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[1.1] CANCER COLORRECTAL

Segln el Ministerio de Sanidad y Consumo, el cancer es un conjunto
de enfermedades caracterizadas por la existencia de una proliferacion anormal de
células. Lo que confiere la caracteristica de malignidad a esta proliferacion celular

es su capacidad para invadir 6rganos y tejidos y diseminarse a distancia '.

A nivel global el cancer sigue constituyendo una de las principales
causas de morbimortalidad del mundo, con aproximadamente 14,1 millones de
casos nuevos y 8,2 millones de muertes relacionadas con tumores en el ano 2012,
de acuerdo con los datos proporcionados por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) a partir del estudio GLOBOCAN. La distribuciéon del cancer en el mundo ha
cambiado en los Ultimos afos, siendo cada vez mayor en los paises en vias de
desarrollo, que actualmente presentan el 57% de los casos y el 65% de las muertes
debidas al cancer. Esto se debe no sélo al aumento de la poblacion sino al
envejecimiento de la misma y al aumento de los principales factores de riesgo
como el tabaco y la obesidad, propiciado por un cambio en los habitos de vida en

dichos paises.

Los tumores responsables del mayor nimero de fallecimientos a nivel
mundial fueron el cancer de pulmon (1’59 millones de muertes), el cancer de
higado (745.000 fallecimientos), el cancer gastrico (723.000 fallecimientos), el
colorrectal (694.000 muertes), el de mama (521.000 muertes) y el de esofago
(400.000 muertes).

De acuerdo con los datos de la Red Espanola de Registros de Cancer,
el cancer es ya la segunda causa de muerte después de las enfermedades del
aparato circulatorio en la poblacion general espanola y la primera causa de muerte
en varones en Espana. En 2012, 3 de cada 10 muertes en varones y 2 de cada 10 en
mujeres en Espana fueron a causa del cancer. De acuerdo con los datos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE), la principal causa de muerte en los

hospitales espanoles fueron los tumores, con un 24’2%.
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Ademas, debido a su alta prevalencia, y de acuerdo con los datos del
INE, los tumores constituyen una de las principales causas de ingreso hospitalario.
En 2014 los tumores provocaron la cuarta causa de ingreso hospitalario en varones
(1.044 ingresos/100.000 habitantes), por detras de las enfermedades del aparato
circulatorio, digestivo y respiratorio, y la quinta causa en mujeres (912
ingresos/100.000 habitantes), por detras de los ingresos motivados por episodios
de embarazo, parto y puerperio, las enfermedades del aparato circulatorio,
digestivo y respiratorio. Los ingresos provocados por tumores se mantuvieron

relativamente estables con respecto a aios anteriores (aumento de un 0’4 %) 2.

En nimeros absolutos, Espaia es uno de los paises Europeos en los se
diagnostican mas tumores y en los que fallecen un mayor nimero de personas por
cancer. Sin embargo, puesto que contamos con una de las mayores esperanzas de
vida del mundo, si comparamos la incidencia y mortalidad ajustadas por edad, la
incidencia y la mortalidad en Europa se homogenizan. De hecho, de acuerdo con
los datos de la OMS, Espaina no se encontraria entre los 20 paises Europeos con una

incidencia y mortalidad ajustadas por edad mas elevadas de Europa 2.

Los cambios demograficos y epidemiologicos globales estan
condicionando un incesante crecimiento en la incidencia del cancer en las
proximas décadas, especialmente en los paises en vias de desarrollo, con una
prevision de unos 20 millones de casos nuevos al ano para el 2025, segin datos de
la OMS. Sin embargo, alrededor de un tercio de las muertes por cancer son debidas
a causas evitables. Por esto, es necesario implantar planes de prevencion a largo
plazo que incluyan los factores de riesgo relacionados con los habitos de vida,

como el tabaco, el alcohol, la actividad fisica o la obesidad °.

Dentro de todos los tipos de canceres que se conocen hoy en dia, el
cancer colorrectal constituye uno de los mas importantes por su gran prevalencia
mundial y sus importantes consecuencias, tanto sanitarias como econémicas. Se
estima que el gasto sanitario es alrededor de 6.500 millones de dodlares anuales. Es
el tercer cancer mas frecuente en el mundo en hombres (746.000 casos, 10% del

total) y el segundo en mujeres (614.000 casos, 9°2%); y en términos de mortalidad
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ocupa el cuarto puesto en hombres y el tercero en mujeres (693.000 muertes,

8’5%) segun datos publicados en 2014 4.

El tratamiento quirGrgico, apoyado en los avances en tratamientos
adyuvantes y neoadyuvantes, sigue siendo el pilar del tratamiento del cancer
colorrectal. Sin embargo, a pesar de los importantes avances tecnoldgicos y la
aparicion de nuevas técnicas quirdrgicas, la cirugia colorrectal sigue estando
asociada con una importante tasa de complicaciones, entre el 20 y el 35% (hasta al
40% en el cancer de recto) segln la literatura publicada, y una tasa de mortalidad
a 30 dias entre el 2 y el 9% ©8. Todo ello contribuye significativamente al aumento

del consumo de recursos y de costes de hospitalizacion.

Desde hace décadas existen protocolos para el manejo perioperatorio
en pacientes sometidos a cirugia colorrectal, con la finalidad de reducir la morbi-
mortalidad y los costes. Aplicando los protocolos convencionales en un paciente
con cirugia colorrectal electiva, el porcentaje de complicaciones postoperatorias
esta entre el 20 y el 30% y la estancia hospitalaria es de seis a doce dias. Las
principales causas de mantener a un paciente ingresado son el dolor, el ileo
paralitico, complicaciones infecciosas y otras disfunciones, como la intolerancia

alimentaria o la falta de movilidad.

En 2001, los profesores Ken Fearon y Olle Ljungqvist crearon el Grupo
de Estudio sobre la Rehabilitacién Multimodal (Enhanced Recovery After Surgery —
ERAS Study Group), basandose en los trabajos del profesor Henrik Kehlet, con el
proposito de investigar sobre la reduccidon del estrés quirGrgico, mantener las
funciones fisiologicas en el postoperatorio, reducir la morbilidad y la mortalidad y
acelerar la rehabilitacion en el paciente quirtrgico 7. Quince anos después, los
programas de rehabilitacion multimodal estan extendidos en todo el mundo y se

aplican a diversos tipos de cirugia, no solo a la cirugia colorrectal.

Actualmente existen numerosos estudios, ensayos clinicos y meta-
analisis que confirman la mejora que supone la implantacion de los protocolos
ERAS para el resultado postoperatorio respecto a los cuidados convencionales. Y es

que, ademas de disminuir la estancia hospitalaria y acelerar la recuperacion del
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paciente, han conseguido mejorar la morbilidad postoperatoria y reducir los gastos

de forma global &°.

En los ultimos anos, ha habido un interés creciente en evaluar las
terapias del cancer no sélo en términos de respuesta objetiva, biologica y de
supervivencia, sino también en términos de calidad de vida (CV) y manejo del
distrés durante y después de los tratamientos 0. El distrés asociado al cancer es
una experiencia de malestar emocional de caracter psicoldgico, social y espiritual
y que puede interferir en la habilidad del sujeto para enfrentarse a la enfermedad,
sus sintomas fisicos y su tratamiento '"'. Estudios recientes sugieren que el 40% al
50% de adultos con cancer vistos ambulatoriamente experimentan niveles
clinicamente significativos de distrés que complican el afrontamiento y la

recuperacion de la enfermedad y afectan a su CV 213,

Nuestro estudio pretende evaluar las caracteristicas psicologicas y de
la personalidad de los pacientes afectos de CCR, mediante diversos tests
ampliamente validados por la comunidad cientifica, con el objetivo de identificar
qué relacion tiene la capacidad del paciente de manejar el distrés asociado a su
enfermedad con la evolucion tras el tratamiento quirlrgico, el desarrollo de
complicaciones y su mejor recuperacion. Todo ello en el marco de un programa de
rehabilitacion multimodal totalmente implementado y sistematizado en el Servicio

de Cirugia General y Digestiva.
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[1.1.1] EPIDEMIOLOGIA

Los tumores de colon y recto suelen analizarse conjuntamente debido a los

frecuentes errores de clasificacion de los tumores de la unidn rectosigmoidea.

Las Cifras del Cdncer en Espana es un informe anual editado por la Sociedad
Espanola de Oncologia Médica (SEOM) que se publica con motivo del Dia Mundial
del Cancer y recoge los ultimos datos de incidencia, mortalidad, supervivencia y
prevalencia del cancer en Espana. Segun el ultimo informe, se estima que la
incidencia de cancer de colon en 2012 fue de 32.240 casos nuevos en ambos sexos,

tratandose de la localizacion mas frecuente (figura 1).

14,98%

£0) Intestino grueso
292% -
%\O Préstata

% Pulmén incluido traquea
y bronquios

Mama
€D vejiga
% Estémago

Rindn incluido pelvis
2,84% % renal y uréter P
2,95% % Péancreas

%’ Linfoma no Hodgkin

@ Otro

11,7% 6,4%

Figura 1. Incidencia de tumores en Espaifia en el afio 2012 (porcentajes).
Tomado de Las Cifras del Cancer en Espafia 2016 - SEOM 2.

Sin embargo, si fragmentamos la incidencia de los distintos tumores por
sexo, el cancer de colon se trata del tercero mas frecuente en varones (19.261
casos nuevos), después del cancer de prostata y el de pulmédn, y el segundo en

mujeres (12.979 casos nuevos), después del cancer de mama.

La mortalidad es muy elevada (14.700 muertes en 2012), constituyendo la
segunda localizacion tumoral en importancia, con una tendencia temporal

ascendente sin modificaciones desde 1975, con un incremento medio del 2’°6%
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anual en hombres y del 0’8% anual en mujeres. En la actualidad la mortalidad es

mas alta en hombres, aunque en los anos 60 lo era en mujeres.

En estos tumores, los datos de mortalidad no reflejan la verdadera
importancia de la enfermedad, ya que la supervivencia ha mejorado en los Gltimos
anos, principalmente en personas jovenes. Esto se debe a las mejoras terapéuticas
obtenidas con el diagnostico precoz, por tratarse de tumores bastante accesibles a
la exploracion con sigmoidoscopio y a la generalizacién de las colonoscopias
completas en grupos de riesgo identificados. El nimero de casos prevalentes
originados en Espana en los Ultimos 5 afos es de 89.705 para la poblacion general

(36.014 mujeres y 53.691 varones).

La variabilidad provincial de la mortalidad en Espana es muy baja y similar
en ambos sexos, con un cierto patron norte-sur mas evidente en los hombres. La
mortalidad e incidencia en Espana son sustancialmente menores que las de los
paises del norte de Europa, estando nuestras tasas por debajo de las tasas
promedio de Europa, pero con una mortalidad ya superior a la de Francia, Italia y

Reino Unido y una tendencia temporal de incremento, segin datos de la OMS '-2.

En cuanto a las cifras mundiales (figura 2), el CCR es el tercero mas
diagnosticado en varones y el segundo en mujeres, con una incidencia global de
1’4 millones de casos y una mortalidad de 693.900 (8.5%) pacientes en el ano 2012.
Los lugares con mayor incidencia son Australia/Nueva Zelanda, Europa y Norte
América. Mientras que las tasas mas bajas se dan en Africa y el Sur-Centro asiatico.
La incidencia del CCR esta aumentando en algunos lugares donde historicamente
habia sido siempre baja, especialmente en el Oeste de Asia y en Europa del Este, y

en cambio esta disminuyendo en Estados Unidos.

La disminucién de la incidencia en EEUU se basa en la poblacion de 50 afos
en adelante, debido a una mejora en el screening y a la reseccion de lesiones
precancerosas tipo adenoma. El aumento en los paises asiaticos y del Este de
Europa, puede reflejar un aumento de los factores de riesgo del CCR, como la

dieta, la obesidad y el tabaquismo “>.
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Figura 2. Incidencia del CCR por sexo y distribucidon geografica. Tomado
de Global Cancer Statistics 2012 4.

[1.1.2] ETIOPATOGENIA

El CCR es uno de los tumores mas estudiados desde el punto de vista
genético gracias a la posibilidad que brinda la secuencia adenoma-cdncer y su facil
acceso endoscopico. Se han desarrollado diversas lineas de investigacion para el
estudio de los cambios genotipicos que van desde la mucosa normal y la
hiperplasia hasta el cancer invasor, pasando por los demas tipos evolutivos del
adenoma: tubular, tUbulo-velloso y velloso. Asi mismo, la existencia de formas
hereditarias, asociadas o no a la poliposis adenomatosa familiar (PAF), ha

facilitado el desarrollo de una hipétesis genética en el proceso de la
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carcinogénesis colorrectal. Segin este modelo, se producen unos cambios
genéticos en la mucosa colorrectal que dan como resultado que ésta pase
sucesivamente a hiperplasia, adenoma, cancer in situ y, finalmente, cancer

invasor.

Asi pues, la patogenia de esta enfermedad obedece a complejas
interrelaciones entre la configuracion genética de los sujetos y su entorno
medioambiental. Hoy existen multitud de estudios que apuntan a que el CCR se
genera como resultado de una acumulacion de mutaciones de genes especificos
que controlan la divisiéon celular, la apoptosis y las reparaciones del ADN. Existe
también abundante evidencia de que estos factores genéticos y moleculares tienen

una interaccion directa con los factores dietéticos y medioambientales '°.

Existen numerosos factores que aumentan o reducen el riesgo de padecer
cancer de colon y recto (tabla 1). Podemos clasificarlos en factores no
modificables, como los sindromes hereditarios (Sindrome de Lynch y la PAF) y la
historia familiar de CCR; y factores si modificables, como el tabaquismo, la
actividad fisica, la dieta y el consumo de alcohol que dependen en menor o mayor

grado del habito de vida de cada persona.

Los programas de salud, prevencion primaria y las recomendaciones
cientificas estan orientados a la concienciacion de la poblacién para la mejora de
sus habitos de vida y la reduccion de los factores de riesgo modificables; mientras
que los screening se centran en la deteccion del cancer en estadios iniciales en el
grupo de pacientes con factores de riesgo no modificables sobre los que no

podemos hacer prevencion >17-18,
Edad

La edad avanzada es el factor de riesgo mas importante de cancer en
general. En cuanto al CCR, tanto la incidencia como la mortalidad estan
directamente relacionadas con la edad. El 91% de los nuevos casos y el 94% de los
fallecimientos, ocurren en pacientes mayores de 50 anos. La edad media al

diagnostico es de 69 anos en hombres y 73 aflos en mujeres.

30



Ralative Risk*
Factors that increase risk:

Heredity and Medical History

Family history
1 first-degree relative® 2.2
more than 1 relative® 4.0
relative with diagnosis before age 454 10
Inflammatory bowel diseasa! ©
Crohn disease (colon) 26
Ulcerative colitis
colon 28
rectum 19
Diabetes 1.2
Behavioral factors?
Alcohol consumption (heavy vs. nondrinkers) 16
Obesity 1.2
Red meat consumption 1.2
Processed meat consumption 1.2
smoking (current vs, never) 1.2

Factors that decrease risk:

Physical activity {colon) 0.7
Dairy consumption®! 0.8
Fruit consumption® 09
Vegetable consumption® 09
lotal dietary fiber (10 g/day) 0.9

Tabla 1. Resumen de factores de riesgo y factores protectores del CCR.
Tomado de American Cancer Society 2014 17,

Sexo

El riesgo de padecer CCR es superior en varones, siendo la incidencia un 35%
mas alta en varones que en mujeres. Esta diferencia puede deberse a la presencia
de mas factores de riesgo en los hombres, como obesidad abdominal, tabaco y
alcohol. Aunque también se ha postulado como causa alguna influencia hormonal

no bien determinada.
Raza

Se han descrito algunas influencias raciales en el desarrollo del CCR. Sin
embargo, estas influencias pueden estar relacionadas con los factores

medioambientales.
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Asi, se sabe que los judios nacidos en Europa o América tienen mayor riesgo
de CCR que aquellos nacidos en Africa o Asia. Igualmente, el riesgo es mayor en
japoneses emigrados a EEUU 9.

Actualmente, la incidencia y mortalidad por CCR en EEUU es mayor en la
raza negra (20% y 45% respectivamente), al contrario de lo que sucedia antes de
1989, lo que es debido a un cambio en la accesibilidad de la poblacion a los

programas de cribado y pruebas diagnosticas en general.
Factores genéticos

La forma de CCR mas frecuente es el tipo esporadico, sin embargo existe un
5-10% de formas hereditarias: la PAF (0’01%) y el CCR hereditario no asociado a
poliposis o sindrome de Lynch (5-10%). Ademas, se estima que en un 15-20%

adicional puede haber un componente hereditario no bien definido %°.

Si una persona tiene antecedentes familiares de CCR, su riesgo de
desarrollar la enfermedad es casi el doble que en la poblacion general. El riesgo
relativo asciende hasta el 4’25 si hay mas de un familiar afecto y hasta el 3’87 si el

pariente se habia diagnosticado antes de los 45 afos 2'.
Antecedentes médicos personales

Los pacientes afectos de CCR son mas propensos a desarrollar un nuevo
tumor en otras areas del colon o recto, incluso si la primera neoplasia fue
resecada por completo. El riesgo es mayor cuanto mas joven fuera el paciente al
diagnostico inicial.

Los antecedentes personales de polipos adenomatosos también aumentan
el riesgo de CCR, especialmente si los pélipos son mayores de 3 cm o son multiples

o son de tipo velloso/tubulovelloso '¢7.

Los pacientes que han recibido radiacion abdominal o pélvica tienen un
riesgo 1’7 veces mayor de desarrollar cancer colorrectal que aquellos que han sido
tratados con cirugia solamente. Este riesgo es proporcional a la dosis y volumen de
radiacion, estimandose un aumento del riesgo de hasta el 70% por cada 10 Gy de

aumento en la dosis de radiacion 22-23,
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La afeccion por enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) también aumenta
el riesgo de padecer CCR. Se estima que la prevalencia de CCR en pacientes con
colitis ulcerosa es del 3’7% y en torno al 2% en aquellos con enfermedad de Crohn
2425 El riesgo aumenta en relacion a la duracion de la enfermedad, siendo la
probabilidad acumulada a los 10, 20 y 30 anos del diagnostico del 2%, 8% y 18%
respectivamente. Ademas, aumenta el riesgo si existe pancolitis y disminuye en
caso de colitis izquierda. Sin embargo, algunos estudios recientes demuestran una
tendencia a la baja en el riesgo de CCR en pacientes con Ell, posiblemente por el

uso de 5-ASA en su tratamiento y por una mayor vigilancia colonoscopica 2°.

