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1. INTRODUCCIO

El cancer de colon és un problema mundial, amb una incidéncia anual d’1 mili6 de
casos i una mortalitat anual de més de 500.000 (1). A causa de l'envelliment i la
expansio de les poblacions el nombre absolut de casos augmentara en les proximes

dos décades tan en els paisos desenvolupats com en els no desenvolupats.

D’acord amb la Societat Estado Unidense d’ Oncologia (American Cancer Society) el
cancer de Colon és una de les causes més importants de mort relacionades amb

cancer als Estats Units (1).

Es desconeixen les causes de l'origen perd no els factors que influeixen a
desencadenar aquest tipus de cancer per aixo és important saber quins sén i com
poder evitar-los. Es un dels cancers més predominants i mortals d’avui dia, per tant
la societat hauria d’intentar minimitzar al maxim I'exposicié a aquests factors que

comporten a desenvolupar el cancer (2).

També es desconeix el risc de presentar-lo i per tan existeix una important falta
d’informacio (3). El cancer es pot prevenir i curar per tan es possible identificar als
individus amb major risc a presentar-lo. Els coneixements, I'ansietat i la percepcid

del risc poden interferir en 'acceptacié de programes preventius.

Llegint I'estudi de Manuel Ramirez-Rodriguez i Vicente Aguilella-Diago (4) que diuen
gue de manera global, solament la meitat dels pacients amb carcinomes de Colon i
recte viura més de 5 anys i la recidiva és la causa de la majoria de morts després de
la cirurgia, crec important crear un programa d’actuacio en que ajudin a les persones
amb predisposicié genetica de patir cancer de Colon a tenir tota la informacié dels
factors de risc i poder fer un seguiment no solament meédic sin6 més informatiu per
evitar al maxim el desenvolupament del cancer i alhora reconduir els habits no
saludables. Tot i aquest treball no tractar del tractament quirdrgic, tot va molt

relacionat, si prevenim en aquests casos tenim molt de guanyat (4).

La medicina ha evolucionat molt i ja, aquests ultims anys s’ha vist disminuida la

incidéncia del cancer de Colon amb I'ajuda del paper de la infermera.

Treball fi de grau. Aurea Tella Aldoma
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2. MARC TEORIC
2.1 DEFINICIO

El cancer de Colon (CC) és una alteracio en el creixement del teixit normal de I'érgan
que a vegades sorgeix a partir de polips que creixen a l'interior de les parets del
colon (5).

Aquest cancer es desenvolupa per una série d’episodis cel-lulars, en el que 'ADN
altera la divisio cel-lular i les cel-lules normals es converteixen en canceroses amb

activacio d’'oncogens.

2.2EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE COLON

El cancer Colorrectal (CCR) és el tumor digestiu més frequent en el nostre medi,
amb una incidencia de 26 casos nous per cada 100000 hab/any (6) i es produeixen
12000 morts.

La incidéncia de cancer de Colon en els homes a Espanya és la tercera amb 12,81%
després de la de pulmoé i el de prostata, i a les dones és la segona amb un 13,76%
després del de mama. Si mirem conjuntament en els dos sexes, €s el cancer meés

frequent de tots els que existeixen (7).

A Catalunya presenta una incidéncia elevada de 4000 casos anuals i un creixement
sobretot en homes amb un increment anual de 3,5% en els homes i un 2,7% en les
dones.

També té una alta taxa de mortalitat sent la segona causa de mort en les dones
amb un 15,1% i en homes la tercera amb un 14,6% (8).

Segons I' AECC (9) i el Gencat el cancer de Colon esta augmentant en els paisos
occidentals i desenvolupats a causa de factors genétics detectats tardans sumat a

uns mals habits que si s’eviten es podria disminuir la incidéncia amb aquest cancer.

A Espanya en els homes és la tercera causa de mort amb un 11.63% i en les dones
la segona amb 15.09%. Tot i ser els 50 I'edat clau, la majoria de cancers es detecten
entre els 65 i els 75 anys amb un maxim de 70, havent casos de 35-40 anys que hi
predomina la predisposicié genética (9).

Treball fi de grau. Aurea Tella Aldoma
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Durant el 2011 a Espanya es van detectar 200.000 casos de cancer els quals 25.000
eren de Colon. La mitjana de supervivéncia dels malalts és al voltant del 50% als 5

anys del diagnostic (4).

El 2008 segons l'estudi de Carlos Vallejos, cap de I'lnstitut Nacional de malalties
neoplasiques, explica que, a Peru, el cancer de Colon és la cinquena causa de mort

en els homes i la quarta en les dones.

A Estats Units al 2008 van diagnosticar 150.000 persones i uns 50.000 van acabar
morint. Sovint es deu a un diagnostic tarda, en part perque es desconeix sobre el
diagnostic preco¢ del cancer de colon. Si la patologia es detectés precogcment es
podrien curar el 90% de casos (5).

So6n dades preocupants en que s’hauria de reflexionar com solucionar o disminuir

aguest augment important de mortalitat i de nous casos.

