancia.

- 6540 Control de las infecciones.

- 3440 Cuidados del sitio de la incision.

- 3590 Vigilancia de la piel.
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PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AH: CIRUGIA DIGESTIVA.

Actividades

142
HOSPITALIZACION
POSTQUIRURGICA

Caracteristicas de calidad

- 1876 Cuidados del catéter urinario.

- 1870 Cuidados del drenaje.

- 5618 Ensefianza procedimiento/tratamiento.

- 5614 Ensefianza: dieta prescrita.

- 0480 Cuidados de la ostomia.

- 0430 Manejo intestinal.

- 0590 Manejo de la eliminacion urinaria.

- 1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene.
- 1802-1803 Vestir/arreglo personal-alimentacion.
- 1850 Fomentar el suefio.

- 1400 Manejo del dolor.

- 5220 Potenciacion de la imagen corporal.

- 5820 Disminucion de la ansiedad.

- 5230 Aumentar el afrontamiento.

- 5400 Potenciacion de la autoestima.

- 5270 Apoyo emocional.

- 7040 Apoyo al cuidador principal.

- 8100 En caso de cumplir criterios. Derivacion a Enfermera Gestora de Ca-
s0s (NIC).

- 0311-0312 Fomentard la preparacion para el alta: vida independiente o
con apoyos (NOQ).

14.3 El/la médico/a realizara:

« Valoracion de la situacion de la/el paciente, asi como la existencia de inciden-
cias en la intervencion quirdrgica y/o postoperatorio inmediato.

¢ Adecuard la prescripcion de tratamientos postoperatorios, garantizando la
conciliacion terapéutica del tratamiento.

14.4 (1) Se informara a la/el paciente y/o familia sobre:
* La posible aparicion de sintomas y signos relacionados con la intervencion.
* Seguimiento de su proceso.

¢ Gestion de la nueva cita a Consultas para comunicar los resultados y op-
ciones terapéuticas en funcion del estudio anatomopatoldgico de la pieza
operatoria.
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Actividades | Caracteristicas de calidad

14¢ 14.5 Se realizard informe de Alta (Informe Unico de Alta multidisciplinar) que incluira
HOSPITALIZACION el plan de cuidados, plan de tratamiento, recomendaciones para el autocuidado,
POSTQUIRURGICA vida saludable y reduccion del riesgo:

+ Se le entregard a la/el paciente en el momento del Alta Hospitalaria.

« Facilitar el alta de ostomias y garantizar el registro del seguimiento en las
consultas de enfermeria de ostomia como estrategia de coordinacion.

+ Se garantizard la transmision de informacion entre diferentes ambitos de
atencion (AP, AH), existiendo un procedimiento estandarizado para la comu-
nicacion al alta (2.

14.6 El Plan de Cuidados de enfermeria al alta estara orientado a:
- Resultados (NOC) (4G)®
- 0313 Nivel de autocuidados.
- 1608 Control de sintomas.
- 1605 Control del dolor.
- Resultados (NIC) (AG)"
- 6610 Identificacion de riesgos.
- 7040 apoyo al cuidador principal, si procede.

14.7 En pacientes portadores de ostomias se les facilitara cita en consulta con enfer-
mera/o responsable de la consulta de cirugia y de ostomias para establecer el
plan de cuidados especifico que tendra en consideracion:

- Resultados (NOC) / intervenciones (NIC) (4G)™ "

- 1813 Conocimientos del régimen terapéutico (NOC) / 5618 Ensefianza pro-
cedimiento/tratamiento (NIC).

- 1829 Conocimiento: Cuidados de la ostomia (NOC) / 0480 Cuidados de la
ostomia (NIC).

- 1004 Estado nutricional (NOC) / 5246 Asesoramiento nutricional (NIC).
- 0501 Eliminacidn intestinal (NOC) / 0430 Manejo intestinal (NIC).

- 1200 Potenciar laimagen corporal (NOC) / 5200 Potenciacion de laimagen
corporal (NIC).

- 1300 Aceptacion: Estado de Salud (NOC) / 5602 Ensefianza proceso enfer-
medad (NIC).

- 5400 Potenciacion de la autoestima (NIC).
- 0119 Funcionamiento sexual (NOC) / 5248 Asesoramiento sexual (NIC).

- 2600 Afrontamiento de los problemas de la familia (NOC) / 5230 Aumen-
tar el afrontamiento (NIC).

- 2609 Apoyo familiar durante el tratamiento (NOC) / 5440 Aumentar los
sistemas de apoyo (NIC)/7140 Apoyo a la familia (NIC).
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PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA: ONCOLOGIA MEDICA.

Actividades

15
TRATAMIENTO
QUIMIOTERAPICO

Caracteristicas de calidad
15.1 El tiempo recomendado para la quimioterapia postcirugia es de 6 semanas®*~.