Numerosos estudios han encontrado una relacion entre el CCR y la diabetes,
mayor en hombres que en mujeres e independiente de los factores de riesgo que
comparten ambas patologias. Ademas, los pacientes diabéticos diagnosticados de
CCR tienen peor prondstico, con un 12% mas de riesgo de fallecimiento por el
cancer y menor supervivencia libre de enfermedad. Algunos estudios sugieren que
ciertos medicamentos antidiabéticos, como la terapia cronica con insulina,

también aumentan de forma independiente el riesgo de padecer CCR "7,

Los pacientes con trasplante renal presentan de 3 a 4 veces mas riesgo de
desarrollar CCR que la poblacion general, lo que parece es debido a la
inmunosupresion mantenida, el estado urémico cronico y la accion de agentes

viricos que promueven una situacion de carcinogénesis ?’.
Sedentarismo

Uno de los factores mas relacionados con el riesgo de padecer CCR es la
actividad fisica. Estudios recientes demuestran que el ejercicio fisico regular
reduce el riesgo de CCR en un 40%, independientemente del indice de masa
corporal (IMC). Ademas, la mortalidad es mayor en aquellos pacientes
diagnosticados de CCR con menor actividad fisica. Finalmente, también se ha
demostrado que las personas sedentarias que aumentan su nivel de actividad fisica

a lo largo de la vida pueden reducir su riesgo de padecer CCR "7,
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Obesidad

El sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de CCR de forma
independiente al grado de actividad fisica. El riesgo es mayor en hombres y en el
caso de obesidad abdominal. Para muchos autores el factor mas importante
implicado en el desarrollo de CCR es el peso o el IMC, de modo que por cada 5
kg/m2 de aumento en el IMC el riesgo de CCR aumenta un 24-30% en hombres y un
9-12% en mujeres. Para otros autores, son mas importantes la distribucion de la

grasa corporal y la ganancia de peso 28-2°,
Dieta

Diferencias en la distribucion geografica del CCR y cambios en el riesgo en
poblaciones inmigrantes sugieren que hay una relacion fuerte entre la dieta y el
desarrollo del CCR. Sin embargo, aln faltan estudios que especifiquen qué
elementos de la dieta son los que realmente influyen en la aparicion de la

enfermedad.

Actualmente, se sabe que el consumo abundante de carnes rojas o
procesadas aumenta el riesgo de CCR. Por el contrario, se han descrito como
factores protectores la dieta rica en fibra (cereales, fruta, verdura), con una
disminucion del 10% del riesgo por cada 10 gramos de fibra diarios, la leche y

derivados, el calcio, la vitamina D y los folatos '°.
Tabaco

En noviembre de 2009, la Agencia Internacional de Investigacion para el
Cancer (IARC) confirmd que existe suficiente evidencia sobre la relacion entre el
tabaco y el CCR. Esto se debe a que el tabaquismo es un factor de riesgo de CCR a
largo plazo, precisando un periodo de latencia de al menos tres o cuatro décadas.
La relacion parece ser mayor con el cancer de recto y con determinados subtipos
de CCR V.
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Alcohol

Existen numerosos estudios acerca de la influencia del alcohol en el
desarrollo de CCR. Es considerado uno de los principales factores de riesgo
evitables. Aquellas personas con un habito alcohodlico de 2-4 bebidas diarias tienen
un riesgo 23% mayor que aquellos que consumen menos de una bebida al dia. ELl

mecanismo parece ser la interferencia en la absorcion y menor ingesta de folatos
16,30-31

Farmacos

La toma regular y a largo plazo de aspirina y otros antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs), como sulindac y celecoxib, es un factor protector frente al
CCR. Estos farmacos reducen el riesgo entre un 20% y un 40%, aunque en el caso de

la aspirina es preciso un periodo de administracion de 5 a 10 afios '6:32,

La terapia sustitutiva postmenopausica, especialmente si se toma a largo
plazo, también disminuye el riesgo de CCR. Aunque el riesgo vuelve a equipararse
al de la poblacidon general después de tres anos sin tomar dicha medicacion.
Algunos estudios sugieren que los anticonceptivos orales podrian disminuir

ligeramente el riesgo de CCR 33-34,

Estudios recientes sugieren también que la terapia oral con bifosfonatos

para la osteroporosis podria reducir el riesgo de desarrollar CCR 3,

Sin embargo, la administracion profilactica de estos farmacos no esta
recomendada debido a los posibles efectos adversos que pudieran ocasionar. No
obstante, los pacientes que deben seguir tratamiento con esta medicacion por

otras causas tienen un menor riesgo de desarrollar CCR.

[1.1.3] CLINICA Y DIAGNOSTICO PRECOZ

La mayoria de las personas con CCR en etapa inicial no presenta sintomas.
En estos pacientes el diagndstico se consigue gracias a un correcto cribado o

screening poblacional. La mejora y la expansion de los planes de cribado de CCR
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han conseguido un aumento del diagndstico en estadios preclinicos, sin embargo,
la mayoria de las neoplasias colorrectales (70-90 %) siguen detectandose a partir
de la presentacion de sintomas en el paciente 3¢¥, La aparicion de sintomas en el
CCR se debe al crecimiento del tumor hacia la luz intestinal o hacia o6rganos

cercanos, lo que traduce un estadio relativamente avanzado de la enfermedad.

A medida que crece el tumor, puede sangrar u obstruir la luz intestinal. Los
principales sintomas producidos por el CCR son alteracion en el habito intestinal
(diarrea o estrenimiento), tenesmo (en tumores rectales), sangrado intestinal (en
forma de hematoquecia, rectorragia o melenas), dolor abdominal, astenia, anemia
y pérdida de peso 3%3° Otros sintomas menos frecuentes, que indicarian
obstruccion intestinal, son distension abdominal, nauseas y vomitos. Finalmente, si

el tumor se perfora, el paciente puede presentar fiebre y signos de peritonitis.

En resumen, podemos encontrar tres formas de presentacion clinica del
cancer colorrectal:
* asintomatico: pacientes diagnosticados en estadios iniciales de la
enfermedad gracias a programas de screening
* sintomatico: pacientes con uno o varios de los sintomas anteriores que son
estudiados tras su aparicion
* tumor complicado: pacientes diagnosticados en urgencias con un cuadro de

obstruccion, perforacion o, menos frecuente, sangrado intestinal masivo.

La forma de presentacion clinica es importante en relacion al pronostico de
la enfermedad. Los pacientes con sintomas al diagndstico suelen encontrarse en

estadios mas avanzados, lo que condiciona un peor pronostico 0.

El objetivo del cribado de CCR es la deteccion y extirpacion de polipos
precancerosos para prevenir el desarrollo de tumores malignos y/o su deteccion en
estadios precoces. De este modo, no solo se puede diagnosticar el cancer de colon
de manera precoz y tratarlo en sus estadios iniciales, donde la supervivencia es
mucho mas elevada sino que, incluso, se puede evitar la aparicion misma de la
enfermedad. El screening esta dirigido a la poblacion de riesgo medio, hombres y

mujeres entre 50 y 69 anos en los que no existen antecedentes familiares. De este
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modo, se excluyen expresamente aquellas personas con un historial previo de
cancer de colon o con antecedentes familiares que, al considerarse como
poblacion de alto riesgo, estan sometidas a un seguimiento especial. A
continuacion se detallan los principales examenes diagndsticos para el cribado del
CCR.

Anamnesis y exploracion fisica

Es fundamental realizar una adecuada historia clinica para conocer los
posibles factores de riesgo. Debe incluir los antecedentes personales y familiares y

los sintomas, en caso de presentar alguno.

En cuanto al examen fisico, ademas del examen general y la palpacion del

abdomen, es preceptivo realizar un tacto rectal.
Analisis de sangre

Debe incluir hemograma completo, enzimas hepaticas y marcadores
tumorales (CEA y CA 19-9). Aunque estos ultimos son mas Utiles en el seguimiento
de la enfermedad, para detectar recidivas, es importante conocer su valor basal

antes de iniciar el tratamiento.
Test de Sangre Oculta en Heces

Algunos polipos y tumores sangran a la luz intestinal de forma intermitente
o indetectable a simple vista. Este test permite detectar la presencia de sangre en
una muestra de heces. Cuando el test es positivo se debe completar el estudio con

una colonoscopia.

Se recomienda su realizacion cada 2 anos. Asi, se consigue una reduccion
del riesgo de muerte por CCR de un 32% y una reduccion del 20% en la incidencia
de CCR gracias a la deteccion de polipos premalignos 442, La prueba la realiza el
propio paciente en su domicilio, tomando varias muestras, y el resultado es
evaluado por el médico. Esto es importante, ya que se ha demostrado que la toma
de la muestra por el médico en consulta durante el examen rectal tiene un 95% de

falsos negativos 3.
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Sigmoidoscopia

Permite visualizar unos 60 cm desde el margen anal o, lo que es lo mismo,
el recto y el colon sigmoide. Para ello sélo es necesaria una preparacion basica del
colon con enemas y suele realizarse sin sedacion. En caso de encontrar alguna

lesion, se debe completar la colonoscopia mas adelante.

Segln la bibliografia, con esta prueba se reduce la incidencia de CCR en un
21% y la mortalidad por CCR en un 26% “4.

Colonoscopia

Permite la visualizacion directa completa del colon y recto y, ademas, la
exéresis de polipos. Precisa para su realizacion una preparacion colonica con
laxantes y suele llevarse a cabo con sedacién o anestesia general. Se usa también
para obtener confirmacion histolégica de la neoplasia en caso de ser diagnosticada

por otras pruebas.

Es la prueba mas sensible para la deteccion de tumores o polipos
colorrectales. Un reciente estudio afirma que aquellos pacientes a los que se les
realiza una polipectomia durante la prueba, tienen un 53% menos de riesgo de

muerte por CCR que la poblacion general #.

Sin embargo, la colonoscopia también tiene mayor riesgo de complicaciones

que las demas pruebas, como sangrado o, incluso, perforacion intestinal.
Colonoscopia virtual

Se trata de una reconstruccion virtual de la luz colénica a partir de
imagenes tomadas por TC. Su uso esta cada vez mas extendido, ya que la
sensibilidad para detectar tumores y polipos de 1 cm o mayores es similar a la
colonoscopia convencional, con las ventajas de que es menos invasiva, no precisa
sedacion del paciente y el tiempo de realizacion no supera los 15 minutos. Sin
embargo, al ser una prueba de imagen no permite tomar muestras ni extirpar

polipos 4647,
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Enema de doble contraste

Esta prueba se utiliza cada vez menos, en detrimento de la endoscopia, ya
que es menos sensible y, en caso de detectar algun polipo o tumor, debe remitirse

para realizacion de una colonoscopia.

[1.1.4] ESTADIFICACION

La estadificacion del CCR consiste en la realizacion de determinadas
pruebas de imagen que nos permiten clasificar el tumor en ciertos grados o
estadios. De este modo, se establecen grupos pronosticos basados en las
caracteristicas anatomoclinicas de la enfermedad, que nos van a ayudar a

seleccionar el tratamiento mas adecuado en cada caso.

El diagnostico de extension de la enfermedad a distancia se realiza
mediante una tomografia computerizada (TC) toracoabdominal. Esta prueba
permite descartar la presencia de metastasis pulmonares, hepaticas, afectacion
ganglionar grosera, afectacion de la pared abdominal, lesiones retroperitoneales o
invasion de o6rganos abdominales adyacentes al tumor. Ademas, nos proporciona
una imagen basal sobre la que podremos comparar los cambios que aparezcan en

el futuro, para asi descartar recidiva tumoral durante el seguimiento 4,

En el caso del cancer rectal, sera necesario también realizar una ecografia
endorrectal (EER) y/o una resonancia magnética (RM). La EER es la prueba mas
precisa para evaluar la penetracion del tumor en la pared rectal, ya que permite
identificar las diferentes capas de la pared rectal y determinar la extension del
tumor a través de ellas. Es muy precisa en el estadiaje de tumores poco avanzados,
pero no permite valorar la infiltracion de la fascia del recto (que equivale al
margen de reseccion circunferencial —MRC— de la pieza quirdrgica), no se puede
realizar en tumores estenosantes y pierde precision en los tumores del tercio
superior, que son poco accesibles a la exploracion. En estos casos es de mayor
utilidad la RM.
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El mayor reto en la estadificacion preoperatoria del CCR sigue siendo la

valoracion de la afectacion ganglionar, ya que ninguna de las anteriores pruebas

de imagen es efectiva para ello.

Clasificacion TNM

Existen diversos sistemas de clasificacion del CCR. El mas utilizado en la

actualidad es el sistema TNM (Tumor- Node- Metastases) creado por el American

Joint Comittee on Cancer (AJCC) y la International Union Against Cancer (UICC).

Estas siglas hacen referencia a tres aspectos del cancer:

»

»

»

La T se refiere al nivel de extension del tumor primario en las paredes del
intestino:

- Tis: es el tumor “in situ”, confinado a la mucosa.

- T1: tumor que invade la submucosa.

- T2: Tumor que invade la muscularis propia.

- T3: tumor que llega hasta la subserosa o los tejidos grasos perirrectales.

- T4: Tumor que invade tejidos de 6rganos adyacentes.

La N se refiere a la presencia o no de afectacion de los ganglios linfaticos
regionales o mas préximos a la zona donde se origina el tumor:

- NO: ausencia de afectacion ganglionar.

- N1: afectacion tumoral en 1 a 3 ganglios linfaticos perirrectales.

- N2: metastasis o afectacion de 4 o mas ganglios linfaticos.

La M se refiere a la presencia confirmada de metastasis a distancia:
- MO es ausencia de metastasis.

- M1 es presencia de metastasis a distancia.

La clasificacion TNM puede basarse en la evaluacion clinica y radioldgica

obtenida antes del tratamiento (cTNM), o en el analisis anatomopatologico

postquirdrgico (pTNM) y contempla también las modificaciones resultantes tras el

tratamiento neoadyuvante (yTNM). Ademas, combinando la situacién T, Ny M se

crea la Clasificacion TNM por estadios (tabla 2):
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»

»

»

»

»

Estadio 0 o carcinoma in situ: es la fase mas temprana del cancer de colon
o recto. Las células tumorales se encuentran situadas en la parte mas
superficial de la mucosa y en ningln caso la traspasan. No afecta a ganglios

linfaticos.

Estadio I: el tumor afecta a la pared del colon o recto sin traspasar la capa

muscular. No existe afectacion de ganglios linfaticos.

Estadio II: el tumor ha infiltrado todas las capas de la pared del colon o
recto. Puede invadir los érganos de alrededor. No se aprecia afectacion

ganglionar.

Estadio lll: el cancer ha invadido los 6rganos mas préximos y afecta a los

ganglios linfaticos.

Estadio IV: el cancer se ha diseminado afectando a drganos alejados del

colon o recto como higado, pulmén o huesos.

ESTADIO T N M
Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1-T2 NO MO

Estadio Il A T3 NO MO

Estadio Il B T4a NO MO

Estadio Il C T4b NO MO

. T1-T2 N1/N1c
Estadio lll A T1 N2a MO
T3-T4a N1/N1c
Estadio Il B T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b
T4a N2a
Estadio Ill C T3-T4a N2b MO
T4b N1-N2
Estadio IV A Cualquier T Cualquier N M1a
Estadio IV B Cualquier T Cualquier N M1b

Tabla 2. Clasificacién del cancer colorrectal de la UICC 72 edicion (2010).
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Otro dato a tener en cuenta en la estadificacion del CCR, ya que tiene un
importante valor prondstico, es su diferenciacién. Esto es el grado de similitud de
la arquitectura tumoral con respecto a la del epitelio colénico normal. Existen
también varias clasificaciones histopatologicas del CCR, pero la mas extendida es
la de la UICC, que distingue cuatro estadios:

- GX: no valorable

- G1: bien diferenciado

- G2: moderadamente diferenciado

- G3: pobremente diferenciado

- G4: indiferenciado.

Los canceres de bajo grado (G1-G2) crecen y se diseminan mas lentamente
que los de alto grado (G3-G4), por lo que suelen tener mejor pronostico. Los
estudios publicados sugieren que el grado de diferenciacion histoldgica del tumor

tiene valor pronostico independiente en el CCR.

[1.1.5] TRATAMIENTO

El tratamiento del CCR ha evolucionado considerablemente a lo largo de las
ultimas dos décadas. Aunque la Unica terapia curativa para el CCR sigue siendo la
cirugia, el tratamiento del cancer de colon, como ocurre en la mayoria de los
tumores, ha pasado a ser un tratamiento multidisciplinar, del que también forman
parte la radioterapia (RT), la quimioterapia (QT) y la terapia dirigida, entre otros.
Las recomendaciones de tratamiento dependen de diversos factores, como son el
tipo y estadio del tumor, los posibles efectos adversos, el estado de salud general
del paciente y sus preferencias, ademas de la forma de presentacion clinica. Esta
amplia variabilidad se refleja también en la diversidad de guias clinicas entre los

paises de Europa.

En diciembre de 2012 tuvo lugar la primera conferencia multidisciplinar de
consenso para el tratamiento del CCR, con participantes de toda Europa
representando a las sociedades cientificas involucradas en el cuidado del CCRy a

los registros nacionales de CCR. De esta reunidon surge el estudio EURECCA
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(European Registration of Cancer Care) con la intencion de definir y unificar las

principales estrategias en el tratamiento del CCR en Europa #°.

El objetivo del tratamiento quirtrgico del CCR es conseguir el control local
de la enfermedad y la estadificacion adecuada de la pieza quirlrgica. Para ello es
necesario realizar una reseccion en bloque del segmento de colon que contiene el
tumor, asi como del territorio ganglionar correspondiente y ligadura en origen del
pediculo vascular, lo que nos asegura unos margenes de seguridad correctos (al

menos 5 cm a cada lado del tumor y 2 cm en los canceres de recto bajo).

El tratamiento adyuvante o complementario a la cirugia puede llevarse a
cabo antes o después de ésta y tiene como fin mejorar los resultados del
tratamiento quirdrgico e incrementar las posibilidades de curacién o, al menos,
retrasar la aparicion de recurrencias, mediante la reduccion de la carga tumoral

y/o la eliminacion de micrometastasis.

[1.1.5.1] Tratamiento del cancer de colon
Tecnica quirdrgica

La técnica quirurgica va a depender fundamentalmente de la localizacion
del tumor. Actualmente, la mayoria de cirujanos considera sélo dos alternativas,
hemicolectomia derecha o izquierda, con variacion en la extension de las mismas
dependiendo de la localizacion del tumor en estos segmentos. Esto es debido a
que las colectomias transversas presentan una tasa muy elevada de dehiscencia de
anastomosis. De este modo, la intervencion a realizar segun la localizacion del
tumor en el cancer de colon sera:

- Ciego y colon ascendente: hemicolectomia derecha con ligadura de las
arterias ileocolica, célica derecha y rama derecha de la célica media,
realizando una anastomosis ileocolica

- Angulo hepdtico: hemicolectomia derecha ampliada hasta la mitad del colon

transverso
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- Colon transverso: hemicolectomia derecha ampliada hasta el tercio superior
del colon descendente con seccion de la rama superior de la arteria célica
izquierda

- Angulo esplénico: hemicolectomia derecha ampliada hasta colon
descendente (o colectomia subtotal), realizando una anastomosis
ileosigmoidea, si bien en algunos casos podria considerarse realizar una
hemicolectomia izquierda ampliada con ligadura de la rama izquierda de la
arteria célica media y anastomosis colorrectal

- Colon descendente: hemicolectomia izquierda con ligadura de la rama
izquierda de la arteria célica media, los vasos colicos izquierdos y la vena
mesentérica inferior, realizando una anastomosis colosigmoidea

- Sigma: hemicolectomia izquierda o sigmoidectomia con ligadura alta de la
arteria mesentérica inferior respetando los vasos colicos izquierdos,

realizando una anastomosis colorrectal.