2.3 SIGNES | SIMPTOMES

Els signes i simptomes depenen de la localitzacio, tipus i gravetat de la malaltia,
cada cancer té el seu conjunt de simptomes destacats perd alguns d’ells son els

mateixos.

Analitzant la gran mortalitat del CC, l'important és que la societat estigui informada
de tots els factors de risc, simptomes etc...per tan per a que la infermera pugui
comencar a realitzar una bona educacio sanitaria ha de coneixer primer de tot els

simptomes habituals (8).

El cancer de colon a I'estar dins d’un drgan buit introduit a 'abdomen, tardara molt
en donar clinica i si no s’agafa a temps sera un cancer avancat. Per tan el fet aquest
de que la clinica tardi en sorgir, fa que encara més detalladament s’han de saber els
simptomes i signes. Aquests son:
- L’alteracié del ritme deposicional: aparicié de I'estrenyiment o empitjorament
d’aquest, diarrees, diarrees alternant amb estrenyiment, deposicions amb matéria
fecal més prima que de costum.
- Obstrucci6 intestinal ja que s’acumula la femta dins del I'intesti.

- Dolor abdominal amb un 44% ocasionat per gasos.

10
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- Presencia de sang a la femta (hematoquezia) amb 40%. - aquest sagnat
prové del cancer, com que sagna lintesti gros, se’n va tot amb la femta. No se li
donara importancia amb aquest sagnat com un simptoma greu perd a mesura que
es vagi perdent més sang constantment pot acabar produint una anémia
microcitica. Per exemple el cas tipic de cancer de colon és un pacient ancia,
cansat, amb pell pal-lida que té una anémia.

- Anéemia sense causa coneguda amb un 11%.

- Asténia amb un 20%.

- Peérdua de pes sense causa coneguda amb un 6%.

- Sensibilitat i dolor abdominal a la part baixa de 'abdomen, cansament i vomits
(10).

La majoria de simptomes s’ engloben en tot tipus de cancers pero dins del CC els
més importants i que acostumen a manifestar-se primer sén la hematoquezia i el
canvi en I'habit intestinal. Tots dos en la necessitat d’eliminacio.

Infermeria s’encarrega de cobrir les 14 necessitats de Virginia Henderson a totes les
persones, son un conjunt de necessitats que tenen les persones les quals s’han de
cobrir i resoldre.

Es important fer el seguiment de la necessitat d’eliminacid en les persones amb

predisposicié genética a patir cancer.

La infermera per poder anar comprovant aquests simptomes necessita portar un
control dels pacients amb unes escales de valoracié que aportin uns resultats per

anar comparant.

2.4CAUSA

No existeix una causa unica per al cancer, s’inicia distalment a l'intesti prim i per
damunt dels 5 cm finals del tracte gastrointestinal. Es pot veure afectat en les 4 parts
del Colon: ascendent, transvers, descendent i sigmoide.

Primer comencga per I'aparicié de polips que son un creixement que fa protrusié des
de la paret fins a la llum intestinal. Depenent de la seva naturalesa histologica es
poden classificar en neoplasics i no neoplasics. Els primers inclouen adenomes que

11
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representen un 70-80% de tots els polips colorrectals mentre que els altres
comprenen els hiperplasics, juvenils, inflamatoris (11).

Com es pot veure en la figura nidmero 1 la transformacié dels polips no cancerosos
(benignes) a cancer acostuma a ser un procés lent que pot tardar en 5-10 anys a
manifestar-se. Primer comencga a la paret del colon i després s’expandeix a altres

organs freqientment als ganglis limfatics del fetge.

Quan es detecta a temps acostuma a ser tractat mitjancant cirurgia pero sovint
moltes persones son asimptomatiques i no manifesten els simptomes fins que la
malaltia avarca una etapa avancada, com la metastasis, on sovint hi ha baixes

probabilitats de sobreviure (12).

Pélipo Cancer

(Figura 1: Transformacié de polip a cancer)

S’ha comprovat que la supervivéncia depén de l'estat i estadi en que es troba en el
moment que és diagnosticat, aixd evidencia que una terapia efectiva ha de ser la

deteccio precog del CCR en estats precog (13).

2.5 ESTADIS DE LA MALALTIA

Existeixen diferents estadis de la malaltia i conseqientment diferents simptomes per

a cada un. Un dels perills és que, el 30-40%, s’acostumen a diagnosticar en estadis

avancats (14).

- En I'Estadi O es troben cél-lules anormals a la mucosa, la capa més interna, de
la paret del colon. Aquestes cél-lules poden ser cancerigenes i disseminar-se.

Aquest estadi també es pot denominar Carcinoma In Situ.

12
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- L’Estadi I, el cancer s’ha format a la mucosa de la paret del colon i s’ha
disseminat fins la submucosa, capa del teixit de sota de la mucosa. El cancer es
pot estendre fins la capa muscular de la paret del colon (14).

- EnTestadill, llli IV es divideix en tres subgrups segons com s’ha disseminat.

- | per ultim en I'Estadi IV, el cancer pot disseminar-se als ganglis limfatics propers

fins a altres organs del cos com el fetge i els pulmons (15). Annex 1.

