CIRCUIT DE DIAGNOSTIC RAPID DEL CANCER COLORECTAL

El circuit de diagnostic rapid del cancer colorectal (CDR-CCR) és una via rapida
d’actuacié per a pacients amb sospita de cancer colorectal. No és un sistema de
derivacio preferent per a qualsevol pacient amb simptomatologia colorectal. EI CDR-
CCR es va instaurar entre les ABS d’Osona i el CHV l'any 2005 en seguiment del
programa de diagnostic rapid del cancer del CatSalut.

La prevalenga dels simptomes més freqients del CCR (rectorragia i trastorn en
I'habit deposicional) és molt elevada perd el seu valor predictiu positiu és molt baix.
Per aquest motiu es varen proposar els seguents criteris* d’inclusié per a derivar
pacients al CDR-CCR, sempre i quan no tinguin una colonoscopia prévia sense lesions
neoplasiques els 5 anys abans:

1. Massa abdominal a I'exploraci6 fisica o massa rectal al tacte rectal

2. >40 anysicanvi recent (> 1 mes i <6 mesos) en I'’habit deposicional si

. Tenesme

. Diarrea

. Alternancia diarrea amb restrenyiment

. Asténia, anoréxia i pérdua de pes (els 3)

3. Rectorragia' no justificable per patologia anal (hemorroides o fissura)

4. Anemia ferropénica en abséncia d’AINEs i/o dispépsia i > 40 anys. En dones
premenopausiques, si la prova de sang oculta és +.

5. Clinica compatible amb suboclusié intestinal sense cirurgia abdominal prévia.
Aquest pacient es derivara a urgéncies

6. Rectorragia o canvi en I'habit deposicional en pacients > 40 anys amb familiars de

primer grau (pares, germans o fills) amb antecedents de neoplasia colorectal que
no hagin estat objecte de cribratge previ

*

criteris independents

'inicialment i davant d’una rectorragia caldria fer un plantejament abans de derivar al
CDR. Es proposa utilitzar la guia de practica clinica elaborada per la SEMFyC (veure
més endavant)

Com a resum del funcionament del CDR, els pacients inclosos en el CDR-CCR
es deriven a visita al CHV per a realitzacié de colonoscopia dins el circuit en el periode
més breu possible, a menys que no compleixin els criteris descrits. Els resultats pel
que fa a casos amb CCR de tots els pacients inclosos en el CDR-CCR sén diversos
arreu. En l'ambit dels pacients que es deriven al CHV, aquests resultats s’han
mantingut sempre < 20% i normalment al voltant del 10%. Atés el baix valor predictiu
de la simptomatologia colorectal, com s’ha esmentat, resulta dificil discutir fora del
context clinic la decisié d’'incloure pacients en el CDR-CCR.

En el marc del PIAPISC es planteja una interpretacié de cadascun dels criteris
d’inclusié amb la finalitat de facilitar als metges d’assisténcia primaria la presa de
decisions i evitar la saturacio del circuit. També en consideraci6 de qué aquells
pacients que essent derivats al CDR no tenen un CCR haurien de retornar directament
al metge de primaria amb la mateixa simptomatologia. Finalment, per a no provocar




sensacié d’alarma als pacients en casos d’indicacié discutible, ja que la colonoscopia
Nno €s una prova sense riscos.
Criteri 1: Massa abdominal o al tacte rectal.

En el cas de pacients amb massa abdominal, pot resultar més util la realitzacié
d’'un TAC que una colonoscopia si la localitzacié de la massa no es situa en el marc
colic o bé no s’associa a simptomes com anémia ferropénica, rectorragia o trastorn en
'habit intestinal. En aquestes situacions es pot sol.licitar el TAC directament des de
'ABS o plantejar I'actuacio a través d’interconsulta no presencial via SISO.

En els casos de massa al tacte rectal no hi ha dubtes respecte a la seva
derivacié al CDR-CCR.

Criteri 2: Canvi en I’habit intestinal.

Aquest criteri de derivacio es presta a molta subjectivitat. Per aquest motiu, es
va decidir que havia de ser d’ almenys 1 mes de duracié i de menys de 6 mesos ja
que, en abséncia d’altres simptomes, el diagnodstic en casos de llarga evolucié inclou
moltes altres patologies, i freqientment el colon irritable.

D’altra banda, els pacients haurien de tenir un canvi en el seu habit en forma de
tenesme, que és una simptomatologia molt concreta, diarrea o bé presentar dades
franques de quadre constitucional (asténia, anoréxia i pérdua de pes conjuntament).

L’estudi amb colonoscopia en pacients amb diarrea > 1 mes de durada esta
justificat quan s’hagi fet un estudi previ a AP que permeti descartar altres causes de
diarrea o haver detectat la preséncia de dades d’alarma, com VSG o PCR elevades o
anémia. Igualment, hi haura hagut una anamnesi per a detectar farmacs, habits
dietétics o altres factors (inclosos psicosocials) que puguin estar en l'origen de la
diarrea.