El tipo de anastomosis, manual o mecanica, depende de las preferencias
del cirujano, garantizando siempre los principios basicos de cualquier sutura:
asegurar una adecuada luz intestinal, evitar una excesiva tension en la linea de

sutura y mantener un buen flujo sanguineo en los margenes de reseccion.

La via de abordaje puede ser laparotomia o laparoscopia. Existen
numerosos estudios que demuestran que ambas vias tienen similares resultados
desde el punto de vista oncologico, en cuanto a supervivencia, supervivencia libre
de enfermedad y recurrencia. La laparoscopia tiene como ventajas a corto plazo
una menor estancia hospitalaria, disminucion del dolor postoperatorio y una
recuperacion mas rapida del paciente. Por el contrario, la cirugia laparoscopica
del colon es mas compleja técnicamente y requiere de una curva de aprendizaje
mayor. Por tanto, cualquier via de abordaje es correcta siempre que sea realizada

con los criterios oncoldgicos basicos y que el cirujano tenga suficiente experiencia
50

Si el tumor esta localmente extendido, afectando a otros 6rganos o a la

pared abdominal, lo que sucede hasta en un 10% de pacientes, se debe realizar
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una reseccion en bloque de todos los tejidos afectos. En caso de presentar
enfermedad metastasica resecable en el momento del diagnostico o tras
quimioterapia, debe extirparse cualquiera que sea su localizacion, ya que es la
mejor manera de aumentar la supervivencia e incluso conseguir la curacion de la
enfermedad. La cuestion de si debe realizarse antes, durante o después de la
exéresis del tumor primario debe individualizarse en funcion de las caracteristicas

del paciente y de la experiencia del cirujano '3,

A pesar de los programas de diagnostico precoz del CCR, casi un tercio de
los pacientes debuta precisando una cirugia urgente. La oclusién es la forma mas
frecuente (8-30%), seguida de la perforacion (3-9%), siendo la hemorragia mas rara.
El tratamiento quirdrgico del cancer de colon complicado debe ser la reseccion
oncologica del tumor. La decision de realizar o no una anastomosis primaria
dependera de la situacion clinica del paciente (edad, estado general, ASA, shock
séptico), de factores quirlrgicos (estado del colon, peritonitis, estadificacion
tumoral) y factores del propio cirujano (experiencia, especializacion, recursos
materiales disponibles). En cualquier caso, los resultados son peores que en la
cirugia programada, con una mortalidad de hasta el 35% en caso de perforacion y

del 15% en caso de oclusion 3.
Linfadenectomia

La linfadenectomia debe incluir todos los ganglios regionales, que son
aquellos que van a lo largo del tronco vascular principal, los que acompanan a las
arcadas de la arteria marginal y los adyacentes al borde mesentérico del colon.
Para garantizar una linfadenectomia suficiente, la reseccion del colon debe
realizarse a través del plano mesocoélico. Se ha demostrado que presenta un 15%
mas de supervivencia a los 5 aios con respecto a las resecciones realizadas por el

plano muscular y una diferencia del 27% mas de supervivencia en estadios Il >4,

Asi pues, una correcta linfadenectomia es fundamental, ya que en si misma
mejora los resultados oncologicos de la cirugia y, ademas, nos va a permitir
estadificar el tumor y evaluar la calidad del acto quirlrgico. Existe una correlacion

directa entre el numero de ganglios extirpados y la supervivencia a largo plazo en
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los estadios Il. Las guias clinicas recomiendan un minimo de 12 ganglios para un
correcto estadiaje tumoral, tomando este valor como punto de corte para evaluar
la calidad de la técnica quirurgica. La linfadenectomia es el factor decisivo para la

administracion de quimioterapia en los estadios IlI 3>-5¢,
Quimioterapia

Esta ampliamente demostrado que la quimioterapia en los pacientes con
cancer de colon en estadio Ill mejora significativamente la supervivencia global y

la supervivencia libre de enfermedad.

En el estadio Il no existe tanto consenso, sin embargo, se ha acordado su
indicacion en los casos en que exista, como minimo, alguno de los siguientes
factores de mal pronostico 49:3:

- tumor T4

- histologia poco diferenciada (grado 3)

- oclusion o perforacion tumoral

- nUmero de ganglios analizados <10

- valores preoperatorios elevados de CEA

- invasion linfatica, venosa o perineural.

Existen diferentes opciones terapéuticas. En la actutalidad se acepta que
para los tumores estadio Ill la mejor opcién es la combinacion FOLFOX (leucovorin,
5-fluorouracilo y oxaliplatino) o XELOX (capecitabina y oxaliplatino) durante 6
meses. Los esquemas de 5-FU/LV (5-fluorouracilo y leucovorin) o capecitabina
pueden ser una alternativa para aquellos pacientes que no sean subsidiarios de
tratamiento con oxaliplatino. En los pacientes en estadio Il de alto riesgo el mejor

tratamiento ha demostrado ser las combinaciones con oxaliplatino 4.

Aproximadamente un 2-5% de pacientes con CCR presentan una o varias
metastasis en el momento del diagndstico, generalmente hepaticas. Estos
pacientes con enfermedad oligometastasica pueden tratarse con intencion curativa.
Se ha demostrado que la reseccion de metastasis hepaticas o pulmonares puede
llevar a una tasa de supervivencia a 5 anos de hasta el 30-50%. De este modo, el la

actitud terapéutica a seguir en pacientes en estadio IV con metastasis resecables
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es la cirugia resectiva seguida de QT. En pacientes con metastasis borderline o
inicialmente irresecables, el tratamiento consistira en un ciclo de QT de induccion
de 3 meses, seguido de cirugia y posterior QT adyuvante durante 6 meses.
Finalmente, los pacientes con metastasis irresecables de forma definitiva seran
subsidiarios de tratamiento paliativo con quimioterapia, estando indicada la
cirugia en caso de presentar sintomatologia asociada al tumor. Existen diversos
regimenes terapéuticos, entre los que se encuentran los mencionados para el
tratamiento del estadio lll, asi como sus combinaciones con irinotecan o con

medicamentos de terapia dirigida .

Mencion aparte merece la diseminacion intraabdominal de la enfermedad,
también llamada carcinomatosis peritoneal. En los Gltimos anos se ha
desarrollado una intensa actividad investigadora acerca del tratamiento de estos
pacientes, consiguiendo doblar su supervivencia global, llegando hasta los 10-15
meses. La estrategia de tratamiento en estos casos se basa en la cirugia
citorreductora y la quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) en
pacientes seleccionados:

buen estado de salud

indice de carcinomatosis peritoneal (PCl) menor de 20

escasa afectacion del intestino delgado

ausencia de metastasis extraabdominales.

Terapia dirigida

La investigacion en el tratamiento adyuvante del CCR ha sufrido una
revolucion tras la aparicion de las terapias bioldgicas. Estas son terapias dirigidas
contra dianas especificas involucradas en el crecimiento y la diseminacion del
tumor, como el receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) o el factor
de crecimiento del endotelio vascular (VEGF). Han demostrado aumentar la
efectividad de la QT y, por tanto, la supervivencia de los pacientes en estadios
avanzados. Ademas de usarse junto con QT, también pueden administrarse solos si
la QT no es eficaz y presentan menos efectos adversos que los farmacos

quimioterapicos.
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Los farmacos dirigidos contra el VEGF, como el bevacizumab y el
ramucirumab, alteran el proceso de angiogénesis tumoral. Los medicamentos
dirigidos contra el EGFR, entre los que se encuentran el cetuximab y el
panitumumab, actuan directamente sobre las células cancerosas bloqueando este
receptor. También existen otros farmacos, como el regorafenib, que actia como
inhibidor de cinasas, bloqueando algunas proteinas de la superficie celular del
tumor implicadas tanto en la angiogénesis como en el crecimiento tumoral. Este

altimo suele utilizarse como Ultima linea terapéutica en el CCR avanzado ',

[1.1.5.2] Tratamiento del cancer de recto
Teécnica quirdrgica

La cirugia del cancer de recto esta constituida por una serie de
intervenciones de alta complejidad técnica, debido a las relaciones anatomicas de
la region. Las cuatro opciones basicas de tratamiento con intencién curativa son:
reseccion local, reseccion anterior de recto (RA), intervencién de Hartmann y
amputacion abdominoperineal (AAP). La eleccion de la técnica quirdrgica en el
cancer de recto va a depender no solo de la localizacion y estadio del tumor, sino
también de la salud general del paciente y de su continencia fecal. Esto Ultimo es
determinante para decidir la realizacion de una anastomosis o de un estoma

terminal *’.

Desde el punto de vista quirtrgico, el limite craneal del recto es el
promontorio sacro y el limite caudal es el anillo anorrectal, que da paso al canal
anal. Para una correcta localizacion del tumor en el cancer de recto, se
recomienda medir la distancia en centimetros desde el margen anal (surco
interesfinteriano). La longitud total del recto asi medida es de unos 15 cm. El
recto se divide en tercios, cuya longitud varia de unas publicaciones a otras
aunque, de modo orientativo, se puede considerar que el tercio inferior va desde
el margen anal hasta los 5 cm, el tercio medio de los 6 a los 10 cm y el tercio

superior se encuentra por encima de los 11 cm.
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Actualmente, la eleccion quirtrgica en los tumores de recto medio vy
superior se encuentra bien definida, siendo la reseccion anterior, con o sin
reconstruccion del tubo digestivo, la técnica estandar. En cambio, la cirugia del
recto inferior es un tema algo mas controvertido. La heterogeneidad de los
tratamientos a este nivel viene determinada por el alto riesgo de recidiva local en
comparacion con los tumores de recto medio y superior. La escision total del
mesorrecto se ha convertido en el estandar oncolégico y la conservacion de

esfinteres en el ideal de funcionalidad, en parte gracias a la terapia neoadyuvante.

La reseccion local consiste en la escision del tumor por via anal, con un
margen de seguridad de un centimetro alrededor del mismo. Esta indicada en
tumores T1 con caracteristicas favorables (tabla 3): polipoideo o nodular, menor
de 3 cm, grado histoldgico I-1l y accesible. Si en el estudio anatomopatologico de
la pieza se encuentran datos desfavorables, sera necesario completar el
tratamiento con una reseccion oncoldgica formal en un plazo menor de 30 dias
para no empeorar el pronostico del paciente. La reseccion local puede realizarse
con un separador anal de forma convencional o mediante dispositivos de cirugia
minimamente invasiva, los cuales permiten abordar tumores mas altos, llegando

incluso al recto medio.

En los aios ochenta Heald *2? introdujo el concepto de escision total del
mesorrecto (ETM), tras descubrir que por debajo del tumor existian implantes
tumorales que daban lugar a la aparicion de recidivas locales. La técnica se basa
en la reseccion del recto y el mesorrecto adyacente con la fascia visceral integra
(figura 3), mediante diseccion cortante, bajo control visual y con preservacion de
los nervios que se dirigen a las estructuras de la pelvis °’. Ahos después, se
demostré que estos implantes se desarrollan fundamentalmente en el tercio
inferior del recto, siendo excepcional su aparicion por encima de los 5 cm. Por
esta razon, actualmente, se acepta que la ETM se debe realizar en lesiones
localizadas en el recto medio e inferior. Para los tumores del recto superior es
suficiente con realizar una escision parcial del mesorrecto, o lo que es lo mismo,

la ETM de los 5 cm distales al tumor.
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Figura 3. Reseccidn anterior de recto con ETM. A: vista anterior. B: vista lateral en el
hombre. C: vista lateral en la mujer. Tomado de la Enciclopedia Médico Quirdrgica.

Realizando la técnica de ETM en lugar de la diseccion roma clasica se
reduce la afectacion del margen de reseccion circunferencial del 25 al 7%. Este
dato es importante, ya que el MRC esta considerado como el factor pronodstico
independiente mas importante en la recidiva local y la supervivencia libre de
enfermedad. Aunque no existe ningln estudio aleatorizado al respecto, la
evidencia clinica avala su implantacion en la practica clinica diaria. Sin embargo,
no hay consenso acerca de cual debe ser la distancia minima entre el tumor y el
MRC, considerandose positivo por unos cuando es inferior a 1 mm y por otros

cuando es inferior a 2 mm 57,60-61,

La amputacion abdominoperineal esta indicada en los tumores de recto
inferior que presenten alguna de las siguientes caracteristicas: invasion del plano
del elevador, invasion de los esfinteres y margen distal al tumor inferior a un
centimetro. Para los demas tumores de recto esta indicada la reseccion anterior

(tabla 3), ya que presenta menores tasas de recidiva local y mayor supervivencia.
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Esto se atribuye al estrechamiento que adquiere la pieza de AAP a nivel del canal
anal, que condiciona una mayor afectacion del MRC a este nivel. Para solventar
esto, se ide6 la denominada amputacion cilindrica, que implica la escision de los
musculos elevadores sin separar el mesorrecto del suelo pélvico. Con esta técnica
se consigue disminuir la tasa de afectacion del MRC (del 15’4 al 9°6%) y la tasa de
perforacion del recto (del 10’4 al 4’1%), mejorando asi la supervivencia vy

disminuyendo la recidiva local 62-%3,

Recto inferior Recto medio Recto superior
(0-5cm) (6-10 cm) (11-15 cm)
T1NO RL/RAB/AAP RL/RAB
T2NO RAB/AAP RAB RA
T3NO
T1-T3N1-N2 RAB/AAP RAB
ETM EPM

RL: reseccion local, RAB: reseccion anterior baja, AAP: amputacién abdominoperineal, ETM: escision total de
mesorrecto, EPM: escision parcial de mesorrecto

Tabla 3. Estrategia quirlrgica del cancer de recto.

La reseccion anterior es la técnica de eleccion en la mayoria de los casos.
La seccion vascular se realiza en la raiz de la arteria rectal superior, distalmente a
la salida de la arteria colica izquierda. No hay evidencia de un valor oncoldgico
mayor si se realiza una ligadura de la arteria mesentérica inferior en origen, salvo
que exista afectacion ganglionar a ese nivel. En algunos casos puede ser necesario
movilizar el angulo esplénico y todo el colon izquierdo para conseguir que éste

descienda sin tension al suelo de la pelvis.

El tipo de anastomosis a realizar dependera de la altura a la que se
encuentre el margen distal de reseccion: por encima de 8 cm se hara termino-
terminal, por debajo de 8 cm sera latero-terminal o se puede confeccionar un

reservorio. En cualquier caso, la técnica de eleccion es la anastomosis mecanica.
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Se ha demostrado que hay una mayor incidencia de dehiscencia
anastomotica tras la realizacion de ETM, por esto, en las anastomosis bajas o
ultrabajas, esta indicada la confeccion de una ileostomia derivativa temporal
como sistema de proteccion frente a las complicaciones derivadas de una posible
dehiscencia de la sutura %. Otras indicaciones del estoma de proteccion son la RT
neoadyuvante, el tratamiento corticoideo, la inestabilidad hemodinamica durante

la intervencion y cuando existen dudas acerca de la integridad de la anastomosis.

Como ya se ha comentado, la cirugia del cancer de recto es de una alta
complejidad técnica. La experiencia y habilidad del cirujano influyen
directamente en la calidad de la cirugia, la morbimortalidad, la recidiva
locorregional y la supervivencia. Existe clara evidencia de la importancia de seguir
una técnica quirdrgica oncolodgica y cuidadosa, consiguiéndose de esta manera
reducir la tasa de recidiva pélvica, sin asociar radioterapia o quimiorradioterapia
hasta cifras por debajo del 10%. Es por esto que se aboga por la
superespecializacion en el tratamiento del cancer de recto y su regionalizacion en
centros donde estas intervenciones sean realizadas por cirujanos especialmente
formados y dedicados a esta patologia. La especializacién también se acompana de

menor estancia hospitalaria y menor nUmero de amputaciones ©°.

La cirugia laparoscopica del cancer de recto precisa de una amplia curva de
aprendizaje y las cifras de dehiscencia anastomotica publicada son mayores que
por cirugia abierta. Sin embargo, presenta resultados oncoldgicos similares y
evidentes mejoras en cuanto a recuperacion del paciente, reduccion del dolor
postoperatorio y disminucion de la estancia hospitalaria, por lo que su uso esta

recomendado en unidades especializadas #°.
Tratamiento adyuvante

La estadificacion preoperatoria del tumor es aun si cabe mas importante en
el cancer de recto, ya que de ella va a depender la necesidad y el tipo de
tratamiento adyuvante asociado a la cirugia. En los Gltimos afos se han estudiado
diferentes pautas de tratamiento neoadyuvante para el cancer de recto en

estadios Il y Ill.
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La administracion de RT de forma preoperatoria tiene, en comparacion con
su administracion tras la cirugia, una mejor respuesta en base a que actla sobre
tejidos bien oxigenados, en campos mas limitados y con menos adherencias, lo que
facilita la movilizacion del intestino delgado para evitar su exposicion. Las
ventajas de esta terapia incluyen la eliminacion de micrometastasis y la
disminucion del tamano tumoral, facilitando la resecabilidad de la lesion y una
mayor tasa de preservacion esfinteriana, ademas de una menor aparicion de
efectos adversos. Todos los estudios confirman el beneficio local de la RT
neoadyuvante de ciclo corto, consiguiendo una clara disminucion de la recidiva

local, sin embargo no se han descrito mejoras en la supervivencia global 465,

Tal como se recoge en un meta-analisis publicado por la Cochrane en 2013 %,
la combinacion de quimio y radioterapia (QRT) en el tratamiento neoadyuvante
ha demostrado beneficios tanto en la tasa de recidiva local (OR 0°39-0'72,
p<0’001) como en la tasa de respuesta patologica completa (OR 2’12-5’84,
p<0’00001), aunque sin demostrarse mejora en la tasa de preservacion de
esfinteres ni en la supervivencia global. Su principal desventaja es el desarrollo de
efectos adversos, que en algunos casos pueden llevar a abandonar el tratamiento.
Actualmente hay en curso varios ensayos en fase Il y fase Ill que estan estudiando
los resultados con diferentes combinaciones de farmacos. Hasta que éstos se
completen, la evidencia hoy dia avala como primera linea terapéutica el uso de
5-FU o capecitabina en ciclo largo asociados a radioterapia, que alcanza cifras de

hasta el 20% de respuesta patoldgica completa.

La RT neoadyuvante de ciclo corto queda pues como opcién para aquellos
casos en que la quimioterapia no puede ser administrada, o en situaciones
especiales como metastasis sincronicas resecables o tumor sincrénico colonico #°.
Aln esta por ver cual es el lugar de la QRT neoadyuvante seguida de reseccion

local. Hay en marcha varios estudios a este respecto alun pendientes de resultado.

Dado que ninguno de los tratamientos neoadyuvantes vigentes en la
actualidad ha conseguido demostrar mejoras en cuanto a supervivencia global ni

en la supervivencia libre de enfermedad, se esta investigando acerca del control
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precoz de la enfermedad a distancia. En esta linea se estudia la utilidad de la
quimioterapia de inducciéon de ciclo corto, como tratamiento previo a la QRT en
pacientes con lesiones avanzadas y alta sospecha de afectacion ganglionar. Asi
mismo, también se esta estudiando si el tratamiento con terapia de induccion
permitiria eliminar la RT del plan de tratamiento preoperatorio del cancer de
recto y eliminar los efectos adversos de la RT sobre la pelvis, sobre todo en

pacientes en edad fértil °.