15.2 La recepcion de la/el paciente en la Unidad de Oncologia Médica la realizara el
personal de enfermeria que:

+ Verificara la identificacién inequivoca del paciente (A)"8,

* Se le facilitard al/la paciente el acompafiamiento por familiar o cuidador/a
principal.

+ Comprobacién de consentimientos informados firmados'”.
15.3 () Se informard a la/el paciente y/o familia con una actitud facilitadora para
responder a sus demandas de informacion y expectativa sobre:
* Los posibles efectos secundarios de la medicacion.
* La necesidad de un adecuado cumplimiento terapéutico.
* El esquema de tratamiento que recibira.
* Las pruebas complementarias necesarias durante el tratamiento.
* Los derechos y garantias que le asisten.

* Y se le entregard el formulario de CI'”> que firmard y se integrard en la historia
clinica del paciente.

15.4 Se recomienda la administracion de la quimioterapia adyuvante dentro de las 6
primeras semanas tras la cirugia®* *’.

15.5 Antes de la administracion de tratamientos de quimioterapia se potenciara su
USO seguro para prevenir los errores en el proceso de prescripcion, conserva-
cion, preparacion y administracion (2).

15.6 La/el enfermero/o referente, trazard un plan de cuidados cuyo objetivo serd
proporcionar una atencion integral a la/el paciente y /o familia implicéndolos
como parte activa del proceso, constara de:

« Ensefianza de conceptos y habilidades necesarias para que los/las pacientes
puedan cooperar en el tratamiento y controlar su enfermedad.

« Orientar a la/el paciente sobre su esquema de tratamiento, las pruebas com-
plementarias necesarias y los derechos y garantias que le asisten ademas de
proporcionar informacion sobre el funcionamiento de la unidad.

* Proporcionar informacién sobre los efectos secundarios de su tratamiento y
como abordarlos promoviendo asi el autocuidado.

15.7 Los Planes de cuidados de enfermeria en esta fase estaran orientados a resul-
tados (NOCQ)™:

+ 1813 Conocimiento; régimen terapéutico. 0
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Actividades | Caracteristicas de calidad

15¢ * 1404 Autocontrol del miedo.
TRATAMIENTO

QUIMIOTERAPICO * 1402 Autocontrol de la ansiedad.

* 1302 Afrontamiento de problemas.

* 2240 Educacion sanitaria: Manejo de la quimioterapia.
* 1814 Conocimiento: procedimientos terapéuticos.
* 1200 Imagen corporal.

+ 1009 Estado nutricional, ingesta de nutrientes.

+ 1605 Control del dolor.

* 1101 Integridad tisular: piel y mucosas.

* 0501 Eliminacion intestinal.

+ 2609 Apoyo familiar durante el tratamiento.

» 2107 Severidad de las nduseas y los vomitos.

* 0119 Funcionamiento sexual.

15.8 Los cuidados de enfermeria en esta fase estaran orientados a las siguientes
intervenciones(NIC)':

* 5602 Ensenanza: proceso de la enfermedad.
* 5616 Ensenanza medicamentos prescritos.

* 5614 Ensefianza dieta prescrita.

* 5230 Aumentar el afrontamiento.

+ 5270 Apoyo emocional.

+ 5220 Potenciacion de la imagen corporal.

* 1400 Manejo del dolor.

* 2300 Administracion de medicacion.

* 5440 Aumentar los sistemas de apoyo.

* 7140 Apoyo a la familia.

15.9 El/la oncologo/a médico/a:

* Realizard el seguimiento de la/el paciente y diagnosticara de forma precoz,
tratara las posibles reacciones adversas que puedan surgir durante la admi-
nistracion del tratamiento, asi como los efectos secundarios tardios de los
tratamientos de quimioterapia recibidos en ciclos anteriores.

* Durante el tratamiento el/la paciente deberd ser revisado/a por oncologia en
funcion de su tolerancia al tratamiento. 0
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Actividades

15
TRATAMIENTO
QUIMIOTERAPICO

Caracteristicas de calidad

15.10 Al finalizar el tratamiento se realizara el informe de Alta, que incluird el plan de
cuidados, plan de tratamiento, recomendaciones para los autocuidados, vida
saludable y reduccién de riesgos:

+ Se le entregard a la/el paciente al finalizar el tratamiento.

¢ Se le indicaran los medios de contacto con el personal sanitario en caso de
toxicidad cronica.

* Se garantizard la transmision de informacion entre los diferentes ambitos
de atencion (AP, AH), existiendo un procedimiento estandarizado para la
comunicacion al alta (2).

El alta definitiva no se producira hasta al menos 5 afios después de finalizar el
tratamiento.

PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA Y TER: ONCOLOGIA RADIOTERAPICA.

Actividades

16°
TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO

Caracteristicas de calidad

16.1 @ Se informard a la/el paciente y/o a su familia sobre:

* El seguimiento del proceso.