Un estudi analitic complert en un pacient amb diarrea prolongada (3-4
setmanes) inclou VSG, hemograma, recompte i formula leucocitaria, estudi de
coagulacié, glicémia, funcié renal i hepatica, proteinograma i determinacié
d'immunoglobulines, PCR, ferritina, B12, acid folic, perfil lipidic i anticossos
antiendomisi, i un estudi de parasits en tres mostres. Una prova de sang oculta en
femta (PSOF) no aporta cap benefici en aquests casos ja del seu resultat no ha de
dependre la realitzacié d’exploracions complementaries. La simptomatologia i la
manca de diagnostic amb ['analitica completa justifiquen la realitzacié daltres
exploracions complementaries, incloent una colonoscopia. Aquesta no s’hauria
d’efectuar en pacients amb diarrea com unic simptoma abans de 'estudi plantejat.

El restrenyiment o un habit intestinal que alterni diarrea amb restrenyiment no
s’ha considerat criteri d’'inclusié al CDR-CCR a menys que es pugui considerar en el
context clinic com sospita de crisi suboclusives (criteri 5).

Criteri 3: Rectorragia no justificable per patologia anal.

Definicio de rectorragia: és un signe que consisteix en I'emissié de sang vermella per
'anus, de manera aillada o amb les femtes. El terme hematoquécia en seria un
sindbnim i en guies en anglés s'utilitza aquesta paraula habitualment per a referir-se a
la rectorragia.

A efectes del seglent plantejament s’exclouen d’aquest concepte altres signes
d’hemorragia gastrointestinal com la melena o diarrea amb sang. Igualment aquells
casos en queé la rectorragia s’acompanyi de repercussi® hemodinamica. Aquestes
situacions son tributaries d’avaluacio a urgéncies.

Les causes més freqlents de rectorragia en assistéencia primaria sén les
hemorroides i la fissura anal. No és correcte, per tant, remetre pacients al CDR amb



patologia anal evident que pugui justificar la rectorragia com a primera actuacié.
Tanmateix si cal plantejar-ho quan la rectorragia s’acompanya de factors associats
amb possibilitat de CCR:

Factors associats amb possibilitat de CCR

Rectorragia amb canvi en I'habit intestinal (increment de la frequéncia i/o menor
consisténcia de la femta)

Rectorragia sense simptomes anals (pruija, coissor o dolor)

Sang fosca o barrejada amb la femta

Anémia ferropénica

Massa abdominal o rectal palpable

Simptomes d’oclusié

Actuacié i diagnostic en pacient amb rectoragia

1. Exploracié abdominal basica. Descartar masses abdominals
2. MOLT IMPORTANT: inspeccio anal i tacte rectal

Deteccié d’hemorroides o fissura anal

Descartar masses rectals

Precisions: en pacients amb patologia anal, sense massa rectal i abséncia de factors
associats a possibilitat de CCR, la probabilitat de neoplasia és molt baixa. En aquests
pacients és recomanable efectuar tractament de la patologia detectada. En cas
d’abséncia de milloria d’aquesta patologia amb el tractament instaurat a AP,
I'especialista adequat per a derivaci6 és el cirurgia.

Les definicions i recomanacions d’aquest procés assistencial estan basades en la
seglient guia: Alonso-Coello y cols. Guia de practica clinica sobre el manejo de
la rectorragia (actualizacion 2007). Asociacion Espafola de Gastroenterologia,
Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria, Centro Cochrane
Iberoamericano y CIBERESP; Gastroenterol hepatol 2008; 31: 652-67. Aquesta és
fins I'actualitat I'inica guia consensuada en I'estat per al maneig d’aquesta patologia.



ALGORITME D’ACTUACIO

[ RECTORRAGIA ]

Anamnesi
Inspeccié anal
Tacte rectal

e L

[ Hemorroides i/o fissura anal ]

Factors associats a

possibilitat de CCR — | NO
v
CDR
Simptomes oclusius: urgéencies Tractament i avaluar en 4-5
setmanes
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o CCEE Digestiu

[ Remissio rectorragia ]

SI NO

[ CURACIO ]

[ Persisténcia lesions anals ]

Si NO

CIRURGIA

> 40 anys: CDR
Altres: CCEE
Digestiu




Criteri 4. Anémia ferropénica (en abséncia d’AINEs i/o dispépsia i > 40 anys. En
dones premenopausiques, si PSOF +.)

Definiciéo_d'anémia ferropénica: Hb < 12 g/dl en dones i < 13 g/dl en homes amb
ferritina menor al valor normal, habitualment amb VCM menor al valor normal.