Tras la aplicacion de cualquier pauta de tratamiento neoadyuvante es
fundamental llevar a cabo una re-evaluacion del estadio tumoral antes de pasar al
tiempo quirdrgico, ya que se han observado cifras de hasta el 15-20% de remision
completa. La principal prueba que se debe realizar para la re-estadificacion
preoperatoria del paciente es la RM. También es conveniente realizar una

endoscopia para localizar el tumor.

La quimioterapia adyuvante en el tratamiento del cancer de recto esta
claramente indicada en aquellos pacientes en estadios avanzados que, por
diferentes motivos, no han recibido tratamiento neoadyuvante. Sin embargo, no
hay evidencia cientifica en la actualidad sobre el beneficio de la QT adyuvante
tras la QRT neoadyuvante y la cirugia con ETM. Tampoco se han conseguido
recomendaciones definitivas en el consenso europeo, por tanto, la decision debera
individualizarse y ser valorada por un equipo multidisciplinar 4°. Los esquemas de
tratamiento aceptados mayoritariamente son los basados en 5-FU o capecitabina
en los pacientes con buena respuesta al tratamiento preoperatorio o
FOLFOX/XELOX en ausencia de respuesta °.

[1.1.6] COMPLICACIONES

El resultado a corto plazo de la cirugia colorrectal ha mejorado de forma
significativa en los Ultimos 50 afos gracias a los avances técnicos y en los cuidados
perioperatorios, como la profilaxis antibidtica y la preparacion coldnica. Sin
embargo, la cirugia colorrectal sigue contando con unas cifras de morbilidad y

mortalidad postoperatorias nada desdefables. Los Ultimos estudios y registros
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nacionales de diferentes paises describen unas tasas de morbilidad mayor del 20 al

35% y de mortalidad en los primeros 30 dias del 2-9% ©7-¢%,

Las complicaciones postoperatorias han demostrado un aumento asociado en
la estancia hospitalaria, los costes globales del tratamiento y la mortalidad precoz.
Diversos estudios revelan que la aparicion de complicaciones tras cirugia del CCR
esta relacionada con la disminucion de la supervivencia global,
independientemente de otros factores del paciente, de la enfermedad y del

tratamiento 79,

Resultados I
CANCER DE COLON CANCER DE RECTO Valor de
o]
COMPLICACIONES
Reintervencion 5.4% 8,2% 0,185
Hemorragia no prevista | 4.3% 10.7% 0,011
que precisa transfusion
Evisceracbn 2,3% 3,1% 0418
Infeccién respiratoria 3,1% 2,5% 0,489
Infeccién intraabdominal 5.8% 3,1% 0,156
Infeccién de herida 17,9% 21,4% (AAP: 39,2%) 0,226
Sepsis por catéter 4,3% 3,8% 0,508
Fistula anastomotica 3.1% 14,4% (< 10 cm del | 0,008
ano:15,4%)
TEP 0% 3,1% 0,008
Exitus 1,6% 0,6% 0,20

Tabla 4. Complicaciones tras la cirugia del CCR en Espafia (porcentajes). Tomado de
Asociacién Espafiola de Cirujanos.

La cirugia del CCR es una cirugia limpia-contaminada en el mejor de los
casos existiendo, en ocasiones, contaminacion procedente de la superficie de la
herida quirdrgica o del interior de la cavidad peritoneal. Esto condiciona que las
principales complicaciones sean de tipo infeccioso. Segun ha publicado la Seccion

de Gestion de Calidad de la Asociacion Espafnola de Cirujanos, en Espana las
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complicaciones mas frecuentes son la infeccion de herida, la dehiscencia

anastomotica, la hemorragia y otras complicaciones infecciosas (tabla 4).

Los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de complicaciones
durante la estancia hospitalaria son: edad > 70 anos, ASA > lll, cirugia urgente,
comorbilidad neuroldgica o cardiorrespiratoria, hipoalbuminemia, largo tiempo
quirurgico, contaminacién peritoneal y reseccion rectal. Otros factores de riesgo
relacionados que condicionan una mayor mortalidad a 30 dias, ademas de los
anteriores, son: estadio tumoral IV, escasa experiencia del cirujano y pérdida

ponderal >10% del peso corporal.
Infeccion del sitio quirurgico

La infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) se define como la infeccion
relacionada con el procedimiento quirirgico que aparece dentro de los primeros
30 dias tras la cirugia. Siguiendo las directrices de los Centros de Control y
Prevencion de Enfermedades se definen 3 tipos de 1SQ (figura 4): infeccion
superficial de herida, que afecta a piel y tejido subcutaneo; infeccion profunda de
herida, que afecta a tejidos blandos profundos; e infeccion drgano-espacio, que
afecta a cualquier estructura anatémica manipulada en la cirugia que sea distinta

a la incision 71,

Las tasas de ISQ varian ampliamente de unos estudios a otros, dependiendo
del tipo de intervencion, el periodo de estudio y la definicion de infeccion de cada
uno. Segun los datos tomados del registro del Colegio Americano de Cirujanos, la
tasa global de infeccion es del 13%, la de infeccion superficial del 8%, la de

infeccion profunda del 1°4% y la de infeccion de 6rgano-espacio del 3’8% 72.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de 1SQ son: obesidad
(IMC > 30), presencia de un estoma, transfusion sanguinea perioperatoria, sexo

masculino, ASA > Il y contaminacion del campo quirdrgico 73.

El tratamiento consiste en curas locales, con o sin antibioticoterapia

asociada, en las infecciones superficiales y profundas de herida. En los abscesos
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intraabdominales el tratamiento dependera del tamano, precisando drenaje

(percutaneo o quirurgico) aquellos que sean mayores de 3 cm.

Cross-section of abdominal wall depicting CDC
classifications of surgical site infection

Skin —
Superficial
incisional
SSI
Subcutaneous
tissue

Deep soft tissue

i
(fascia and muscle) T Dhep Inclatonal

SSI

Organ/space
n/ -
Organ/space ssT

Figura 4. Clasificacion de las infecciones de sitio quirtrgico de la CDC.
Tomado de CDC 1999 71,

Se ha demostrado que la presencia de complicaciones de tipo infeccioso,
especialmente las de 6rgano-espacio, estan relacionadas con una clara disminucion
de la supervivencia a largo plazo (HR 1’31, IC 95% 1°21-1°42, p>0’001) °. Por esto
es fundamental seguir estrategias de prevencion de 1SQ, mediante una meticulosa
técnica quirdrgica, la administracion de profilaxis antibiotica de amplio espectro y

la correcta asepsia de paciente y cirujano.
Dehiscencia anastomotica

La dehiscencia anastomotica (DA) es la complicacion mas importante tras la
cirugia colorrectal y se asocia con una elevada morbimortalidad. El tiempo medio
de diagnéstico es de 2 a 7 dias tras la cirugia, de modo que mas de la mitad de las
fugas anastomoticas se producen tras el alta del paciente. La incidencia global es
del 2-7%, en intervenciones realizadas por cirujanos expertos. Las cifras varian

segln el tipo de intervencion, siendo el condicionante principal la confeccion de la
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anastomosis intra o extraperitoneal. Asi, la incidencia va desde el 1-3% para las

anastomosis ileocolicas al 10-20% en las coloanales 7476.

Actualmente, no existe una definicion universal de DA, aunque la mas
aceptada es la propuesta por el United Kingdom Surgical Infection Study Group
como “la salida del contenido intraluminal desde la unién quirurgica de dos
visceras huecas”. El contenido puede salir a través de heridas, drenajes, o
coleccionarse en la vecindad de la anastomosis dando lugar a fiebre, septicemia,

formacion de abscesos, alteraciones metabolicas o fallo multiorganico °.

Los factores de riesgo se clasifican segin la anastomosis sea intra o
extraperitoneal. Entre los primeros estan el grado ASA > lll, cirugia urgente y
tiempo quirurgico > 4 horas. Entre los segundos se encuentran la distancia de la
anastomosis al margen anal (<5 cm) y la isquemia de la linea de sutura. El sexo
masculino, la obesidad y la técnica de sutura (manual vs. mecanica) son factores
que estan en entredicho, aunque en un estudio reciente de la Cochrane se ha

asociado la sutura mecanica con una menor tasa de DA 73,77,

La importancia de la aparicion de una DA radica en que su presencia se
asocia a un aumento de la mortalidad, siendo responsable de hasta un tercio de los
fallecimientos ocurridos tras la cirugia colorrectal. Ademas, también conlleva una
mayor estancia hospitalaria y un aumento del riesgo de recidiva local (OR 1’60, IC
95% 1°33-1’92) 78,

El tratamiento puede ser conservador o quirtrgico, dependiendo del estado
general y de la clinica del paciente. En cualquier caso se precisara correcta
cobertura antibiotica (gramnegativos y anaerobios) y medidas de soporte

hidroelectrolitico y nutricional.

ileo paralitico postoperatorio

Por consenso, el ileo postoperatorio se define como el cese transitorio de la
motilidad coordinada intestinal tras una intervencién quirtrgica, que impide el
transito efectivo del contenido intestinal o la tolerancia a la ingesta oral. Se

considera normal una demora en el reinicio del peristaltismo de 48-72 horas.
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Cuando este ileo fisiologico se prolonga, da lugar a la aparicion de nauseas y

vomitos, intolerancia oral y distension abdominal, propios del ileo paralitico.

No debe confundirse con la obstruccion intestinal, provocada por hernias
internas o de la pared abdominal, estenosis de la anastomosis o adherencias

inflamatorias al suelo pélvico, cuyo tratamiento suele ser quirirgico.

Su incidencia real se desconoce, existiendo datos publicados del 8 al 19%. La
etiologia es multifactorial y los principales factores de riesgo relacionados con su
desarrollo son un tiempo quirdrgico prolongado, el abordaje abierto, el sangrado
intraoperatorio, la presencia de inflamacion intraabdominal y otras complicaciones

concurrentes.

Para su prevencion se recomienda el uso de anestésicos locales por via
epidural, la cirugia minimamente invasiva, reducir la administracion de opiaceos
para control del dolor postoperatorio y la implementacion de programas de

rehabilitacion multimodal.

El tratamiento del ileo paralitico se basa en mantener un adecuado balance
hidroelectrolitico, sondaje nasogastrico para aliviar la distension abdominal y
aporte nutricional por via parenteral. Aunque su uso en la practica clinica habitual
esta muy extendido, no existe evidencia de que los farmacos procinéticos tengan

alguna utilidad en estos casos.
Hemorragia

En la mayoria de los casos se trata de una hemorragia menor, que no precisa
tratamiento especifico, no condiciona un empeoramiento clinico del paciente y
que se autolimita en las primeras 24 horas. Segun la procedencia del sangrado, la
hemorragia puede ser intraabdominal (mas frecuente), que suele exteriorizarse

por el drenaje, o anastomoética (0°5-4’2% en anastomosis colorrectales).

No se conocen factores de riesgo relacionados con su aparicion, habiéndose

descartado la técnica de sutura (manual o mecanica) como tal 77>7°,

El manejo dependera de la situacion hemodinamica del paciente, asi como

de la cuantia del sangrado. Las opciones terapéuticas son el tratamiento
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conservador, la transfusion sanguinea, la endoscopia (en caso de hemorragia

anastomotica Unicamente) y la reintervencion.

Evisceracion

Es la dehiscencia precoz de la sutura aponeurdtica en el cierre de una
laparotomia. Puede llevar asociada o no la dehiscencia de la sutura cutanea. En el
cancer de recto, puede aparecer una evisceracion también a través de la herida
perineal. Tiene una incidencia del 2% en la cirugia colorrectal. Los principales
factores de riesgo asociados son la obesidad, la edad avanzada y el déficit
nutricional. Su tratamiento de eleccion es quirdrgico, salvo en pacientes con alto
riesgo quirdrgico con persistencia del cierre cutaneo, en los que se puede optar

por un tratamiento conservador que derive en una eventracion controlada.

[1.1.7] PRONOSTICO

Datos obtenidos del estudio Eurocare-5, revelan una media de supervivencia
a 5 anos estandarizada por edad para el cancer de colon de 57°0% (56’8-57’3 con
un IC del 95%), con un incremento de la supervivencia de 3’9% desde el periodo
1999-2001 al 2005-2007. Para el cancer de recto datan una supervivencia media a
5 anos estandarizada por edad de 55’8% (55’5-56’1, IC 95%), mayor en mujeres que

en hombres, y un incremento entre los dos periodos del 5’5% .

Como ya se ha dicho, el estadio es el principal factor pronéstico del CCR.
Condiciona una supervivencia a los 5 afos del 85-95% en el estadio |, del 60-80% en

el estadio Il, del 30-60% en el estadio Il y menor del 10% en el estadio IV.

La presencia de metastasis ganglionares aumenta considerablemente el
riesgo de recurrencia de la enfermedad tras el tratamiento. En la cirugia se deben
de extirpar un minimo de 12 ganglios linfaticos para considerar que el estudio de
la potencial afectacion tumoral ganglionar es correcto. El niUmero de ganglios
afectos y la afectacion del ganglio apical han sido descritos como factores

pronosticos independientes para la supervivencia.
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Otros factores patoldgicos independientes del estadio tumoral que influyen
en el pronostico son:

e debut de la enfermedad como obstruccion o perforacion intestinal

e elevacion de los marcadores tumorales (CEA y Ca 19-9) y su evolucion tras el
tratamiento

e bajo grado de diferenciacion histologica, invasion perineural o venosa,
infiltracion de la serosa o la subserosa, afectacion de 6rganos vecinos

e alteraciones genéticas, como inestabilidad de microsatélites, pérdida del

brazo 18q, mutacion en el gen p53 y otros muchos que estan en estudio.

Es también de capital importancia el factor cirujano. Como ya se comento
en el apartado referente al tratamiento quirurgico del cancer de recto, se ha
demostrado que los hospitales y cirujanos con mayor volumen tienen menor
morbilidad y mortalidad postoperatoria (11-18%), menor tasa de recidiva local (con
variaciones entre el 4-9% y el 10-18%) y mayor supervivencia global (57-64%) 882,
Esto es debido a que un cirujano experto conseguira mayor radicalidad en la
reseccion del tumor, menor tasa de perforacion iatrogénica de la pieza, mejor
calidad del mesorrecto y menor tasa de afectacion del MRC. Todas estas variables
tienen implicacion prondstica independiente tanto en la recidiva tumoral como en

la supervivencia.
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[1.2] REHABILITACION MULTIMODAL

La rehabilitacion multimodal, ERAS o Fast-track (via rdpida) consiste
en un conjunto de cuidados perioperatorios orientados a disminuir la respuesta
fisiologica al estrés provocado por la agresion quirdrgica y a mejorar la
recuperacion desde una actuacion multidisciplinar, que involucra a todo el
personal sanitario. El resultado pretendido es una reduccién de la morbilidad y una
mas pronta recuperacion del paciente, siendo un efecto secundario la disminucion

de la estancia hospitalaria.

La cirugia colorrectal mayor tradicionalmente implica una alta
morbilidad y larga estancia hospitalaria, por lo general nunca menos de una
semana, con un promedio general de 12 a 14 dias. Esta demora en el alta del
paciente no se debe en la mayoria de los casos al desarrollo de complicaciones
postquirdrgicas, sino a los tiempos que maneja el protocolo clasico de cuidados
perioperatorios. En este sentido, se han identificado la disfuncidn intestinal, el
manejo inadecuado del dolor y la inmovilizacion del paciente como los principales
factores causantes del retraso en la recuperacion postoperatoria tras una cirugia

mayor.

A partir de estas consideraciones, el Profesor Henrik Kehlet propuso
en los anos 90 una serie de medidas con el fin de mejorar la recuperacion del
paciente después de una cirugia mayor. Tras los trabajos iniciales de Kehlet, ha
ido demostrandose con diversos estudios el beneficio de los protocolos de
rehabilitacion multimodal. Los criterios clinicos para decidir el alta del paciente
son los mismos que con los cuidados tradicionales, pero con los programas ERAS se
alcanzan antes. Asi, la estancia media hospitalaria tras cirugia colorrectal en el
marco de un programa de fast-track puede reducirse de forma segura a 3-4 dias.
Ademas, el grado de satisfaccion y la calidad de vida del paciente son similares a

los obtenidos con los protocolos de cuidados convencionales .

63



Sin embargo, a pesar del claro beneficio que supone la implantacion
de este tipo de cuidados en los servicios quirdrgicos, no esta teniendo la difusion
que cabia esperar. Esto es debido fundamentalmente a la exigencia organizativa
que requieren, involucrando a cirujanos, enfermeras y anestesistas; a los aspectos
socioculturales, pues el paciente forma parte activa de sus propios cuidados; y a la

situacion econdomica del centro hospitalario.

[1.2.1] CUIDADOS PREOPERATORIOS

Uno de los pilares basicos de un programa ERAS es la comunicacion con el
paciente. Es fundamental mantener al paciente informado durante todo el proceso.
Se ha demostrado que la explicacion detallada del tratamiento y del curso
postoperatorio disminuye el dolor y acorta la estancia hospitalaria 8. En el servicio
de Cirugia General del HRU de Malaga se informa al paciente desde la visita en
consulta de su patologia y de la intervencion que se va a realizar. Asi mismo, se le
explica el proceso que va a seguir desde ese mismo momento hasta el final de su
tratamiento y se le entrega por escrito el protocolo de fast-track, para asegurar su
comprension previa a la cirugia. Ademas, en los casos en los que se prevé la
confeccion de un estoma se remite al paciente a la consulta de estomaterapia,
donde se marcara la posicion del mismo y se informara al paciente acerca de sus

cuidados.

No todos los pacientes son subsidiarios de seguir un protocolo tipo ERAS. Es
necesario realizar una correcta evaluacion del riesgo quirurgico del paciente
mediante una evaluacion preanestésica y, en caso de necesidad, optimizar el
estado de salud previo a la intervencion 2. Los criterios de seleccion de los
pacientes para el programa de rehabilitacion multimodal del servicio de Cirugia

General del HRU de Malaga se exponen en la tabla 5.

La preparacion intestinal es el punto mas controvertido dentro de las
estrategias preoperatorias en la cirugia colorrectal. La literatura publicada aporta
datos contradictorios en cuanto a la cirugia del colon. Sin embargo, no existe

evidencia de que deba obviarse la preparacion mecanica en la cirugia rectal 8-88,

64



En el servicio de Cirugia General del HRU de Malaga no se contempla su realizacion
de manera sistematica. En cambio, se le facilita al paciente en consulta el
protocolo de dieta sin residuos y suplementos probidticos que debe seguir hasta el
dia de la intervencion y se administra un enema de limpieza la noche previa y la

misma mafnana de la cirugia.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Cirugia electiva Cirugia urgente, absceso o perforacion
ASA 1-11I ASA IV

Edad 18-80 anos Edad <18 6 >80 afnos

Aceptacion de Fast-track Negativa a participar en Fast-track
Buen estado nutricional Enfermedad de Crohn

Sindrome adherencial conocido

Desnutricion

Tabla 5. Criterios de seleccion de los pacientes para seguir el protocolo de Fast-track en el
servicio de Cirugia General del HRU de Malaga.