+ La aparicion de sintomas y/o signos.
* Los cuidados.

* Los profesionales de referencia.

* Los procedimientos para el acceso a consulta de sequimiento.

16.2 La recepcion en la Unidad de Dia de Oncologia Radioterapica la realizara el per-
sonal de enfermeria, previo al inicio del tratamiento, para reforzar la informacion
y valorar la situacion del/la paciente respecto a:

* 1101 Integridad tisular: piel y mucosas (NOC).

* 0501 Eliminacién intestinal (NOC).

+ 1009 Estado nutricional (NOC).

* 0006 Energia psicomotora (NOC).

* 019 Funcionamiento sexual (NOC).

+ 1605 Control del dolor (NOC).

+ 2609 Apoyo familiar durante el tratamiento (NOC).

16.3 La recepcion de la/el paciente en la Unidad de tratamiento se realizara por el
TER que:

+ Verificara la identificacion inequivoca de la persona (&), @
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PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA Y TER: ONCOLOGIA RADIOTERAPICA.

Actividades

162
TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO

Caracteristicas de calidad

« () Informara sobre el tratamiento y recomendaciones durante el mismo.
« Verificara las caracteristicas geométricas del tratamiento.
* Verificard la imagen portal.

* Remitird periodicamente a enfermeria/médico/a para control evolutivo segun
protocolo establecido.

« Evaluara la toxicidad y comunicard a enfermeria y/o médico/a si procede eva-
luacion adicional no programada.

16.4 El Plan de cuidados de enfermeria en esta fase se orientard a los siguientes
resultados (NOC)®:

+ 1813 Conocimiento; régimen terapéutico.
* 1402 Autocontrol de la ansiedad.

16.5 Se le gestionard nueva cita para control evolutivo.

16.6 Se realizara valoracion clinica al inicio y a la finalizacion para conocer tolerancia,
toxicidad y respuesta terapéutica.

* Anamnesis y exploracion clinica.
* Supervision de la administracion de tratamiento.

* Diagndstico y tratamiento de las posibles reacciones adversas que puedan
surgir durante la administracion.

* Resolver y tratar los efectos secundarios de los tratamientos recibidos.

16.7 El Plan de Cuidados de Enfermeria durante el seguimiento contemplard como
aspectos fundamentales”™ '°:

* 1902 Control del riesgo (NOC).

* 1606 Control del dolor (NOC).

* 1612 Control del peso (NOC).

+ 2609 Apoyo familiar durante el tratamiento (NOC).
+ 1520 Terapia nutricional (NIC).

+ 5220 Potenciacion de la imagen corporal (NIC).

* 5400 Potenciacion de la autoestima (NIC).
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Actividades | Caracteristicas de calidad

162 16.8 Al finalizar el tratamiento se realizara un informe que incluird dosis, fracciona-
TRATAMIENTO miento y dreas irradiadas, el plan de cuidados, plan de tratamiento, recomenda-
RADIOTERAPICO ciones para los autocuidados, vida saludable y reduccion del riesgo:

+ Se le entregard a la/el paciente al finalizar el tratamiento.

¢ Se le indicaran medios de contacto con el personal sanitario en caso de toxi-
cidad cronica.

* Se garantizara la transmision de informacion entre los diferentes dmbitos de
atencion (AP, AH), incluira: los tratamientos oncoldgicos realizados, continui-
dad de cuidados, recomendaciones para autocuidados, de vida saludable y
reduccion del riesgo, existiendo un procedimiento estandarizado para la co-
municacion al alta (2).

PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AP- AH: ONCOLOGIA MEDICA-RADIOTERAPICA/
DIGESTIVO/MEDICO/A DE FAMILIA/DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN/ANATOMIA PA-
TOLOGICA.

Actividades | Caracteristicas de calidad

17¢ 17.1 Se realizard por el Equipo Multidisciplinar, segun los procedimientos acordados
SEGUIMIENTO previamente en el Comité de Tumores y las caracteristicas clinicas de la/el pacien-
te, de forma que asegure un seguimiento Unico y minimo necesario para el control
evolutivo del paciente con enfermedad neopldsica en respuesta completa y de la
toxicidad asociada a los tratamientos administrados.

17.2 En el seguimiento, se recomienda usar el sistema de gradacion histoldgico AJCC/
ACP que contempla cuatro grupos de 0 a 3. En caso de haber recibido tratamiento
neoadyuvante, se valorard el grado de regresion (respuesta al tratamiento) 2/,

17.3 Se considerarad la vigilancia tras reseccion curativa de cancer colorrectal de acuer-
do con los siguientes criterios’®:

+ Seguimiento clinico analitico cada 3-6 meses: Anamnesis, exploracion y detec-
cién de antigeno carcinoembrionario (CEA).