En pacients amb anémia ferropénica i simptomatologia dispéptica sense altres
simptomes gastrointestinals és recomanable iniciar I'estudi amb una endoscopia
digestiva alta, que es pot sol.licitar per via preferent de manera directa des de 'ABS. Si
la gastroscopia és normal, aleshores s’han de derivar a CDR. Trobar lesions lleus o
benignes en la gastroscopia no exclou la indicacié de colonoscopia pero no en CDR.

En pacients asimptomatics a qui es detecta una anémia ferropénica, aquesta
és tributaria d’estudi amb colonoscopia perd per a derivar-los al CDR s’exceptuen els
seglents casos:

- Dones premenopausiques
- Pacients que estan prenent AINEs

L’anémia ferropénica en dones en edat fértil i sense simptomes digestius
precisa d’'una valoracid especial abans de fer una colonoscopia, sobretot si no s’ha
exclos de manera consistent una causa ginecologica. En dones > 40 anys sense
antecedents d’anémia ferropénica prévia i sense simptomes digestius es va considerar
fer una PSOF abans de derivar-les al CDR. La PSOF no caldria si tenen > 50 anys
perqué l'edat ja els confereix un risc per a CCR. Efectuar un estudi digestiu o
colonoscopia en dones asimptomatiques < 50 anys i anémia ferropénica amb PSOF
-pot estar indicat si aquest és el criteri del metge de referéncia, perd no en el CDR.

La presa d’AINEs (i també d’antiagregants) és una causa coneguda de lesions
gastrointestinals. Moltes d’aquestes lesions passen desapercebudes clinicament pero
poden ser causa d’anémia. D’altra banda, I'estudi de l'anémia ferropénica pot
comportar més d’una exploracié complementaria. Per aquests motius, aquest grup de
pacients no s’inclourien d’entrada en CDR. Tanmateix, no es pot obviar la possibilitat
de lesions concomitants neoplasiques en pacients amb anémia ferropénica i altres
causes d’anémia. Sabent que el CDR-CCR és una via rapida de visita i exploracions
complementaries, les alternatives per a aquests pacients en relacié a I'estudi digestiu
serien les seglients:

Pacient asimptomatic amb anémia ferropénica
en tractament amb AINEs/antiagregants

/ .

Retirada ' AINE/antiagregant No possibilitat / risc elevat de
Ferroterapia retirar AINE o antiagregant

Iniciar ferroterapia

Control Hb entre 4 — 8 setmanes v

H CCEE digestiu

Hb normal o en recuperacié Hb no recupera
Revalorar si CCEE digestiu Derivar a CDR




Criteri 5. Clinica compatible amb suboclusié intestinal.

Si es sospita aquesta situacio clinica, sén pacients per a remetre a urgéncies.

Criteri 6. Rectorragia o canvi en I’habit deposicional en pacients > 40 anys amb
familiars de primer grau (pares, germans o fills) amb antecedents de neoplasia
colorectal que no hagin estat objecte de cribratge previ

Aquest criteri pretén simplificar la decisid en casos de pacients amb simptomes
si tenen antecedents familiars, ja que aquestes persones haurien d’estar en programes
de cribratge a partir dels 40 anys. Com que aquests programes han estat inexistents
fins 'actualitat, la preséncia de simptomes s’ha de considerar especialment ja que son
persones amb risc alt de CCR.

Cal considerar també la situacié de persones amb antecedents familiars de
neoplasia colorectal (cancer o adenomes) abans dels 50 anys. En aquest casos I'edat
per a iniciar el cribratge és 10 anys abans del cas index i per tant, si es presenten amb
simptomes, s’haurien de derivar al CDR-CCR.

Si aquests pacients ja han estat objecte de colonoscopia prévia per cribratge, el
resultat d’aquesta ha de condicionar I'actitud a seguir, ja que I' interval entre
colonoscopies normals en aquests pacients és de 5 anys si no hi havia lesions que
justifiquessin fer-ho abans. En casos de dubtes sobre quan repetir una colonoscopia
és util fer una consulta no presencial via SISO.

Sistema de derivacié al CDR-CCR
S'utilitza el full de derivacié habitual.

Prioritat: marcar sempre preferent

Servei sol.licitat: CDR Gastroenterologia ( o digestiu).

Justifigueu prioritat: Redactar el criteri d’'inclusié que s’ha utilitzat (en cas de més d'un
en un mateix pacient, escollir el que es consideri clinicament més important)
Informacié sanitaria / Dades cliniques: Posar la informacié clinica del cas com es fa
habitualment. Es important posar el tractament que fa el pacient actualment, en
especial si hi ha presa d’AINEs (encara que siguin a demanda o ocasionalment) o
antiagregants. | consignar si hi ha exploracions de colon prévies (colonoscopia,
sigmoidoscopia 0 enema opaca)

S’envia per FAX a CCEE del CHV o amb valisa.

Els pacients es programaran amb la maxima prioritat a la consulta externa de
digestologia si en el full de derivaci6 les dades demanades es consignen
adequadament i la informacié clinica és correcta. Els altres casos es retornaran a
I'ABS d’origen.