En cuanto al ayuno preoperatorio, hoy en dia se admite que los pacientes
pueden tomar liquidos ligeros hasta dos horas antes de la intervencion, sin mas
riesgo de broncoaspiracion que con el ayuno clasico. Ademas, se ha demostrado
que la ingesta preoperatoria de bebidas ricas en hidratos de carbono contribuye a
reducir el sindrome catabdlico que aparece como respuesta a la agresion
quirurgica, disminuir la resistencia insulinica postoperatoria y la pérdida ponderal
tras la cirugia. Asi, estos pacientes tienen menos nauseas y vomitos, estancia
hospitalaria e inmunodepresion, asi como mayor fuerza muscular y sensacion de

bienestar 8%-91,
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[1.2.2] MANEJO PERIOPERATORIO

La cirugia colorrectal es una cirugia limpia-contaminada en el mejor de los
casos, por lo que la profilaxis antibiética debe administrarse de forma sistematica
momentos antes de la induccidén anestésica. Se deben cubrir gérmenes gram-
negativos y anaerobios. Se recomienda una dosis Unica previa a la intervencion y
repetir solo si ésta se prolonga mas de 3 horas o en caso de sangrado importante.
El protocolo del servicio de Cirugia General contempla la administracion de
amoxicilina-clavulanico 2g por via intravenosa como profilaxis, salvo en caso de
alergia que recomienda el uso de 500mg de metronidazol junto con 80mg de

gentamicina.

La profilaxis de la enfermedad tromboembdélica venosa se realiza de la
misma forma que en los protocolos de cuidado convencionales. De forma genérica,
salvo que el paciente presente un riesgo mayor por sus comorbilidades, el servicio
de Cirugia General ha establecido el uso de heparina de bajo peso molecular
(Hibor® 3500 unidades o Clexane® 40mg) la noche previa a la intervencion y
durante 21 dias después de la misma. Ademas, se coloca durante la intervencion

medias neumaticas en ambos miembros inferiores.

En los ultimos anos se han realizado diversos estudios sobre la prevencion
farmacologica del ileo postoperatorio, sin embargo, no se ha podido demostrar aln

el beneficio particular de ningiin medicamento.

Por el contrario, esta claramente demostrado que la espirometria
incentivada, asi como los ejercicios respiratorios basicos (inspiraciones forzadas o
tos) disminuyen la aparicion de complicaciones pulmonares. En la consulta de
Cirugia General se le da al paciente un inspirometro asi como instrucciones

detalladas de los ejercicios que debe realizar antes y después de la intervencion.

La eleccion de los farmacos anestésicos y analgésicos es otro de los puntos
clave en la rehabilitacion multimodal. El control del dolor es fundamental para
una pronta recuperacion funcional del paciente. Los analgésicos opiodides han
demostrado mayor potencia que el resto, sin embargo, estan gravados por

importantes efectos secundarios, como nauseas y vomitos, que favorecen el
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desarrollo de ileo postoperatorio, alargando la estancia hospitalaria. Diversos
estudios han demostrado que la analgesia por via epidural es mas eficaz contra el
dolor postoperatorio y presenta menos nauseas y vomitos, lo que contribuye a
mejorar la recuperacion de la funcidon gastrointestinal y la movilizacion del
paciente. Del mismo modo, la infiltracion de las heridas con anestésico local o el
bloqueo regional de la musculatura transversa del abdomen, ayudan a controlar el
dolor, reduciendo la necesidad de otros farmacos en el postoperatorio. Por todo
esto, se recomienda el uso conjunto de diversas estrategias de analgesia, para

acelerar la recuperacion del paciente consiguiendo un adecuado control del dolor
7,92-93

El mantenimiento de la temperatura corporal durante la cirugia ha
demostrado que reduce la aparicion de infecciones de herida, de alteraciones en
la coagulacion y de alteraciones cardiacas. Para ello se utilizan aislantes
corporales, mantas o colchonetas térmicas y calentadores de liquidos intravenosos

entre otras medidas %4.

Es necesario optimizar la fluidoterapia, para evitar la sobrecarga hidrica, ya
que se ha demostrado que un exceso de fluidos provoca complicaciones
cardiorrespiratorias (sobre todo en pacientes con comorbilidades), enlentece la
recuperacion de la funcidén gastrointestinal y favorece la formacion de

tromboembolismos ?°-%,

El uso de drenajes en cirugia colorrectal no ha demostrado disminuir la
aparicion de complicaciones, por lo que no se recomienda su colocacion de forma
sistematica. Unicamente en los casos en los que haya una importante diseccion

pélvica puede ayudar a evacuar un posible hematoma a dicho nivel 7.

En cuanto a las sondas, sélo se recomienda mantener el sondaje vesical
hasta 24-48 horas en caso de usar analgesia epidural y cuando sea necesario
controlar la diuresis. La sonda nasogastrica ademas de no prevenir el desarrollo de
nauseas y vomitos es fuente de morbilidad y retrasa el reinicio de la ingesta oral,

por lo que s6lo debe colocarse en caso de necesidad 8.
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Finalmente, la via de abordaje es también un factor a tener en cuenta. Las
técnicas minimamente invasivas han demostrado una menor respuesta inflamatoria
postquirurgica, mejor funcidén respiratoria, recuperacion mas temprana de la
funcidn gastrointestinal y, en definitiva, una reduccion de la estancia hospitalaria,
sin comprometer los resultados oncologicos a corto o largo plazo %1%, Las
incisiones transversas lesionan menos la inervacion parietal, disminuyen las

complicaciones pulmonares y facilitan la recuperacion.

El programa de Fast-track del servicio de Cirugia General del HRU de Malaga
contempla la retirada de sonda nasogastrica al finalizar la intervencién y de la
sonda vesical el primer dia postoperatorio; infiltracion de las incisiones con
anestésico local; reduccién de la fluidoterapia a la mitad el primer dia

postoperatorio y retirada completa al dia siguiente.

[1.2.3] ESTRATEGIAS POSTOPERATORIAS

Como ya hemos comentado en el punto anterior, el control del dolor es un
factor fundamental para mejorar la recuperacion del paciente y debe iniciarse en

la misma mesa de quiréfano.

El reinicio de la ingesta oral debe realizarse lo antes posible, comenzando
con dieta liquida en pocas horas tras la cirugia y suplementar con bebidas
hipercaléricas para mantener un balance nitrogenado positivo y una disminucion
de la resistencia a la insulina. Se ha demostrado que la reanudacion precoz de la
alimentacion oral disminuye la duracion del ileo postoperatorio, favorece la
cicatrizacion de las heridas, aumenta la resistencia de las anastomosis y reduce el

riesgo de sepsis °.

La movilizacion temprana del paciente previene la formacion de trombosis
venosas Yy disminuye la incidencia de complicaciones respiratorias, aunque no se ha
demostrado que mejore de forma independiente la recuperacion del transito
digestivo ni la estancia hospitalaria. Para conseguirla es necesario la colaboracion

del personal sanitario, del paciente y un adecuado control del dolor 191,
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En el protocolo del servicio de Cirugia General del HRU de Malaga se
prescribe reinicio de la alimentacion oral en la cena con agua gelificada y bebidas
ricas en hidratos de carbono; incorporar al paciente y reiniciar los ejercicios con
inspirometro el mismo dia tras la intervencion; deambulacion y ejercicio fisico

desde el primer dia postoperatorio.
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[1.3] DISTRES Y CANCER

Entendemos por distrés o sufrimiento psicosocial asociado al cancer
toda experiencia desagradable de naturaleza emocional, psicosocial, social o
espiritual que interfiere en la capacidad del sujeto para afrontar el tratamiento
del cancer. Se extiende a lo largo de un continuo que va desde los sentimientos
normales comunes de vulnerabilidad, tristeza y temores hasta problemas que
incapacitan, como la verdadera depresion, la ansiedad, el panico y la sensacion de

aislamiento o de presentar una crisis espiritual .

Se sabe que el distrés, los trastornos emocionales y las emociones
negativas son muy frecuentes en pacientes con cancer, presentando unas tasas de

prevalencia que oscilan entre el 22 y el 58% 10-13,102-103,

El distrés no solo produce sufrimiento, sino que puede influir en la
percepcion del paciente de su enfermedad y su situacion, dificultar la adhesion al
tratamiento, disminuir la CV e influir en los niveles de competencia y la toma de
decisiones 1015104105 En algunos estudios se sefala que el distrés psicologico y el
diagnostico psicopatologico son las dos variables que mejor explican la variabilidad
en la CV. Asi pues, niveles elevados de distrés pueden poner en peligro los
resultados de las terapias contra el cancer "%, A pesar de ello, los efectos
psicosociales de la enfermedad constituyen un area a menudo ignorada en la
prestacion de la atencion sanitaria y los profesionales médicos tienden a

subestimar esta angustia 07-108,

El distrés no constituye un trastorno mental en si mismo, sin embargo,
su persistencia puede representar un factor de riesgo de morbilidad psiquica.
Como se ha dicho anteriormente, el sufrimiento psicologico se presenta a lo largo
de un continuo que abarca desde aspectos de la adaptacion normal hasta los
trastornos de la adaptacion de la cuarta edicion revisada del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR). De modo que puede llegar
hasta un grado cercano, aunque inferior, al umbral de algunos trastornos mentales

diagnosticables, como el trastorno depresivo grave %,
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El distrés no varia considerablemente a lo largo de la evolucion de la
enfermedad, a excepcion de la fase terminal. Segun la National Comprehensive
Cancer Network (NCCN), los factores que aumentan el distrés en enfermos con
cancer son la historia pasada o actual de enfermedad mental, el abuso de
sustancias, la depresion, las conductas suicidas, los problemas cognitivos, las
barreras de comunicacion, las comorbilidades graves, los problemas sociales
(problemas familiares, falta de soporte social, vivir solo, problemas econdémicos,
problemas de acceso a la atencién médica, niflos o jovenes dependientes, edad
temprana, sexo femenino, maltrato en la infancia), los problemas espirituales y

otros sintomas de dificil control .

Se ha publicado que el 44% de los pacientes de cancer refieren cierto
grado de ansiedad y que el 23% notifican una ansiedad significativa ''°. La ansiedad
se manifiesta a menudo en diversos momentos: durante la deteccion, el
diagnostico, el tratamiento o la recidiva del cancer. A veces, puede afectar la
conducta de una persona con respecto a su salud, contribuyendo a la demora o el
descuido de medidas que podrian prevenir el cancer. Para los pacientes sometidos
a tratamiento por cancer, la ansiedad también puede aumentar la expectativa de
dolor, otros sintomas de sufrimiento y perturbaciones del sueio, y puede ser un
factor importante de nauseas y vOmitos anticipatorios. La ansiedad,
independientemente de su grado, puede interferir sustancialmente en la CV de los

pacientes de cancer y de sus familias, y se debe evaluar y tratar """,

Los trastornos de la adaptacion se definen como reacciones ante un
factor identificable de tension psicosocial, como puede ser el cancer, que superan
en exceso las expectativas o resultan en discapacidad importante del
funcionamiento social u ocupacional del paciente. Son una categoria intermedia
entre la adaptacion normal y un trastorno mental diagnosticable especifico.
Aunque estos trastornos se consideran comunes en la poblacion general, con una
prevalencia del 2-8%, son mucho mas frecuentes en pacientes con cancer, llegando
hasta el 30% 1.
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La capacidad de los pacientes con cancer para manejar las emociones
negativas a lo largo de su enfermedad asi como su nivel de CV parecen asociados
con sus recursos personales y psicosociales ''2. Los resultados de salud mental mas
pobres parecen relacionados con la edad, siendo los pacientes mas jovenes los que

presentan mayor vulnerabilidad y mas déficits psicosociales 113-114,

Numerosos articulos refieren tasas altas de depresion y problemas de
salud mental en general entre supervivientes '>108113 Muchos autores han
encontrado que los déficits en el funcionamiento psicolégico y social y otras
limitaciones persisten a lo largo del tiempo, incluso durante afos después de haber
superado el cancer, convirtiéndose en secuelas del mismo "5, Sobrevivir al
cancer inicia una trayectoria de supervivencia y un papel social que se extiende

sobre el resto de la vida, independientemente de su duracion "6,

Por todo lo dicho, numerosas publicaciones y organizaciones
internacionales recomiendan la identificacion temprana del distrés. Es necesario
reconocerlo, monitorizarlo y tratarlo. Se recomienda que se evallen los niveles de
distrés a partir de la visita inicial, en intervalos apropiados, y clinicamente
indicados '9'', En esa evaluacion se deben identificar los factores de riesgo de
distrés, periodos de mayor vulnerabilidad, problemas fisicos derivados de la
enfermedad que pueden incrementar el distrés, los problemas familiares y sociales,
asi como los religiosos/espirituales, ya que las alteraciones en una dimension
afectan a las demas ""’. Los Estandares de Cuidado de la NCCN recomiendan que se
fomente la accesibilidad a profesionales de la salud mental experimentados en los
importantes aspectos psicosociales del cancer y que se garantice la disponibilidad

de servicios de salud mental para los pacientes .

La evaluacion del distrés y de la CV ayuda a ofrecer mejores cuidados
y esto no solo es importante a la hora de determinar qué tratamiento usar, sino
que algunos dominios de la CV podrian ser predictores de supervivencia '8, La
depresion, por ejemplo, puede conducir a una esperanza de vida mas corta en
sujetos con cancer ', Numerosas investigaciones encuentran relacion entre la

evolucion del cancer y la CV percibida por el sujeto. Sin embargo, son menos los
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trabajos que evallan como un manejo adecuado de las emociones, de las
habilidades de afrontamiento y determinadas dimensiones de personalidad,

protegen del distrés en personas con cancer y favorecen una mejor CV.

Uno de los mejores programas de identificacion temprana del distrés
ha sido emprendido en el Hospital Johns Hopkins 1912, En este modelo, todos los
nuevos pacientes son evaluados en la etapa diagnostica con el objeto de
identificar a aquellos que experimentan distrés significativo temprano, para
tratarlos proactivamente, y evitar futuros problemas psicosociales. Es una
metodologia que ya han adoptado otros grupos prestigiosos pero que aun no ha

sido puesta en marcha en Espana '22.

[1.3.1] INTERVENCIONES DE PSICOLOGIA POSITIVA

La mayor parte de las publicaciones llegan a la conclusion de que las
intervenciones psicosociales son eficaces en lograr el manejo del distrés y la
mejora de la CV, recomendandose la integracion de los aspectos psicosociales en
la asistencia rutinaria de personas con cancer para lograr el cuidado éptimo de

estos pacientes y sus familias 1126,

Se sabe que la deteccion y el tratamiento del distrés producen mejor
adherencia al tratamiento, menor ansiedad y menor depresion y, ademas, mejoran
la comunicacion médico-paciente. Hay evidencia de que las intervenciones
psicosociales son beneficiosas no solo por su eficacia sino también por razones
economicas. Por tanto, se recomienda la evaluacion temprana del distrés y el uso

de intervenciones psicosociales 1102,

Las intervenciones que se han propuesto tienen distinto formato:
psicoeducativo, enfoque cognitivoconductual, terapia de apoyo individual o
grupal; ya que se requieren diferentes modalidades de tratamiento en distintos
momentos de la evolucion de la enfermedad '%4. Por ejemplo, la psicoeducacion
puede ser mas eficaz durante el diagndstico o en el periodo previo al tratamiento,

cuando las necesidades de informacion son altas. Las dimensiones personales y
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psicosociales son susceptibles de un enfoque psicoeducativo y por lo tanto pueden
aumentar a largo plazo el bienestar de un paciente 92, En el ajuste a la
enfermedad de la etapa posterior el apoyo del grupo parece ser mas eficaz '%. Por
razones de coste-efectividad, se recomiendan las intervenciones grupales que

requieren un uso menos intensivo de los recursos 108126,

La concepcion clasica de la Psicologia basada en lo patologico se centra en
corregir defectos y reparar. Por el contrario la Psicologia Positiva consiste en la
creacion de competencias y en la prevencion incidiendo en que el ser humano
tiene una gran capacidad para adaptarse y encontrar sentido a las experiencias
traumaticas mas terribles 2. Gracias a la investigacion tedrica en torno a esta
area, el abanico de la intervencion se esta enriqueciendo ampliamente '8, En este
sentido se han desarrollado las llamadas Psicoterapias de tercera generacion:

Inteligencia Emocional (IE) y Mindfulness.

Las publicaciones inciden en la necesidad de crear nuevos instrumentos de
evaluacion, centrados en identificar las fortalezas del individuo, para orientar la
prevencion y los tratamientos, asi como disefar intervenciones dirigidas a
desarrollar los valiosos recursos que las personas y los grupos poseen. Uno de esos
recursos personales que pueden facilitar el proceso de adaptacion, reducir el

distrés y, en ultima instancia, aumentar la CV es la Inteligencia Emocional.

El modelo de IE que ha propiciado mayor nimero de investigaciones y que
ha obtenido mayor reconocimiento dentro de la literatura cientifica, es el modelo
de Mayer y Salovey '?°. Este modelo basado en el procesamiento emocional de la
informacion, conceptualiza la IE como un conjunto de habilidades que usa de
forma adaptativa las emociones para mejorar los procesos cognitivos. Se define la
IE como una habilidad mental que incluye “la capacidad para percibir, valorar y
expresar las emociones con exactitud; la capacidad para acceder y generar
sentimientos que faciliten el pensamiento; la capacidad para entender la emocion
y el conocimiento emocional; y la capacidad para regular las emociones vy

promover el crecimiento emocional e intelectual” 29-130,
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Los individuos que son capaces de percibir, usar, entender, y regular sus
propias emociones podrian reaccionar a las experiencias agotadoras del cancer
usando respuestas mas adaptativas que disminuyan el distrés y mejoren la CV 103,
La IE ha atraido la atencidn en la literatura debido a sus resultados positivos
respecto a bienestar subjetivo, funcionamiento interpersonal, y comportamientos
de salud. De hecho, muchas investigaciones estan interesadas en estudiar la
correlacion entre las capacidades emocionales y la salud con impacto importante

en la practica clinica 131,

Igualmente, el programa de Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) ha
sido asociado con mejoras en la CV y disminucion de sintomas de distrés en
pacientes con cancer, asi como mejoria de sintomatologia depresiva, ansiosa y de
fatiga en una amplia variedad de diagnodsticos de cancer, etapas de enfermedad, y
anos de evolucion 32135, Ademas, los estudios han encontrado que estos programas
mejoran ciertos comportamientos de salud, la calidad del suefo (un problema
frecuente en pacientes con cancer) y la incorporacion del ejercicio fisico a la vida

diaria, entre otros "%,

EL MBSR es un paquete psicoterapéutico especifico, altamente estructurado,
que combina técnicas de meditacion y la exploracion del cuerpo. Fue desarrollado
por Kabat-Zinn en la Universidad de Massachusetts en 1979 y, actualmente, se
ofrece en clinicas y hospitales de todo el mundo. Su trabajo de investigacion desde
1979 se ha centrado en las interacciones mente-cuerpo para la salud y en las
aplicaciones clinicas del entrenamiento en meditacion de atencién plena para
personas con dolor cronico y problemas o trastornos relacionados con el distrés,
incluyendo estudios de los efectos de la técnica MBSR en el cerebro y como éste

procesa las emociones, especialmente bajo estrés, y sobre el sistema inmune 136137,
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[1.4] JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El distrés psicologico influye en la percepcidon del paciente de su
enfermedad, dificulta la adhesion al tratamiento, disminuye la calidad de vida y
afecta a la toma de decisiones. Asi, niveles elevados de distrés pueden empeorar

los resultados de las terapias contra el cancer.