+ Seguimiento por colonoscopia: al afo, a los 4 afios y a los 9 afos de la cirugia. Si
la colonoscopia no fue completa al diagndstico se recomienda realizarla dentro
[os primeros 6 meses tras la cirugia.

* Seguimiento por TC-TCAP cada 6-12 meses, salvo resultado elevado de CEA
donde la exploracion se puede complementar con PET-TC.

O
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https://cancerstaging.org/references-tools/deskreferences/Documents/AJCC%2520Cancer%2520Staging%2520Form%2520Supplement.pdf
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PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AP- AH: ONCOLOGIA MEDICA-RADIOTERAPICA/
DIGESTIVO/MEDICO/A DE FAMILIA/DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN/ANATOMIA PA-
TOLOGICA.

Actividades | Caracteristicas de calidad

17°

SEGUIMIENTO
- Anamnesis y exploracion cada 6 meses durante el

(Local, muy temprano) _ ) ) )
- Colonoscopia al ano, a los 4 afos y a los 9 afos.

- Anamnesis, exploracion y CEA cada 6 meses los pri-
T2 T3NO meros 3 afios y anual en el 42y 52 afo.

(Local) - Colonoscopia al afo, a los 4 afios y a los 9 afos.
- TC-TCAP anual del 1¢ al 5% afo.

Local avanzado con factores . »
de riesgo - Anamnesis, exploracion y CEA cada 3 meses duran-

- Margenes positivos te el primer afio y cada 6 meses en el 22y 3% afio y

anual en el 4%y 52 afio.
- Enfermedad T4

B . - Colonoscopia al afo, a los 4 aios y a los 9 afios.
- Afectacion ganglionar

. _ - TC-TCAP cada 6 meses el 1° afio y anual del 2° al 5°
- Paciente son estadio T3con 45,

rechazo a quimioterapia

17.4 En caso de recidiva durante el seguimiento, se remitira al Comité Multidisciplinar de
Tumores, para consensuar una propuesta terapéutica (4G).

17.5 El sequimiento es compartido (entre APy AH) a lo largo de todo el proceso.

17.6 Se recomienda garantizar una comunicacion fluida entre los profesionales implica-
dos en la atencidn para garantizar la continuidad asistencial.

17.7 En los pacientes tras 5 afos de inicio del proceso y que sean altas de AH se reco-
mendara un seguimiento anual en Atencién Primaria con (AG)%:

* Exploracion clinica detallada y orientada.
* Analitica con hemograma, bioquimica y metabolismo férrico.
* No estd indicada la determinacion del CEA pasados los 5 afios.

17.8 Se derivara de nuevo a AH en caso de sospecha de recidiva local o a distancia.

17.9 Se recomienda (a la vez que se realiza el seguimiento anual del caso indice en aten-
cion primaria) la comprobacion del cribado a los familiares (AG).

17.10 El Plan de Cuidados de enfermeria en Atencion Primaria en general y especifica-
mente para una persona ostomizada estara orientado a:

* Resultados (NOC) / Intervenciones (NIC) (4G)™ : (V]
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Actividades

17°
SEGUIMIENTO

Caracteristicas de calidad
- 1813 Conocimientos del régimen terapéutico (NOC) / 5618 Ensefianza procedi-
miento/tratamiento (NIC).

- 1829 Conocimiento: Cuidados de la ostomia (NOC); 1615 Autocuidados de la
ostomia / 0480 Cuidados de la ostomia (NIC).

- 1004 Estado nutricional (NOC) / 5246 Asesoramiento nutricional (NIC).
- 0501 Eliminacion intestinal (NOC) / 0430 Manejo intestinal (NIC).

- 1200 Potenciar la imagen corporal (NOC) / 5200 Potenciacién de la imagen
corporal (NIC).

- 0119 Funcionamiento sexual (NOC) / 5248 Asesoramiento sexual (NIC).
- 0004 Suerio (NOC) /1850 Mejorar el suefio.
- 1302 Superacion de problemas (NOC) / 5230. Aumentar el afrontamiento.

PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AP- AH; DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN; ON-
COLOGIA MEDICA-RADIOTERAPICA/DIGESTIVO/CIRUGIA.

Actividades | Caracteristicas de calidad
18¢ 18.1 Se seguirdn las recomendaciones sobre tratamiento sistémico indicadas en el
TRATAMIENTO DE apartado de cancer de colon metastasico?® >,
LAS RECIDIVAS Y

PROGRESION DE 18.2 En pacientes con recidiva loco-regional se considerara la reseccion quirdrgica
LA ENFERMEDAD mas/menos QT adyuvante en funcidn del tratamiento sistémico recibido pre-

viamente y el intervalo de recaida.

18.3 En pacientes con metastasis hepaticas y pulmonares se valorara reseccion qui-
rurgica®® >

18.4 En caso de metdstasis hepaticas no resecables se puede considerar el uso de
terapias encaminadas a la citorreduccion previo consenso en el seno de un co-
mité multidisciplinar o en el contexto de ensayo clinico:

* Ablacion por radiofrecuencia.

* Quimioembolizacion.

* Radioembolizacion.

* Radioterapia ablativa estereotdxica.

18.5 En paciente con obstruccion intestinal en colon izquierdo secundaria a recidiva
0 con tumor metastasico irresecable se contemplara la implantacion de una
protesis coldnica’®.

18.6 @ Se informara a la/el paciente y/o a su familia sobre:

¢ La nueva situacion de la enfermedad y su prondstico, se le ofrecerdn las dis-
tintas posibilidades terapéuticas, y se consensuara el plan terapéutico. 0
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PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA AP- AH; DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN; ON-
COLOGIA MEDICA-RADIOTERAPICA/DIGESTIVO/CIRUGIA.

Caracteristicas de calidad

Actividades
* Posibilidad de realizar pruebas complementarias, en caso de ser necesario

18°

TRATAMIENTO DE ampliar estudio.

II;AR% EEREISDII(;ISE E * Posibilidad de solicitar una segunda opinion®.

LA ENFERMEDAD * Se le explicaran los efectos secundarios de los tratamientos posibles siendo
los encargados los responsables en cada momento de su cuidado.

18.7 Tras la informacion se le entrega Consentimiento Informado segun catalogo

de CI",

18.8 Aquellos/as pacientes que solo sean subsidiarios de tratamiento paliativo, se-
guimiento compartido por AP-AH, e inclusion en el PAI Cuidados Paliativos™.
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Recursos y unidades
de soporte especificas

Los recursos y unidades de soporte se han estimado en referencia a las necesidades es-
pecificas para la consecucion de objetivos del PAl y los resultados esperados del mismo.

Recurso

Caracteristica de calidad

Comité Multidisciplinar de Tumores

Servicio de Farmacia Hospitalaria

Servicio de Radiofisica Hospitalaria

» Serd de composicion multidisciplinar, contemplando referentes
de todas las disciplinas asistenciales que participan en la asis-
tencia de los pacientes con cancer colorrectal (AG).

* Se documentaran las normas de funcionamiento del comité. La
informacion minima que debe incluir el documento serd: los
componentes; lo criterios de presentacion de casos; el procedi-
miento para la toma de decisiones y la sistematica de recogida
de la informacion en la Historia de Salud (AG).

* La preparacion de citostaticos debe estar centralizada en el
Servicio de Farmacia y realizarse en cabina de seguridad biolo-
gica cumpliendo las normativas sobre seguridad en el manejo
de citostaticos y los estandares de seguridad.

* Existird y se aplicard un Procedimiento Normalizado de Trabajo
(PNT) que garantice la seguridad del paciente y del operador
en la preparacion de los tratamientos de quimioterapia.

* Se llevardn a cabo medidas generales de higiene de manos y
uso correcto de guantes, antes y después de la manipulacién

de los tratamientos (&) b 2.

* Se aplicardn medidas para verificar la identificacién inequivoca
de la persona, comprobando siempre la correspondencia entre
la prescripcion y la identidad del paciente (A)"8,

* Existird y se aplicara un Procedimiento Normalizado de Trabajo
(PNT) que garantice la seguridad del paciente y del operador.

* Se garantizard el cumplimiento de la normativa vigente en este
ambito.

recursos
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Competencias especificas
del equipo profesional

En el desarrollo de la Gestion por competencias del SSPA, a partir de 2006, se han
venido incluyendo en los Procesos Asistenciales Integrados, los mapas de compe-
tencias correspondientes de los/as diferentes profesionales.

En la primera etapa se clasificaron de manera estratégica en Conocimientos, Habilida-
des y Actitudes, a efectos didacticos, y de exhaustividad.

En una segunda fase se identificaron competencias generales (afectan a todos/as los/as
profesionales con independencia de su puesto o categoria) y transversales (que tienen
que ver con los contenidos esenciales en el ambito sanitario) y extraidas a partir de los
Mapas de Competencias de los/as diferentes profesionales del SSPA, cuyo objetivo es
la Acreditacion.

En la actualidad nos centramos en las Competencias Especificas, que se ajustan a las
competencias técnicas o funcionales que los/as profesionales tienen que garantizar a
el/la paciente en el desarrollo de su proceso asistencial. Se orientaran, por tanto, a los
resultados esperados y van encaminadas a la generacion de un impacto en la atencion
que se presta a los/as usuarios/as y en el desarrollo individual de los/as profesionales.

Estas Competencias Especificas se establecen a partir de las competencias claves iden-
tificadas en las Unidades de Gestion Clinica (UGC) y Unidades funcionales (UFUN) para
la elaboracion de mapa de competencias profesionales para el puesto de trabajo, defi-
nido en el ambito del modelo de Gestion de Planes de Desarrollo Individual del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia (GPDI).