Dada la importancia del distrés y su repercusion sobre la calidad de
vida y sobre la evolucion del tratamiento del cancer, en este proyecto se plantea
evaluar el grado de distrés experimentado por un grupo de pacientes
diagnosticados de CCR, asi como las caracteristicas de la personalidad que
condicionan la capacidad de afrontamiento de la enfermedad y las implicaciones

de su tratamiento.

Para lograr estos objetivos, se siguen las recomendaciones de autores
que, dada la complejidad del tema, aconsejan que los proyectos de investigacion
en este campo sean disefados y llevados a cabo por equipos multidisciplinares que

incorporen distintas dimensiones y perspectivas.

El trabajo que nos ocupa se realiza en el marco de un estudio mas
amplio, un proyecto de investigacion que esta siendo desarrollado de forma
conjunta por los servicios de Salud Mental y Cirugia General, Digestiva vy

Trasplantes del Hospital Regional Universitario de Malaga.
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[2] HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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[2.1] HIPOTESIS DE TRABAJO

La evaluacion preoperatoria de las caracteristicas psicologicas y del grado
de distrés de los pacientes afectos de cancer colorrectal puede ayudarnos a

predecir el desarrollo de complicaciones postoperatorias.

[2.2] OBJETIVOS

1. Evaluar las caracteristicas psicologicas en sujetos con indicacion

quirurgica por CCR antes de su tratamiento.

2. Identificar los pacientes que han desarrollado complicaciones

postoperatorias tras el tratamiento quirdrgico del CCR.

3. Evaluar en los pacientes con CCR si el nivel de distrés psicoldgico se

correlaciona con la aparicion de complicaciones postquirdrgicas.
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[3] MATERIAL Y METODO
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[3.1] DISENO DEL ESTUDIO

Estudio longitudinal prospectivo en pacientes atendidos en el Hospital
Regional Universitario de Malaga con diagnostico reciente de cancer colorrectal e

inclusion en un protocolo de asistencia basado en la Psicologia Positiva.

El estudio ha sido previamente aprobado por el Comité de Etica del hospital.

[3.2] SUJETOS DE ESTUDIO

Todos aquellos individuos pertenecientes al distrito sanitario del
Hospital Regional Universitario de Malaga, atendidos en el Servicio de Cirugia
General, Digestiva y Trasplantes (Unidad de Coloproctologia), que presentaron una
neoplasia de colon o recto diagnosticada por via endoscopica, con biopsia positiva
para adenocarcinoma y, ademas, se ajustaron a los siguientes criterios de inclusion

y exclusion:

» Criterios de inclusion:

- Edad comprendida entre 18 y 80 anos

- Diagnostico reciente de cancer colorrectal

- Intervenidos de forma electiva y dentro del programa de rehabilitacion
multimodal del servicio

- Pacientes atendidos por la Unidad de Coloproctologia del Hospital
Regional Universitario de Malaga

- Pacientes atendidos por el Servicio de Salud Mental dentro del programa
de Psicologia Positiva.

» Criterios de exclusion:

- Edad <18 0 >80 anos
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- Infeccidon concomitante previa a la cirugia

- Pacientes intervenidos de urgencia

- Pacientes sometidos a quimioterapia hipertérmica intraperitoneal

- Reseccion tumoral R2

- Pacientes con disfuncidon hepatica

- Pacientes con alteraciones de la coagulacion en el momento de la
operacion

- Existencia de un déficit cognitivo

- Dificultades para la comprension y expresion del castellano

- Presencia de psicopatologia severa

- Pacientes en fase terminal

- Negativa del paciente a participar en el estudio.

La seleccion de la muestra por parte del Servicio de Cirugia
General, Digestiva y Trasplantes se realizd de manera consecutiva con pacientes
diagnosticados de CCR recientemente que cumplieron con los criterios de inclusion
y exclusion. Todos los pacientes recibieron una pauta antibidtica y antitrombética
estandarizada, ademas de un protocolo anestésico comun. Tanto la técnica
quirurgica como la via de abordaje (laparotomia, laparoscépica o laparoscopia
asistida por robot Da Vinci) fueron elegidas segun criterios habituales quirurgicos.
Solo se sometieron a test diagndsticos o tratamiento especifico los pacientes que
desarrollaron signos o sintomas clinicos evidentes de complicacion. El periodo de
seguimiento se realizo hasta el 30° dia postoperatorio, evaluando la aparicion de
complicaciones durante el ingreso y los posibles reingresos posteriores al alta. Se
realizd la revision en consulta a partir del 30° dia postoperatorio para corroborar
la ausencia de complicaciones o identificar posibles complicaciones no conocidas

tras el alta.

La seleccion de la muestra por parte del Servicio de Psicologia se

realizé de manera consecutiva con pacientes diagnosticados recientemente de CCR.
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Una vez confirmada la participacion y firmado el consentimiento informado se
procede a la evaluacion clinica y psicopatologica. A tal efecto se recogen datos
sociodemograficos, datos relativos a la enfermedad, al tratamiento y al tipo de
asistencia y se realizan diversos cuestionarios psicologicos validados
internacionalmente. Aquellos pacientes incluidos en el protocolo de asistencia
basado en la Psicologia Positiva y Psicoterapias de tercera generacion (Inteligencia
Emocional y Mindfulness), se someteran a una intervencion de doce sesiones con
frecuencia semanal de hora y media de duracion, dirigida por dos terapeutas, que
se llevara a cabo con formato de grupos semiabiertos distribuidos en cinco bloques.
La evaluacion se realizara antes y después de la intervencion y al aio de finalizada

la misma.

La muestra utilizada en esta tesis esta formada por aquellos
pacientes seleccionados por el Servicio de Cirugia General y por el Servicio de
Salud Mental, siendo objeto de estudio Unicamente la evaluacion psicologica inicial,
previa al tratamiento quirlrgico. De este modo hemos obtenido un tamafo

muestral de 89 pacientes.

[3.3] AMBITO Y PERIODO DE ESTUDIO

El ambito de estudio esta definido por el area hospitalaria del
Hospital Regional Universitario de Malaga que tiene una poblacién de referencia de
623.301 habitantes distribuida en los siguientes centros: Hospital General, Hospital

Civil, Hospital Materno-Infantil y Centro de Alta Resolucion de Especialidades.

El periodo de reclutamiento se realizo entre Junio de 2013 y Junio de
2015. El resto del tiempo consistio en la evaluacion y analisis de los resultados,

ademas de la preparacion del manuscrito para su presentacion como tesis doctoral.
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[3.4] RECOGIDA DE DATOS

Los pacientes fueron captados para el estudio en la consulta externa

n°6 de Cirugia Digestiva del Hospital Regional Universitario de Malaga que se

realiza los lunes (Unidad de Coloproctologia). Todos los pacientes fueron

informados del estudio y firmaron un consentimiento informado previamente a su

inclusion en lista de espera. Todos los pacientes fueron comentados en sesion

clinica interna de la Unidad de Coloproctologia para decidir la mejor técnica

quirdrgica y la via de abordaje seglin los criterios oncoldgicos estandarizados. Asi,

dependiendo de la altura de la neoplasia, se realizé una técnica u otra:

v

»

»

»

»

»

»

»
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Hemicolectomia derecha en tumores de ciego, colon ascendente o angulo

hepatico del colon
Hemicolectomia derecha ampliada en tumores de colon transverso

Hemicolectomia izquierda en tumores de angulo esplénico del colon o de

colon descendente
Sigmoidectomia en tumores de colon sigmoide

Reseccion anterior de recto con exéresis parcial del mesorrecto en tumores

de tercio superior de recto (entre los 10-15 cm)

Reseccion anterior baja de recto con exéresis total del mesorrecto en

tumores de tercio medio de recto (entre los 5-10 cm)

Reseccion anterior ultrabaja de recto con exéresis total del mesorrecto en

tumores a unos 3-5 cm de ano

Amputacion abdominoperineal con exéresis del mesorrecto en tumores de

recto por debajo de los 3 cm.



Previamente a su ingreso para llevar a cabo el tratamiento quirargico,
los pacientes fueron citados en consulta por el terapeuta asignado, que realizd la

evaluacion psicopatologica inicial una vez firmado el consentimiento informado.

Después de la intervencion quirdrgica el paciente pasa al area de
ingreso en la sexta planta del pabellon B del Hospital Regional Universitario de

Malaga.

Tras el alta, el seguimiento se realizé en la consulta externa n°6 del
mismo centro hospitalario, segin el protocolo de seguimiento de CCR adoptado

por el Servicio de Cirugia General, Digestiva y Trasplantes.

Todos los datos descritos se recogieron en una base de datos

generada para este objeto mediante el programa estadistico SPSS v.20.

[3.5] DEFINICIONES

[3.5.1] COMPLICACIONES

Las complicaciones postoperatorias fueron recogidas de acuerdo a criterios
definidos por el grupo de trabajo previos al inicio del estudio, en base a lo

expuesto en el apartado 1.1.6.

Para estratificar las complicaciones postoperatorias segun su gravedad, se
ha seguido la clasificacion de Clavien-Dindo (tabla 6). Ademas, atendiendo a la
necesidad de un tratamiento mas o menos agresivo para su resolucion, se han
reagrupado los distintos grados de Clavien-Dindo dando lugar a dos tipos de

complicacion:

> Complicacion menor: aquellas complicaciones que puedan ser tratadas de

forma conservadora solamente mediante medicacion (Clavien-Dindo 1y Il)
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»

Complicacion mayor: aquellas complicaciones que requieran una
reintervencion, la colocacion de un drenaje percutaneo o que se evidencie
una fistula fecal por el drenaje colocado durante la primera cirugia
(Clavien-Dindo IlI-V). Se incluyen en este grupo la infeccion pélvica tras
amputacion abdominoperineal con necesidad de apertura de la herida para

drenaje del absceso o coleccion.

Grado

Definicion

Desviacion del postoperatorio normal, que no requiere de tratamiento farmacologico. quinargico. endoscopico o
intervenciones radiologicas

Farmacos permitidos: antieméticos. antipiréticos, analgésicos. diuréticos, electrolitos y fisioterapia
Requerimiento de tratamiento farmacoldgico con drogas diferentes a las permitidas en las complicaciones grado I
Incluye transfusiones y nutricion parenteral

Complicacion que requiere una intervencion quirirgica. endoscopica o radiologica

No requiere anestesia general

Requiere anestesia general

Complicacion que amenaza la vida del paciente ¥ que requiere de cuidados intensivos

Disfuncion de un érgano (incluye dialisis)

Falla multiorganica

Muerte del paciente

Tabla 6. Clasificacién de las complicaciones postoperatorias seguin Clavien-Dindo.
Tomado de Ann Surg 2004 138,

Todas las complicaciones desarrolladas por los pacientes fueron confirmadas

por estudios analiticos, técnicas de imagen (radiografia simple y tomografia axial

computerizada), endoscopia o visualizadas intraoperatoriamente en el caso de

reintervencion.
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[3.5.2] TESTS PSICOLOGICOS

Para el presente estudio se han utilizado las versiones espanolas de los
diferentes cuestionarios, adaptadas a las singularidades de nuestro idioma y
nuestra cultura. Todas ellas han sido validadas por diversos estudios que han

demostrado propiedades psicométricas similares a la version inglesa original.

Big Five Inventory (BFI)

Es una escala disenada para evaluar los cinco grandes factores de la
personalidad: extroversion, amabilidad, concienciacion, neuroticismo y apertura a
la experiencia. Se basa en la teoria [éxica, segin la cual las diferencias en
personalidad mas relevantes socialmente estan codificadas en el lenguaje
mediante un adjetivo que las designa. Esta estructura de cinco factores se ha
reproducido, con diversas muestras, en una gran variedad de lenguajes y contextos

culturales 139.

La extroversion se caracteriza por una tendencia a experimentar emociones
positivas. Es comln en personas sociables, que buscan la compafia de otros,

asertivas, habladoras y que necesitan constante estimulacion.

La amabilidad refleja la capacidad de establecer relaciones interpersonales
amistosas. Comprende facetas como la confianza, franqueza, altruismo, modestia

y conciliacion.

La concienciacion, también llamada responsabilidad en algunos articulos,
se refiere al auto-control, la capacidad de planificacion, organizacion y ejecucion
de tareas. Aqui se incluyen rasgos como la competencia, el sentido del orden y del

deber, la autodisciplina y la determinacion.

El neuroticismo es una faceta de la personalidad de conlleva inestabilidad
emocional, ansiedad, preocupacion, vulnerabilidad y hostilidad. Estas personas

tienen propension a sentir emociones negativas.

La apertura a la experiencia es la dimension mas controvertida, aunque en

general se caracteriza por una imaginacion activa, sensibilidad estética,
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originalidad, curiosidad intelectual, libertad de pensamiento y afinidad por las

cosas poco convencionales.

El cuestionario contiene 44 items en formato autoinforme, que consisten en
frases cortas y faciles de entender. Los encuestados responden segin una escala
de 5 puntos tipo Likert que va desde “totalmente en desacuerdo” a “totalmente

de acuerdo”.

Distress Thermometer (DT)

El termdmetro de distrés de la NCCN consta de una escala analdgica visual
para medir el sufrimiento psicoldgico, en la cual 0 equivale a ningln sufrimiento y
10 equivale al sufrimiento extremo. Ademas, se acompafna por un listado de 35
items que ayuda a los pacientes a identificar sus problemas en cinco categorias
diferentes: practicos, familiares, emocionales, espirituales/religiosos y fisicos, que

aumenta la especificidad de la prueba para detectar morbilidad psicologica 40-142,

El DT identifica el sufrimiento de cualquier origen y ha sido validado en
pacientes con diferentes tipos de cancer, mostrando una buena sensibilidad y
especificidad. Su empleo se encuentra muy extendido, ayudando a integrar mejor
el asesoramiento psicosocial y psiquiatrico en el cuidado total de pacientes con

cancer.

El sufrimiento leve (menos de 4 puntos) incluye sintomas como el miedo,
preocupaciones e incertidumbre respecto al futuro o a la enfermedad, tristeza por
la pérdida de salud, enfado y sensacion de pérdida de control sobre la vida,
trastornos del suefo, del apetito, de la concentracion, pensamientos sobre la
enfermedad y la muerte, los efectos del tratamiento y efectos secundarios. La
mayor parte de los pacientes experimentan estos sintomas en el momento del

diagnostico y durante la evolucién de los tratamientos.

Puntuaciones de 4 o mas sugieren un nivel de sufrimiento importante desde
el punto de vista clinico. En estos casos se debe determinar la necesidad de
derivacion a un profesional de salud mental, trabajador social o consejero

espiritual, dependiendo de los problemas identificados.
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Beck Depression Inventory (BDI)

Es un cuestionario auto o heteroaplicado de 21 items que evalia un amplio
espectro de sintomas depresivos. Se sistematizan 4 alternativas de respuesta para
cada item, que evallan la gravedad/intensidad del sintoma y que se presentan
igualmente ordenadas de menor a mayor gravedad. El marco temporal hace

referencia al momento actual y a la semana previa.

Su contenido enfatiza mas en el componente cognitivo de la depresion, ya
que los sintomas de esta esfera representan en torno al 50% de la puntuacion total
del cuestionario, siendo los sintomas de tipo somatico/vegetativo el segundo

bloque de mayor peso.

De los 21 items, 15 hacen referencia a sintomas psicoldgicos-cognitivos, y
los 6 restantes a sintomas somaticos vegetativos. Los puntos de corte aceptados
para graduar la intensidad/severidad son los siguientes:

- No depresion: 0-9 puntos.

- Depresion leve: 10-18 puntos.

- Depresion moderada: 19-29 puntos.

- Depresion grave: > 30 puntos

A efectos de cribado o deteccion de casos en poblacion general el punto de

corte ha sido establecido por Lasa L. y cols en > 13 puntos 43-145,

Beck Hopelessness Scale (BHS)

La escala de desesperanza de Beck esta basada en una vision cognitiva de la
desesperanza. El objetivo de este instrumento es evaluar las expectativas que los
sujetos tienen de que ocurran acontecimientos negativos, como también la
posibilidad percibida de realizar acciones para evitar que estos acontecimientos
negativos ocurran. Asi pues valora el grado de pesimismo de una persona. (Aguilar
et al, 1995).

Consta de 20 afirmaciones con dos opciones de respuesta: verdadero o falso.

No tiene tiempo limite de aplicacion. Los items que indican desesperanza se
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califican con un punto y los que no la indican se califican con 0 puntos, de tal
manera que el puntaje maximo es 20 y el minimo es 0. Los puntos de corte
aceptados para clasificar el grado de desesperanza son:

- Normal o asintomatico de 0 a 3

-Levede 4a 8

- Moderado de 9 a 14

- Severo de 15 a 20.

Es un cuestionario con una buena sensibilidad (85.7%) y una adecuada
especificidad (76.2%), que lo convierten en uno de los mejores predictores de

suicidio y en una herramienta adecuada para estudiar la depression ¢,

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Esta escala fue disenada para la deteccion de trastornos afectivos en el
ambito hospitalario, con la intencion de evitar los falsos positivos que se producen

al aplicar los cuestionarios clasicos en pacientes con trastornos somaticos 4/,

Consta de dos series de siete cuestiones, una representa la subescala de
ansiedad y la otra la de depresion, siendo ambos conceptos psicopatologicos de

ansiedad y depresion independientes.

Los items pertenecientes a la escala de depresion se refieren casi
exclusivamente al estado anheddnico (5 de los 7 items reflejan una incapacidad
para experimentar placer), que se considera el rasgo central de la enfermedad
depresiva. La anhedonia es el mejor marcador clinico e indicador de mecanismos
neurobioldgicos alterados en la depresion. Con esta escala se pretende la
deteccion de trastornos del humor relativamente leves, como son aquellos que se
presentan en ambitos de asistencia no psiquiatricos. Asi, la subescala de depresion
indaga, basicamente, cuestiones como la pérdida de interés en las actividades

cotidianas, tener pensamientos pesimistas o la capacidad de reir '8,

Los ocho reactivos de la subescala de ansiedad estan seleccionados a partir

del analisis y la revision de la escala Present State Examination, asi como de la
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investigacion acerca de las manifestaciones psiquicas de la ansiedad. De esta
manera, se dirige a conocer si la persona ha estado tensa, preocupada o ha tenido

sensaciones de temor.

El paciente que cumplimente el instrumento debe referir como se siente en
el momento presente incluyendo los dias previos. Cada item es valorado segin una
escala de cuatro puntos relativos a la frecuencia que va de 0 a 3. Las puntuaciones
mayores de 10 se consideran indicativas de morbilidad. Una puntuacion de 8-10 se
interpreta como caso borderline o fronterizo, y las puntuaciones inferiores a 8

indican ausencia de morbilidad significativa 4.