A medida que los grupos profesionales las identifiquen, estardn disponibles en: http://
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/formacionsalud/gestor/es/cali-
dadscopio/buenas_practicas
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Representacion
Grafica del PAI

|_ a representacion global del Proceso Asistencial Integrado permite visualizar la am-
plitud real del mismo, iniciandose el Proceso Operativo (clinico-asistencial) tras el
contacto de la persona con el Sistema Sanitario por las diferentes entradas posibles, la
atencion de los/as profesionales desde diferentes dmbitos de actuacion en Atencion Pri-
maria, Atencion Hospitalaria, etc., la continuidad a la asistencia de el/la paciente/familia
y la salida del PAI, en el marco establecido por los Procesos Estratégicos y sustentados
en los Procesos de Soporte.

» Representacion global
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Denominacion

Formula

Definicion
Tipo de indicador
Dimensidon

Fundamento /
Justificacion

Poblacion del
indicador

Fuente de datos
recomendada

Periodicidad
Estandares

Aclaraciones

Indicadores

PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE CANCER COLORRECTAL QUE ANTES DE INCIAR
TRATAMIENTO SON VALORADAS POR LA COMISION DE TUMORES ESPECIFICA

N.2 de personas diagnosticadas de cancer colorrectal que han sido valoradas por la
Comision de Tumores Especifica antes de iniciar el proceso terapéutico / N.2 de perso-
nas diagnosticadas de cancer colorrectal X 100.

Valoracidn tras diagndstico por la Comision de Tumores Especifica.
Proceso.
Efectividad.

Se debera disponer en cada uno de los Hospitales de una Comision de Tumores es-
pecifica para evaluacion del proceso diagnostico y terapéutico y establecer las reco-
mendaciones oportunas en referencia a tratamiento y seguimiento de los pacientes.
Serd de composicion multidisciplinar, contemplado referentes de todas las disciplinas
asistenciales que participan en la asistencia de los pacientes con cancer colorrectal.

Todos los pacientes diagnosticados de cancer colorrectal.

Actas del Comité Especifico/Documentacion clinica del paciente.

Mensual.
>60%

Todo paciente con CCR deberia ser presentado en el comité correspondiente, no obs-
tante, el comité definira los criterios de seleccion de casos a discutir. La propuesta
terapéutica se realizard en funcion de la estadificacion de la enfermedad, las caracte-
risticas clinicas especificas del/la paciente y los resultados del estudio de extension
tumoral.

Se adoptardn las decisiones terapéuticas que se ofertardn a la/el paciente, dejando
constancia en su Historia de Salud preferentemente en el registro especifico del Sub-
comité de Tumores (hoja del comité).

indicadores [



PERSONAS DIAGNOSTICADAS DE CANCER COLORRECTAL A LAS QUE SE INTERVIE-
Denominacion NE QUIRURGICAMENTE EN UN TIEMPO INFERIOR A 60 DiAS DESDE LA INCLUSION
DEL PACIENTE EN LA AGENDA DE GESTION DE LA DEMANDA (AGD) (AG)*

N® de personas con diagnéstico de cancer colorrectal a las que se interviene quirtrgi-
Formula camente en un periodo comprendido entre los 30 y 60 dias desde su inclusién en AGD
/ N2 de personas diagnosticadas de cancer colorrectal subsidiarias de cirugia X 100.

Definicion Tiempo marcado para la intervencion quirdrgica.
Tipo de indicador Resultados.
Dimension Efectividad.
En los procesos neoplasicos el tiempo transcurrido hasta la intervencion quirdrgica
Fundamento / o 1
P para la extirpacion del tumor puede ser un factor fundamental en la evolucién de la
Justificacion
enfermedad.
.. Pacientes a los que se les realiza tratamiento quirurgico por cancer colorrectal y que
Poblacion del : ) ) , . o
. fueron intervenidos en un plazo de tiempo entre 30 y 60 dias desde su inclusion en
indicador
AGD.
Fuente de datos Historia de Salud
recomendada
Periodicidad Mensual.
Estandares 90%

PERSONAS DIAGNOSTICADAS DE CANCER COLORRECTAL QUE INICIAN TRATA-
Denominacion MIENTO ADYUVANTE EN UN PLAZO INFERIOR A 6 SEMANAS POSTERIORES AL
TRATAMIENTO QUIRURGICO

N de personas con diagndstico de cancer colorrectal a las que se administra trata-
miento adyuvante en un plazo inferior a 6 semanas (42 dias) desde la fecha de la ci-

sl rugia/Ne de personas diagnosticadas de céncer colorrectal en tratamiento adyuvante
x 100.

Definicion Tiempo marcado para la administracion de tratamiento adyuvante.

Tipo de indicador Resultados.