[3.6] VARIABLES DEL ESTUDIO

Variables generales
— Demograficas:
» Edad (anos)
» Sexo
+ Indice de masa corporal (IMC)
« Antecedentes médicos
» Estado civil
» Nivel de estudios
» Actividad laboral
— ASA score (I-1V)
— [ndice NNIS (0-3)
— POSSUM score de morbilidad y mortalidad (%)
— Localizacion del tumor

— Estadio tumoral (I-1V)
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— Tipo de intervencion

— Via de abordaje

— Estoma

— Tiempo quirdrgico (minutos)
— Estancia postoperatoria (dias)

— Ganglios resecados

Variables principales bioldgicas
— Complicacién postoperatoria
— Complicacion menor (Clavien I-11)
— Complicacién mayor (Clavien IlI-V)
— Infeccion de herida (ISQ superficial o profunda)
— Absceso intraabdominal (ISQ 6rgano-espacio)
— Dehiscencia anastomotica

— ileo postoperatorio

— Otras complicaciones (respiratorias, cardiacas, urinarias, ...

— Reintervencion
— Reingreso (a 30 dias)

— Exitus

Variables principales psicoldgicas

— Termometro de distrés
— BDI

— BHS
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— BFI:
» Neuroticismo
« Extroversion
» Apertura a la experiencia
» Amabilidad

« Concienciacion

e Ansiedad

» Depresion

[3.7] ANALISIS DE LOS DATOS

Inicialmente se realizd un analisis descriptivo de las variables del
estudio. Los valores de las variables continuas se resumen en una tabla donde se
muestran sus correspondientes medias, desviacion estandar o medianas segun la
distribucion de la variable sea o no simétrica. Las variables categoricas se

presentan en frecuencias absolutas y frecuencias relativas.

Nuestro objetivo es ver si cada una de nuestras variables bioldgicas
tiene algin tipo de relacién o asociacion con nuestras variables psicologicas.
Dependiendo de la naturaleza de las variables aplicamos unos test contrastes u

otros. Se considerd estadisticamente significativo un valor p < 0.05.

Para ver la asociacion entre dos variables categoricas utilizamos el
test de contraste chi cuadrado de Pearson, para ver la asociacion entre dos
variables cuantitativas utilizamos el coeficiente de correlacion de Pearson o de
Spearman (en el caso no paramétrico) y para ver la asociacién entre una variable

cuantitativa y una categorica diferenciamos entre:
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o Test paramétricos (cuando la variable cuantitativa tiene distribucion
normal): para las variables de 2 categorias utilizamos la prueba de la T de
Student y en las variables de 3 6 mas categorias la comparacion de medias se

realizo a través del andlisis de la varianza ANOVA.

» Test no paramétricos (cuando la variable cuantitativa no tiene distribucion
normal): en las variables de 2 categorias utilizamos el test U de Mann-

Whitney y para las variables de 3 6 mas grupos la prueba de Kruskal Wallis.

Limitaciones

Puede aparecer sesgo de no participacion por las negativas a participar en el
estudio. Si los no participantes son sistematicamente distintos en algo a los que
participan, el grupo estudiado podria no representar adecuadamente a la
poblacion de la que procede. Es por ello que se recogeran variables socio-
demograficas basicas de estos sujetos con el objetivo de realizar un analisis
estadistico que permita determinar si los individuos que participan difieren en algo

de los que no participan.

08



[4] RESULTADOS
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[4.1] ESTUDIO DE VARIABLES GENERALES

Inicialmente se realizd un analisis descriptivo de las variables del

estudio. Los valores de las variables continuas se resumen en una tabla donde se

muestran sus correspondientes medias, desviacion estandar o medianas segun la

distribucion de la variable sea o no simétrica. Las variables categoricas se

presentan en frecuencias absolutas y frecuencias relativas.

El analisis descriptivo de las caracteristicas preoperatorias de los

pacientes y los datos quirdrgicos se muestran en las tablas 7 y 8 respectivamente.

»

»

»

>»

»

La edad media de los pacientes fue de 67’65 afios con una desviacion tipica

de 14°48.

En cuanto al sexo existié una predominancia del sexo masculino respecto al

femenino del 63°6% frente al 36’4% respectivamente.

El indice de masa corporal (IMC) medio fue de 28’56 con una

desviacion tipica de 4’2.

El 71’3% de los pacientes del estudio presentaban algin tipo de
antecedente meédico de interés en el momento de la intervencion,

siendo el mas frecuente la hipertension arterial, con un 18’4% de los
pacientes. Ademas un 16’1% de los pacientes presentaban 2 comorbilidades

y hasta un 19’5% presentaban 3 6 mas.

El estado civil mas frecuente es casado con un 65°2%, seguido de viudo

(14’6%), soltero (7°9%) y separado/divorciado (12’4%) por este orden.
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»

»

»
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En cuanto al nivel de estudios, la mayoria de los pacientes poseen

estudios primarios (33’7%) o secundarios (24’7%). Destaca un 36% de
pacientes sin estudios y solo un 3’4% de pacientes con estudios

universitarios.

La actividad laboral se representa fundamentalmente por jubilados con

el 60’°7% de los pacientes y solo un 6’7% se encuentra activo en el momento

del estudio.

En cuanto al ASA score de riesgo anestésico, el 58% de los pacientes fue

catalogado de riesgo alto con un ASA lll, el resto (42%) se etiquetd de ASA II.

Respecto al indice NNIS, que evalla el riesgo de infeccion del sitio
quirurgico, la mayoria de los pacientes se catalogaron de riesgo bajo
(NNIS<1), solo se catalogaron un 12’5% de NNIS = 2 y ningun paciente obtuvo
un NNIS de 3 (figura 5).

NNIS 3 52 m1 10

54,50%

Figura 5. Distribucion de los pacientes segun el indice NNIS.



» En cuanto a la localizacion del tumor (figura 6), la mas frecuente fue

en recto medio (31’8%), seguido de sigma (18’2%), colon derecho (14’8%),

recto inferior (12’5%) y recto superior (11°4%).

mCiego-Dcho-AngHep mTransverse  ® lzg-Ang.Esplénico  mSigma M Recto superior M Recto medio Recto inferior W otros

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

0,00%

Figura 6. Distribucion de los pacientes segun la localizacién del tumor.

» El abordaje quirdrgico mas utilizado fue la laparoscopia en un 42% de
los pacientes, seguido de la cirugia laparoscopica asistida por robot Da Vinci

en el 29°5% y la cirugia convencional en un 18’2%. La tasa de reconversion
fue del 9’1% (figura 7).

Reconversion
9,10%

Convencional
18,25%

Laparoscopia
42%

Da Vinci
29,50%

Figura 7. Porcentajes de las diferentes vias de abordaje utilizadas.
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Tabla 7. Caracteristicas preoperatorias de los pacientes

Pacientes (N=89)

Edad, media (DS)
Sexo, n (%)
Varén
Mujer
Estado civil, n (%)
Soltero
Casado
Viudo
Separado
Divorciado
Nivel de estudios, n (%)
Sin estudios
Estudios primarios
Estudios secundarios
E. universitarios
Actividad laboral, n (%)
Activo
Parado
Jubilado
Trabaja en casa
Baja por enfermedad
ASA, n (%)
Il
1]
NNIS, n (%)
0
1
2
IMC, media (DS)
Antecedentes, n (%)
No
Cardiopatia
HTA
Diabetes
EPOC
2 comorbilidades
3 comorbilidades
> 3 comorbilidades
P-Possum morbilidad, % (DS)
P-Possum mortalidad, % (DS)
Localizacion del tumor, n (%)
Ciego-Dcho-Ang.Heptatico
Transverso
Izqdo-Ang.Esplénico
Sigma
Recto superior
Recto medio
Recto inferior
Ano

67.65 (14.48)

7(7.9)
58 (65.2)
13 (14.6)
3 (3.4)

8 (9)

32 (36)
32 (36)

22 (24.7)
3.

w

(3.4)

6 (6.7)
10 (11.2)
54 (60.7)
15 (16.9)
4 (4.5)

29 (33)

48 (54.5)
1(12.5)

28.56 (4.2)

25 (28.7)
4 (4.6)
16 (18.4)
(6.9)
3 (3.4)
4 (16.1)
1(12.6)
6 (6.9)
30.13 (18.11)
2.02 (2.18)

13 (14.8)
3 (3.4)
5 (5 7)
6 (18.2)
0 (11.4)
8 (31.8)
1(12.5)
2 (2.2)




»

»

»

»

35%

25%

20%

15%

10%

0%

El procedimiento quirdrgico mas realizado fue la reseccion anterior

baja en el 17% de los pacientes, seguida de la hemicolectomia derecha y la
reseccion anterior de recto, ambas con un 15’9% y en tercer lugar la

sigmoidectomia y la AAP con el 13’6% cada una.

Fue necesaria la confeccion de un estoma en el 39’3% de los pacientes.

La duracion media de la cirugia fue de 154’49 +/- 41’8 minutos con

un rango de 65 a 300 minutos.

El estadio tumoral mayoritario entre los pacientes del estudio fue el

estadio lla (28’°6%), seguido muy de cerca por el estadio | (26%). Destaca

también un 14’3% de pacientes en estadio IV y un 13% en estadio lllb (figura

8).
II _II I

mEstadio | mEstadiolla Estadio lb mEstadiollc mEstadiola mEstadio ll b Estadio Il ¢ mEstadio IV

Figura 8. Distribucion de los pacientes segun el estadio tumoral.
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Tabla 8. Datos quirurgicos de los pacientes

Pacientes (N=89)

Abordaje, n (%)

Convencional 16 (18.2)
Laparoscopia 37 (42)
Da Vinci 26 (29.5)
Laparoscopia reconvertida 8 (9.1)
Da vinci reconvertida 1(1.1)
Procedimiento, n (%)
Hemicolectomia dcha 14 (15.9)
Hemicolectomia dcha ampliada 1(1.1)
Hemicolectomia izqda. 3(3.4)
Sigmoidectomia 12 (13.6)
Reseccion anterior 14 (15.9)
Reseccion anterior baja 15 (17)
Reseccion anterior ultrabaja 6 (6.8)
Amputacion abdominoperineal 12 (13.6)
Intervencion de Hartmann 5(5.7)
Colectomia subtotal 1(1.1)
Otros 5 (5.7)
Estoma, n (%)
No 54 (60.7)
Si 35 (39.3)
Tiempo quirurgico (min.), media (DS) 154.49 (41.8)
Estadio, n (%)
I 20 (26)
Ila 22 (28.6)
lIb 2 (2.6)
lic 1(1.3)
llla 5(6.5)
b 10 (13)
lic 6 (7.8)
IVa 11 (14.3)
Ganglios resecados, media (DS) 14.79 (6.67)
Estancia postop. (dias), moda (rango) 6 (3-111)
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»

»

La media de ganglios resecados con la pieza quirlrgica es de 14°79.

La estancia postoperatoria media de los pacientes ha sido de 13’77

dias, con un rango de 3-111 y una moda de 6 dias.

[4.2] ESTUDIO DE VARIABLES PRINCIPALES

A continuacion detallamos el analisis descriptivo de las variables

principales tanto bioldgicas como psicologicas, cuyo resumen se recoge en las

tablas 9 y 10 respectivamente.

»

»

>»

Del total de pacientes del estudio presentaron complicaciones un 38’6%

que, estratificados segin la clasificacion de Clavien-Dindo, se distribuyen
como muestra la figura 9. El 30’7% desarrollé alguna complicacion menor,
mientras que solo 7 pacientes (8%) presentaron complicaciones mayores,

necesitando ser reintervenidos.

El ileo postoperatorio fue la complicacion mas frecuente,

presentandose en el 21’6% de los pacientes.

En cuanto a la infeccion del sitio quirdrgico, el 9°1% de los pacientes

fueron diagnosticados de infeccion superficial o profunda de la herida y
4’5% desarrollaron infeccion de odrgano-espacio en forma de absceso

intraabdominal.
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»
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Figura 9. Distribucion de los pacientes segun la clasificacion de Clavien-Dindo de
complicaciones postquirurgicas.

Un total de 9 pacientes (10°2%) presentaron dehiscencia anastomotica

(DA) en el postoperatorio.

Fue necesario el reingreso en los primeros 30 dias en el 8% de los

pacientes.

Solo un paciente de la muestra presenté hemorragia como complicacion

postoperatoria.

La mortalidad de la muestra ha sido de 2 pacientes, lo que supone un
2’2% del total.



Tabla 9. Resumen de resultados de las variables biologicas

Pacientes (N=89)

Complicaciones, n (%) 34 (38.6)
Clavien-Dindo, n (%)
Grado | 6 (6 8)
Grado I 1(23.9)
Grado llla 1 (1.1)
Grado lllb 3 (3.4)
Grado IVa 1(1.1)
Grado V 2(2.3)
Complicacién menor, n (%) 27 (30.7)
Complicacion mayor, n (%) 7 (8.0)
15Q, n (%)

Superficial/Profunda 8 (9.1)
Organo-espacio 4 (4.5)
ileo postoperatorio, n (%) 19 (21.6)
DA, n (%) 9 (10.2)
Reintervencion, n (%) (8.0)
Reingreso, n (%) 7 (8.0)

Exitus, n (%) (

» La puntuacién media en el termometro de distrés (DT) ha sido de 5’48,

con una desviacion tipica de 3’25.

» La escala de depresion de Beck (BDI) ha mostrado una media de
puntuaciones de 27’6, con una desviacion tipica de 7’4. Todos los pacientes
presentaron valores superiores al punto de corte establecido (13 puntos),
clasificandose de depresion moderada en el 69°7% de los casos y depresion

grave en el 30°3%.
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Tabla 10. Resumen de resultados de las variables psicologicas

Pacientes (N=89)

DT, media (DS) 5.48 (3.25)
BDI, media (DS) 27.6 (7.4)
Moderada, n (%) 62 (69.7)
Grave, n (%) 27 (30.3)
BFI, media (DS)
Extroversion 3.12 (0.37)
Amabilidad 2.96 (0.34)
Concienciacion 2.87 (0.37)
Apertura 2.61 (0.43)
Neuroticismo 2.91 (0.38)
BHS, media (DS) 5.15 (3.74)
Normal, n (%) 34 (38.2)
Leve, n (%) 41 (46.1)
Moderado, n (%) 11 (12.4)
Severo, n (%) 3 (3.4)
HADS ansiedad, media (DS) 14.0 (3.61)
Borderline, n (%) 12 (13.5)
Patoldgico, n (%) 77 (86.5)
HADS depresion, media (DS) 12.17 (4.86)
Normal, n (%) 29 (32.6)
Borderline, n (%) 10 (11.2)
Patologico, n (%) 50 (56.2)

» El cuestionario Big Five Inventory (BFl) ha mostrado unos resultados

bastante simétricos en las cinco categorias, con unas puntuaciones medias
que oscilan entre el 2’6 para la apertura a la experiencia y el 3’1 para la

extroversion.
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» La puntuacion media en la escala de desesperanza de Beck (BHS) ha
sido de 5’14, con una desviacion tipica de 3’74. La mayor parte de los

pacientes ha mostrado puntuaciones bajas (figura 10).

26,10%

oo 38,20%

35%

2o

25%

20

= 12,40%
1o

= 3,40%

. ]

® Normal Leve Moderado H Severo

Figura 10. Distribucion de los pacientes segln la puntuacion en la escala BHS.

» En la escala HADS los pacientes han obtenido una media para la
subcategoria de ansiedad de 14 puntos, con una desviacion tipica de 3’61.
En la subescala de depresion, la media ha sido de 12’2 puntos, con una
desviacion tipica de 4’86. La distribucion por categorias segun la severidad

es la que se muestra en la figura 11.

Ansiedad Depresion

B Normal @ Borderline 1 Patologico

Figura 11. Distribucidén de los pacientes segun la puntuacion en la escala HADS.
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Se han realizado los diferentes test de contraste entre las

variables bioldgicas y las variables psicologicas en forma de escala. Ademas, se

han categorizado las variables psicologicas DT, BDI, BHS y HADS y se han realizado

los diferentes test de contraste que correspondian en este caso. Los resultados se

exponen la tabla 11.

»

»

»

>»

>»

»

112

Se ha demostrado relacion estadisticamente significativa entre la variable
extroversion del BFl y las variables ISQ superficial/profunda, con una

p=0.004, y absceso intraabdominal, con un valor p=0.029.

También presentan relacion estadisticamente significativa las variables

apertura del BFl y complicacion extraabdominal, con una p=0.032.

Se ha encontrado relacion estadisticamente significativa entre la subescala
HADS para la depresion y el desarrollo de complicaciones menores (grados |

y Il de Clavien-Dindo), con un valor p=0.046.

También han mostrado una relacidon estadisticamente significativa las
variables HADS de ansiedad y absceso intraabdominal (I1SQ érgano-espacio)

con un valor p=0.03.

Por Ultimo, se ha demostrado relacion significativa entre la variable DT
estratificada en relacion al punto de corte en 4 y el desarrollo de

complicaciones extraabdominales, con una p=0.029.

Las demas variables psicoldgicas son independientes de la aparicion de
complicaciones, mostrando todas ellas valores p>0.05 en los test de

contraste.
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[5] DISCUSION
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La cirugia del cancer colorrectal es una cirugia abdominal mayor que
ha estado siempre gravada con tasas de complicaciones muy elevadas. En los
ultimos 50 anos se han conseguido importantes avances en la técnica quirlrgica y
los cuidados perioperatorios que han permitido disminuir en gran medida la
aparicion de complicaciones postquirirgicas. A pesar de esto, la morbimortalidad
que acompana al tratamiento quirirgico del CCR sigue siendo uno de los mayores

caballos de batalla en esta patologia.

Las principales complicaciones a las que nos enfrentamos en el
tratamiento quirdrgico del CCR son las de tipo infeccioso. La tasa de ISQ alcanza
en nuestra serie cifras del 9°1% para el tipo superficial/profundo y del 4’5 % en el
tipo o6rgano-espacio, datos similares a los publicados en la literatura. La
mortalidad perioperatoria es significativamente mayor en aquellos pacientes que
desarrollan un absceso intraabdominal (19% vs 4%) y la estancia hospitalaria es
mayor en los pacientes con cualquier tipo de ISQ (17 dias vs 8 dias), como se

demuestra en el estudio de Blumetti y colaboradores de 2007 139,

La dehiscencia anastomotica es la complicacion mas temida debido al
importante aumento del riesgo de mortalidad asociada (15’8% vs 2°5%) 7¢ y al
aumento del riesgo de recidiva local de la enfermedad tumoral (Ol 1’60 IC 95%),
seglin un meta-analisis publicado por Mirnezami en 2011 78, En nuestro estudio
presentaron DA el 10°2% de los pacientes, cifra que concuerda con la literatura
vigente, dado el mayor porcentaje de pacientes con tumor localizado a nivel de
recto. Esta distribucion anormal de los pacientes segin la localizacion tumoral se
debe en gran medida al manejo del tratamiento del CCR que se realiza en el
servicio de Cirugia General y Digestiva del Hospital Regional de Malaga, por el cual
los pacientes con cancer de recto son siempre intervenidos en la Unidad de Cirugia
Colorrectal, mientras que los pacientes con cancer de colon son también tratados

en otras unidades del servicio.

En cuanto al ileo postoperatorio, su incidencia real no se conoce con
certeza debido a la falta de consenso en cuanto a su definicion. En nuestro estudio

ha resultado ser la complicacion mas frecuente, afectando al 21°6% de los
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pacientes. Las consecuencias derivadas de esta complicacion son importantes,
pues provoca un retraso en la recuperacion de la alimentacion oral, lo que puede
condicionar un peor estado nutricional, aumento del estado catabolico
postquirurgico, empeoramiento de la cicatrizacion y mayor susceptibilidad al
desarrollo de infecciones. Todo ello da lugar a un aumento de la estancia

hospitalaria y de los costes.