Dimension Efectividad.

Fundamento / En los procesos neoplasicos el tiempo de inicio de tratamiento adyuvante puede ser

Justificacion un factor fundamental en la evolucion de la enfermedad.

_Pot_>IaC|on = Pacientes a los que se administra tratamiento adyuvante por cancer colorrectal.

indicador

Fuentededalos .02 i Salud

recomendada

Periodicidad Anual.

Estdndares 90%
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Denominacion

Formula

Definicion

Tipo de indicador
Dimension
Fundamento /
Justificacion

Poblacion del
indicador

Fuente de datos
recomendada

Periodicidad

Estandares

Denominacion

Formula

Definicion

Tipo de indicador
Dimension
Fundamento /
Justificacion
Poblacion del
indicador

Fuente de datos
recomendada

Periodicidad
Estandares

MORTALIDAD LOCAL POR CANCER COLORRECTAL

N2 de pacientes diagnosticados de cancer colorrectal que han fallecido en el periodo
de estudio/ N2 de pacientes en seguimiento por un cancer colorrectal en el periodo
de estudio.

El cancer colorrectal es la segunda causa de mortalidad tanto en hombres como en
mujeres.

Resultados.

Efectividad.

Este tumor cumple la definicion de mortalidad evitable.

Pacientes diagnosticados de cancer colorrectal en tratamiento neoadyuvante o con
radioquimioterapia concomitante.

Historia de Salud

Trianual.

5,3% En varones
6,7% En mujeres

EL INFORME SE REMITIRA A LA/EL SOLICITANTE ANTES DE LOS 7 DiAS EN EL CASO
DE LAS BIOPSIAS ENDOSCOPICAS (AG) % %7-%

N2 de informes de resultados de estudios de la biopsia de pacientes con sospecha o
cancer colorrectal emitidos por la Unidad de Gestion de Anatomia Patoldgica y recibi-
dos por el solicitante antes de los 7 dias/N2 de muestras de biopsias remitidas a la UG
de Anatomia Patoldgica de pacientes con sospecha o cancer colorrectal x 100.

Tiempo de remision de informe de resultados de Anatomia Patoldgica.
Resultados.
Efectividad.

El tiempo en la remision de informe de biopsia o piezas quirdrgicas desde el Servicio
de Anatomia Patoldgica nos permite iniciar las actividades correspondientes en el
tiempo recomendado.

Paciente enlos que se les han realizado biopsia y se ha recibido el informe del Servicio
de Anatomia Patoldgica en los tiempos establecidos en la definicion del indicador.

Historia de Salud/Registro del Servicio de Anatomia Patoldgica.

Anual.
90%

indicadores [


https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer
https://cancerstaging.org/references-tools/deskreferences/Documents/AJCC%2520Cancer%2520Staging%2520Form%2520Supplement.pdf
https://www.cap.org/protocols-and-guidelines/cancer-reporting-tools/cancer-protocol-templates

EL INFORME SE REMITIRA A LA/EL SOLICITANTE ANTES DE LOS 15 DiAS EN EL CASO
DE LAS PIEZAS DE RESECCION QUIRURGICA (AG) %%

N.2 de informes de resultados de estudios de la pieza quirtrgica de pacientes con s0s-
pecha o cancer colorrectal emitidos por la Unidad de Gestion de Anatomia Patoldgica

Formula y recibidos por el solicitante antes de los 15 dias/N.2 de muestras de piezas quirtirgicas
remitidas a la UG de Anatomia Patoldgica de pacientes con sospecha o cancer colo-
rrectal x 100.

Denominacion

Definicion Tiempo de remision de informe de resultados de Anatomia Patoldgica.
Tipo de indicador Resultados.

Dimension Efectividad.
I ST El tiempo en la remision de informe de biopsia o piezas quirtrgicas desde el Servi-
e, cio de Anatomia Patoldgica nos permite iniciar las actividades correspondientes en el
Justificacion :
tiempo recomendado.
Poblacion del Paciente en los que se les han realizado tratamiento quirtrgico y se ha recibido el
. informe del Servicio de Anatomia Patoldgica en los tiempos establecidos en la defini-
indicador . o
cién del indicador.
Fliente de atos Historia de Salud/Registro del Servicio de Anatomia Patoldgica
recomendada '
Periodicidad Anual.
Estandares 90%

PERSONAS TRATADAS CON NEOADYUVANCIA A LAS QUE SE LE REALIZA TACY RM
DE REESTADIAJE ANTES DE LA CIRUGIA

Ne de personas tratadas con neoadyuvancia por cancer de recto a las que se les realiza
Formula un TAC toracoabdominal y RM pélvica de reestadificacion antes de la cirugia / N® de
personas con diagndstico inicial de cancer de recto x 100.

Tiempo marcado para la reestadificacion local inicial con TAC toracoabdominal y RM
pélvica del cancer de recto

Denominacion

Definicion
Tipo de indicador Proceso.