En las ultimas décadas ha habido un interés creciente por el estudio
del cancer en términos de psicopatologia. Se sabe que hasta un 40-50% de los
pacientes con cancer padecen niveles clinicamente significativos de distrés vy
trastornos emocionales. El distrés psicolégico de los pacientes oncoldgicos se
asocia a los eventos criticos de su enfermedad, con picos maximos justo después
del diagnostico, al inicio del tratamiento, en caso de recurrencia y en las etapas

terminales.

El estado psicologico y las caracteristicas de la personalidad de los
pacientes influyen en la manera de afrontar la enfermedad y las implicaciones de
su tratamiento. Sin embargo, hasta la fecha, no existen estudios acerca de la
relacion entre el estado psicologico de los pacientes con cancer y la evolucion

clinica tras el tratamiento de su enfermedad.

El estudio preoperatorio de los parametros psicoldgicos del paciente,
en el marco de un programa de rehabilitacion multimodal, podria ser de utilidad
como cribado de pacientes con mayor riesgo de desarrollar complicaciones
postquirdrgicas y, en este sentido, realizar un seguimiento postoperatorio mas

exhaustivo a dichos pacientes.

Termometro de Distres

La mayoria de los estudios coinciden en senalar que el DT es una prueba
eficaz para la deteccion de malestar psicologico en pacientes oncoldgicos,
destacando entre sus propiedades su brevedad, sencillez y facil aplicaciéon. Entre

las limitaciones de la prueba, se ha sehfalado que genera un importante nimero de
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falsos positivos, por lo que su utilidad podria ser limitada como instrumento Unico
de cribado, como refieren en un estudio de 2014 Amador y colaboradores '#'. Se
recomienda el uso de un punto de corte de 4 en el DT como limite ideal para

detectar pacientes oncologicos con malestar emocional.

En nuestro estudio, la media de puntuacion de los pacientes fue de 5.48,
ampliamente por encima del punto de corte establecido. Al analizar la relacion de
las puntuaciones con el desarrollo de morbilidad postquirtrgica hemos encontrado
diferencias significativas al estratificar la muestra, que indican un aumento de las
complicaciones extraabdominales en el grupo con mas de 4 puntos en el DT
(p=0.029, IC 95%).

Beck Depression Inventory

EL BDI es bastante utilizado como herramienta de evaluacion de la depresion
por profesionales de la salud y por investigadores en diversas areas. El resultado
del BDI no es suficiente para realizar un diagnostico de depresion, ya que se
necesitan evaluaciones complementarias (entrevista psicoldgica/psiquiatrica,
valoracion del contexto psicosocial, etc.), pero es una herramienta Util para el

cribado de sintomas depresivos y cuantificar su intensidad.

En el estudio de Sanz, Perdigon y Vazquez publicado en 2003 ' se
establece el estandar de puntuacion para la poblacién general espainola
estratificado por sexo, edad, estado civil y nivel de estudios. En el caso de varones

mayores de 60 afnos se describe una media de puntuacion de 11.9 (DS 9.4).

En nuestra muestra todos los pacientes presentaron puntuaciones por
encima del punto de corte establecido en 13, con una media de 27.6. La mayoria
se catalogaron como depresion moderada (69.7%). Puesto que todos los pacientes
presentan morbilidad psicolégica segin esta escala, no se han encontrado

diferencias significativas entre los casos que se complicaron y los que no.
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Big Five Inventory

En el trabajo de Benet-Martinez y John de 1998 '3 se establece la validez
del cuestionario para la poblacion espainola general. Como se puede observar los
valores medios de nuestra muestra son menores en todos los factores excepto en
neuroticismo (extroversion 3.12 vs 3.5, amabilidad 2.96 vs 3.8, concienciacion 2.87

vs 3.8, apertura 2.61 vs 3.9, neuroticismo 2.91 vs 2.6).

En nuestra muestra, los pacientes con menor puntuacion en los factores de
extroversion y apertura, es decir, aquellos con tendencia a la negatividad, escasa
sociabilidad y pensamiento menos liberal y creativo, tienen mayor tasa de
infecciones de sitio quirtrgico y complicaciones extraabdominales, alcanzando

diferencias estadisticamente significativas.

Beck Hopelessness Scale

La desesperanza es una respuesta muy comun en pacientes con cancer. Se
sabe que este sentimiento afecta al bienestar y a la capacidad de afrontar los
acontecimientos adversos. En el estudio de Gil y Gilbar de 2001, se demuestra una
importante relacion entre desesperanza y depresion, que esta condicionada por el
nivel de apoyo social percibido y que es independiente de la fase de la

enfermedad en la que se encuentre el paciente ',

En nuestra muestra, la puntuacion media de los pacientes en la escala BHS
se sitla en un grado de desesperanza leve y no se han demostrado diferencias

significativas entre los pacientes que desarrollaron morbilidad y los que no.

Hospital Anxiety and Depression Scale

La escala HADS ha sido el instrumento de autoevaluacion mas usado para
detectar distrés en poblaciones con enfermedad fisica. Los puntos de corte
establecidos por los autores en 8 para casos posibles y 10 para casos probables,

presentan una especificidad de 0.80 de promedio .
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En la revision realizada por Terol-Cantero y cols. en 2015 5% se confirman
las propiedades psicométricas de la escala, aunque se evidencia cierta variabilidad
de los puntos de corte en diferentes muestras. En el caso de la poblacién
oncologica, los puntos de corte para la ansiedad son similares, con valores de +8 a
+9, pero disminuyen para la escala de depresion a valores de +3 a +4. Dado que en
la mayoria de los estudios los indices de sensibilidad y especificidad se mantienen
por encima del 70%, los autores no recomiendan modificar los puntos de corte en
base al tipo de poblacion, ya que esto podria provocar una sobreatencion a estos

pacientes, aumentando el consumo de recursos de forma ineficaz.

Asi pues, en nuestro estudio tomamos como puntos de corte los establecidos
originalmente por Zigmond y Snaith ¥/, Estratificando la muestra en base a dicha
puntuacion, se demuestra relacion entre el desarrollo de complicaciones menores
y la presencia de depresion. También se han encontrado diferencias significativas
entre los pacientes que han desarrollado un absceso intraabdominal en el

postoperatorio y los que no en base a la escala de ansiedad.
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[6] CONCLUSIONES
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El nuestro es el primer estudio que examina la asociacion entre las

dimensiones basicas de la personalidad y el grado de distrés psicolégico con la

morbilidad postoperatoria en pacientes con cancer colorrectal. En base a los

resultados del mismo, podemos concluir que:

»

»

>»

Los pacientes con rasgos negativos de la personalidad, con caracter
introvertido y de pensamiento cerrado, son mas propensos a desarrollar
complicaciones infecciosas, tanto del sitio quirargico como

extraabdominales.

Los niveles clinicamente significativos de distrés, definido en términos de
ansiedad y depresion, aumentan el riesgo de padecer complicaciones

menores.

El modo en que las caracteristicas psicoldgicas de los pacientes influyen en
la evolucion tras el tratamiento quirdrgico debera ser objeto de estudio en

futuros trabajos.
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[7] ANEXOS
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Big five Inventary (BFI; Benet, Martinez y John, 1998)

Las siguientes expresiones le describen a usted con mas o menos precision. Por
ejemplo, éestd de acuerdo en que usted es alguien “chistoso, a quien le gusta
bromear”? Por favor escoja un nimero para cada una de las siguientes expresiones,
indicando asi hasta qué punto esta de acuerdo o en desacuerdo en como le describe a

usted.
1 2 3 4 5
Muy en Ligeramente en Ni de acuerdo ni | Ligeramente de
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo acuerdo Muy de acuerdo

Me veo a mi mismo como alguien que....

1. es bien hablador
2. tiende a ser criticon
3. es minucioso en el trabajo

4. es depresivo, melancdlico

5. es original, se le ocurren ideas nuevas

6. es reservado

7. es generoso y ayuda a los demas

8. puede a veces ser algo descuidado

9. es calmado, controla bien el estrés

10. tiene intereses muy diversos

11. esta lleno de energia

12. prefiere trabajos que son rutinarios

13. inicia disputas con los demaés

14. es un trabajador cumplidor, digno de confianza

15. con frecuencia se pone tenso
16. tiende a ser callado
17. valora lo artistico, lo estético

18. tiende a ser desorganizado
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__19. es emocionalmente estable, dificil de alterar
20. tiene una imaginacion activa

21. persevera hasta terminar el trabajo

22. es a veces maleducado con los demas

____ 23.esinventivo

__ 24. es generalmente confiado

___ 25.tiende a ser flojo, vago

26. se preocupa mucho por las cosas
___27.esaveces timido, inhibido

28. es indulgente, no le cuesta perdonar
__29. hace las cosas de manera eficiente
____30. es temperamental, de humor cambiante
___ 31.esingenioso, analitico

__32.irradia entusiasmo

___ 33.esaveces frio y distante

___ 34. hace planes y los sigue cuidadosamente
___35.mantiene la calma en situaciones dificiles
___ 36.le gusta reflexionar, jugar con las ideas
__ 37.esconsiderado y amable con casi todo el mundo
__ 38.sepone nervioso con facilidad

__39.es educado en arte, musica, o literatura
____40. es asertivo, no teme expresar lo que quiere
_____41. le gusta cooperar con los demas

__ 42.se distrae con facilidad

___43. es extrovertido, sociable

44. tiene pocos intereses artisticos
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Termoémetro del Distrés (TD; Ransom, Jacobsen y Booth-
Jones, 2006)

TERMOMETRO
DISTRES.
Instrucciones:
Por favor rodee con
un circulo el nimero
(0-10) que mejor
describa la sensacion
de distrés (angustia,
agotamiento, fatiga)
que ha tenido la
semana pasada
incluido el dia de
hoy.

. - )
1 6““_0_’

9_| |-
s |
7 =
6
5_| [
4 |-

3] |

Mucho distrés

Nada de distrés

En segundo lugar, por favor indique si ha tenido cualquiera de los siguientes
problemas en la semana pasada incluido el dia de hoy. Asegure marcar SI o NO para
cada una de las respuestas.

SI NO | Problemas practicos SI NO Problemas fisicos

| | Cuidando nifios o o Apariencia

| | Hogar | | Bafio

| | Seguridad/economia | | Respiratorios

m m Transporte O O Cambios en la miccion

o o Trabajo/escuela o o Resfriado

o o Decisiones sobre tratamientos o o Diarrea
Problemas familiares o o Alimenticios

i i Trato con nifios o o Fatiga

o o Trato con padres o o Hinchazon

i i Tener nifios o o Fiebre
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m Problemas de salud familiar Movilidad
Problemas emocionales Indigestion
O Depresion Memoria/concentracion
o Miedo Llagas en la boca
m Nervios Nauseas
o Tristeza Nariz seca/congestion
o Preocupaciones Dolor
m Perdida de interés en actividades diarias Sexo
O Espirituales/religiosas Piel seca/picor

Suefio

Hormigueo en manos/pies
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Beck Depression Inventory (BDI; Beck, Mendelson y
Moch, 1961)

Lea cada uno de los grupos y después elija la afirmacién en ese grupo que describa
mejor como se ha sentido en la Gltima semana incluyendo hoy.

1. Escoja una opcion
A. No me siento triste.
B. Me siento triste.
C. Siempre me siento triste y no puedo quitarme la tristeza de encima.
D

Me siento tan triste e infeliz que no puedo soportarlo.

2. Escoja una opcion
A. No me siento especialmente desalentado ante el futuro.
B. Me siento desalentado ante el futuro.
C. Siento que no hay nada que me haga ilusion.
D. Siento que no tengo ninguna esperanza en el futuro y que las cosas no pueden

mejorar.

3. Escoja una opcion

A. No me siento fracasado.

B. Me siento més fracasado que la mayoria de las personas.
C. Al mirar atras, en mi vida veo muchos fracasos.
D

Siento que como persona soy un fracaso absoluto.

4. Escoja una opcion
A. Las cosas me siguen satisfaciendo igual que antes.
B. Las cosas no me hacen disfrutar como antes.
C. Yano encuentro verdadera satisfaccién en nada.
D

Todo me incomoda o aburre.

5. Escoja una opcion

A. No me siento particularmente culpable.

B. Me siento culpable en muchas ocasiones.
C. Mesiento culpable la mayor parte del tiempo.
D

Siempre me siento culpable.
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o

B.
C.
D

Escoja una opcion
A.

No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo ser castigado.
Espero ser castigado.

Siendo que estoy siendo castigado.

7. Escoja una opcion

A.

B.
C.
D

No me siento decepcionado conmigo mismo.
Me siento decepcionado conmigo mismo.
Estoy asqueado conmigo mismo.

Me odio.

8. Escoja una opcion

A.

B.
C.
D

No creo que sea peor que cualquier otra persona.
Soy critico conmigo mismo acerca de mis debilidades o errores.
Siempre me estoy culpabilizando por mis fallos.

Me culpabilizo de todo lo malo que sucede.

9. Escoja una opcion

A.

B.
C.
D

No pienso en suicidarme.
Pienso en el suicidio, pero no lo llevaria a término.
Quisiera suicidarme.

Me suicidaria si tuviera oportunidad de ello.

10. Escoja una opcién

A.

B.
C.
D

No lloro mas de habitual.
Lloro més de lo que solia.
Ahora siempre estoy llorando.

Antes solia llorar, pero ahora no puedo llorar aunque lo desee.

11. Escoja una opcion

A.

B.
C.
D
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Las cosas no me irritan mas de lo que me irritaban antes.
Estoy algo mas irritado que de costumbre.
Estoy irritado gran parte del tiempo.

Siempre estoy irritado.



12. Escoja una opcion

13.

14.

15.

16.

17.

A.

B.
C.
D

No he perdido el interés por las deméas personas.
Estoy menos interesado en las otras personas de lo que solia estarlo.
He perdido gran parte de mi interés en las otras personas.

He perdido todo mi interés en las otras personas.

Escoja una opcion

A.

B.
C.
D

No tengo ningtn problema en seguir tomando decisiones.
Pospongo tomar decisiones més de lo que solia hacerlo.
Tengo mucha mas dificultad que antes en tomar decisiones.

Soy incapaz de tomar decisiones.

Escoja una opcion

A.
B.
C.

D.

No creo que tenga peor aspecto que antes.

Me preocupa el hecho de volverme viejo o poco atractivo.

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen poco
atractivo.

Creo que soy feo.

Escoja una opcion

A.

B.
C.
D

Puedo realizar mis tareas como antes.
Me cuesta un esfuerzo extra ponerme a hacer algo.
Tengo que esforzarme mucho si quiero hacer algo.

No puedo hacer ningtn trabajo.

Escoja una opcion

A.

B.
C.
D

Puedo dormir tan bien como siempre.
No puedo dormir tan bien como antes.
Me despierto 1 0 2 horas antes de lo habitual y me cuesta volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormir.

Escoja una opcion

A.

B.
C.
D

No me canso mas de lo habitual.
Me canso con mas facilidad de la acostumbrada.
Me canso si hago cualquier cosa, por pequeia que sea.

Estoy demasiado cansado para hacer algo.
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18. Escoja una opcién

A.

B.
C.
D

Sigo teniendo el mismo apetito.
Mi apetito ha disminuido.
Apenas tengo apetito.

Ya no tengo ningun apetito.

19. Escoja una opcién

A.

B.
C.
D

No he perdido nada de peso.

He perdido maés de 2 kilos de peso.
He perdido maés de 5 kilos de peso.
He perdido mas de 7 kilos de peso.

20. Escoja una opcién

A.
B.

D.

No estoy mas preocupado de lo habitual por mi salud.

Me preocupan mis problemas fisicos como dolores, malestar en el estbmago o
estrefiimiento.

Me preocupan tanto mis problemas fisicos que me resulta dificil pensar en otra
cosa.

Me preocupan tanto mis problemas fisicos que no puedo pensar en otra cosa.

21. Escoja una opcion

A.

B.
C.
D
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Recientemente no he notado cambios en mi interés por el sexo.
Tengo menos interés por el sexo del que solia tener.
Casi no tengo interés por el sexo.

He perdido completamente mi interés por el sexo.



Beck Hopenessless Scale (BHS; Beck y Steer, 1988)

® N o U AW

10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.

19.
20.

Por favor, sefale si las siguientes afirmaciones se ajustan o no a su situacion
personal. Las opciones de respuestas son verdadero o falso.

Espero el futuro con esperanza y entusiasmo

. Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las cosas por mi

mismo

. Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden permanecer tiempo asi
. No puedo imaginar como sera mi vida dentro de 10 afios
. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera poder hacer

. En el futuro, espero conseguir lo que me pueda interesar

Mi futuro me parece oscuro

. Espero maés cosas buenas de la vida que lo que la gente suele conseguir por término

medio

. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer que pueda en el

futuro

Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi futuro

Todo lo que puedo ver por delante de mi es mas desagradable que agradable

No espero conseguir lo que realmente deseo

Cuando miro hacia el futuro, espero que seré maés feliz de lo que soy ahora

Las cosas no marchan como yo quisiera

Tengo una gran confianza en el futuro

Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier cosa

Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el futuro

El futuro me parece vago e incierto

Espero mas bien épocas buenas que malas.

No merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque probablemente no lo
lograré
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Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS;
Zigmond y Snaith, 1983)

Este cuestionario se ha construido para ayudar a quien le trata a saber cémo se
siente. Lea cada frase y marque la respuesta que mas se ajusta a como se sinti6 usted
durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mas seguro es que si
responde rapido sus respuestas se ajustaran mucho mas a como se sintié la semana
pasada.

1. Me siento tenso o nervioso
Todos los dias
Muchas veces
A veces
Nunca

2. Todavia disfruto con lo que me ha gustado hacer
Como siempre
No lo bastante
So6lo un poco
Nada

3. Tengo una sensaciéon de miedo, como si algo horrible fuera a suceder
Definitivamente y es muy fuerte
Si, pero no es muy fuerte
Un poco, pero no me preocupa
Nada

4. Puedo reirme y ver el lado positivo de las cosas
Al igual que siempre lo hice
No tanto ahora
Casi nunca
Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones
La mayoria de las veces
Con bastante frecuencia
A veces, aunque no muy seguido
So6lo en ocasiones

6. Me siento alegre
Nunca
No muy seguido
A veces
Casi siempre
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7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado
Siempre
Por lo general
No muy seguido
Nunca

8. Siento como si yo cada dia estuviera mas lento
Por lo general en todo momento
Muy seguido
A veces
Nunca

9. Tengo una sensacion extraia, como de aleteo o vacio en el estémago
Nunca
En ciertas ocasiones
Con bastante frecuencia
Muy seguido

10. He perdido el deseo de estar bien arreglado o presentado
Totalmente
No me preocupa como debiera
Podria tener un poco més de cuidado
Me preocupo al igual que siempre

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme
Mucho
Bastante
No mucho
Nada

12. Me siento con esperanzas respecto al futuro
Igual que siempre
Menos de lo que acostumbraba
Mucho menos de lo que acostumbraba
Nada

13. Presento una sensacion de miedo muy intenso de un momento a otro
Muy frecuentemente
Bastante seguido
No muy seguido
Nada

14. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de television
Seguido
A veces
No muy seguido
Rara vez
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