Dimension Efectividad.

En el cancer de recto la reestadificacion al diagndstico con TAC toracoabdominal y RM

Fundamento o e 2 R . S
/ pélvica son fundamentales para la planificacion quirdrgica. El tiempo en la realizacion

Ml de la prueba y del informe es un factor clave para planificar la cirugia.
Poblacién del : . .

indicador Pacientes con diagndstico inicial de Cancer de recto.

Fuente de datos L

RTTGERE Historia de Salud.

Periodicidad Anual.

Estandares 90%
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Denominacion

Formula

Definicion

Tipo de indicador
Dimension
Fundamento /
Justificacion
Poblacion del
indicador

Fuente de datos
recomendada

Periodicidad

Estandares

NUMERO DE GANGLIOS NECESARIOS TRAS UNA CIRl}GI’A ONCOLOGICA DIFEREN-
CIANDO EL CANCER DE COLON Y EL DE RECTO Y SEGUN LA NEOADYUVANCIA REA-
LIZADA EN ESTE ULTIMO CASO

N de pacientes con Cancer Colon a los que se les ha realizado linfadenectomia meso-
cdlica (con al menos 12 ganglios resecados) * 100/ N2 de pacientes con Colon interve-
nidos quirdrgicamente.

N® de pacientes con Cancer Rectal tras neoadyuvancia con quimiorradioterapia
preoperatoria a los que se les ha realizado diseccion mesorrectal (con al menos 8 gan-
glios resecados)

Cdancer Colon. Linfadenectomia consiste en la reseccion de al menos 12 ganglios linfa-
ticos del mesocolon junto a la pieza quirurgica.

Cdncer recto. Linfadenectomia consiste en la reseccion de al menos 8 ganglios linfa-
ticos mesorrectales junto a la pieza quirlrgica tras tratamiento con quimiorradiote-
rapia preoperatoria.

Resultados.
Efectividad.

Mechera R, Schuster T, Rosenberg R, Speich B. Lymph node yield after rectal resection
in patients treated with neoadjuvant radiation for rectal cancer: A systematic review
and meta-analysis. Eur J Cancer. 2017 Feb; 72:84-94. doi: 10.1016/j.ejca.2016.10.031.

Pacientes con CCR intervenidos quirdrgicamente.

Historia de Salud / Registro del Servicio de Anatomia Patoldgica.

Anual.

Informe anual de evaluacion del indicador.

anexos ([


10.1016/j.ejca
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ADN
AGD
AH
AJCC/ACP
AP
CCR
CEA

Cl

cm
Anti-EGFR
EL

FMR
FU

GPC
GPDI
HBPM
IGRT
IHQ
IMS
MCR
mm
NIC
NOC
NUHSA
OMS
PAD
PAI
PCR
PET-TC

Acronimos

Acido Desoxirribonucleico

Agenda de Gestion de la Demanda

Atencion Hospitalaria

American Joint Commite on Cancer

Atencion Primaria

Cancer Colorrectal

Antigeno Carcinoembrionario

Consentimiento Informado

Centimetros

Inhibidores del Receptor del Factor de Crecimiento Epidérmico
Escision Local

Fascia mesorectal

5-Fluorouracilo

Guia de Practica Clinica

Gestion de planes de desarrollo

Heparina de Bajo Peso Molecular

Radioterapia guiada por imagen
Inmunohistoquimica

Inestabilidad de microsatélites

Margen circular de reseccion

Milimetros

Cddigo de Intervenciones de Enfermeria
Clasificacion de Resultados en Enfermeria
Numero Unico de la Historia de Salud de Andalucia
Organizacion Mundial de la Salud

Proceso de planificacidon anticipada de decisiones
Proceso Asistencial Integrado

Patologia molecular

Tomografia por Emision de Positrones-Tomografia Computarizada

acronimos @



PICO Poblacién, Intervencion, Comparador y Resultados (Outcomes)

PNT Procedimiento Normalizado de Trabajo
PTNM Escala estadiaje del cancer

QT Quimioterapia

QTRT Quimioradioterapia

RDQ Registro de Demanda Quirurgica

RM Resonancia Magnética

RT Radioterapia

RTCC Radioterapia Ciclo Corto

RVA Registro de voluntades vitales anticipadas
SOH Sangre oculta en heces

SSPA Servicio Sanitario Publico de Andalucia
TAMIS Cirugia transanal minimamente invasiva
TC Tomografia Axial Computarizada

TC-TAP Tomografia Axial Computarizada Torax, Abdomen y Pelvis
TEM Microcirugia Transanal

TER Técnico especialista en radioterapia

UFUN Unidades Funcionales

UGC Unidad de Gestion Clinica

VVA Voluntad Vital Anticipada

PAI Diabetes Mellitus
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