La malaltia es pot localitzar en les diferents parts del colon, per exemple,quan es
detecta al colon ascendent la femta és liquida, per tan aquests tipus de tumors
poden avarcar una mida molt gran abans de que es produeixi una obstruccié en el
canal de la femta. També poden causar hematoqueézia.

Quan el problema és al colon descendent les femtes ja sbn més solides i el pacient
presenta dolors abdominals i estrenyiment. | quan es localitza al sigma els
simptomes que s’hi troben son la eliminacio de la femta a través del recte amb sang
vermella brillant, i hi haura una alteracié en els habits de defecaci6 i una disminucio

del calibre de les femtes eliminades (5).

2.6 COMPLICACIONS DE LA MALALTIA

En algun moment del procés de la malaltia poden sorgir complicacions que faran que
s’augmenti la por a empitjorar i s’accentuin encara més els simptomes. En el cancer
de Colon aquestes complicacions son la hemorragia gastrointestinal, la perforacio
intestinal, obstruccio intestinal, abcescificacio, fistulitzacid, pneumatosis i encara més

greus la metastasis amb alteracio en la funcié d’altres organs.

» Si parlem de I'obstruccié com a primera causa, oscil-la entre 8-21% apareixent
amb frequéncia amb un quadre agut sense simptomatologia prévia i sense
diagnostic previ. L’obstruccié es produeix normalment per dos motius; per un
canto el creixement vegetant cap a la llum intestinal i per 'altre la tendéncia del
tumor a fer-se circumferencial, infiltrant la paret i estenosant la llum. Acostuma
a produir-se en el colon esquerra i a nivell del recte quan el tumor oclueix la

valvula ileocecal (6).

13
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= La segona causa que és la perforacié intestinal, ocorre entre el 3-7,8% dels
casos (6). Es una complicacio sovint mortal que pot arribar a ser una peritonitis
fecaloide. També es veu associada com un pitjor pronostic a llarg plac. La
perforacié acostuma a sorgir al lloc del tumor, pero també pot afectar a damunt
del tumor afavorint una distensié colonica en els casos d’obstruccio, o també
poden descobrir-se perforacions cecals en obstruccions de colon (16).

= La tercera complicacio general és la hemorragia. Tots els tumors de colon en
meés 0 menys gquantitat sagnen. No €s una greu complicacié ja que solament un
1% dels casos tenen hemorragies importants. El petit sagnat d’aquesta prové

del tumor ulcerat, per una ruptura d’un vas (16,6).

Tota malaltia se li ha de donar la importancia que li toca, en aquest cancer com més
es prevé més probabilitat es té de disminuir aguesta incidéncia tan elevada que hi
ha, per aixd0 s’ha de realitzar una deteccié precoc¢ efectiva amb una correcta
prevencid. Per fer-ho correctament s’hauria d’establir una bona comunicacié i una
bona presa del procediment de cribatge entre el metge-infermera i la persona
asimptomatica i aixi reduir la incidéncia del cancer (3).

Avui dia existeixen alguns programes de seguiment per aquelles persones que tenen
predisposicié genética al Cancer de Colon i per tan majors probabilitats de
desencadenar-lo. Aquests programes son innovadors i no es duen a terme per igual
en tots els paisos. Es necessita una gran economia per dur-los a terme i també per a
la realitzaci6 de les probes geneétiques, primer pas del programa, per aixi fer el
triatge dels pacients. Un cop es té aixo0, la infermera pot comencar una educacié
sanitaria amb la finalitat d’evitar brots de simptomes de la propia malaltia i que es

desencadeni aguesta amb el pitjor pronostic.

14
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2.7 ELS HABITS DE VIDA

Els éssers humans des de petits anem adquirint habits i conductes que poc a poc
integren al que acaba sent el nostre estil de vida. Es molt important promoure a totes
les etapes de la vida I'adopcié d’habits que els portin a construir estils de vida
saludables i prevenir al maxim tot tipus de patologies evitant aixi els factors de risc.
Alguns dels habits saludables son: una alimentacio sana, un bon descans, 60 minuts
d’activitat fisica diaris, activitats recreatives, bons habits en la higiene i prevencio,
cuidatge en I'ambient, no fumar ni beure (17,18).

La tasca de la infermera en aquest programa de salut per prevenir el cancer, primer
de tot, és donar informacié en cada visita i realitzar educacid sanitaria de cada un
dels habits nombrats anteriorment, facilitant i incidint sobretot en una bona
alimentacio, ja que aquesta és la base d’'una vida sana sumat a altres factors (19), la
realitzacio d’exercici fisic constant ja que és essencial per una bona qualitat de vida.
En una alimentacid sana, les quantitats de cada un dels nutrients han de ser
equilibrades entre si. Les proteines han de suposar un 15% de l'aport caloric total,
els hidrats de carboni un 55-60% i els lipids no sobrepassar del 30% de les calories
totals ingerides (10).

La falta d’activitat és una de les principals causes de debilitat i d’'una salut pobra.
També sobretot en el no fumar ni beure alcohol ja que disminueixen la qualitat de
vida per efectes nocius en els organs dels productes toxics que estan formats, per
tan augmenten la predisposicié a patir cancer (20-22).

| remarcar que tots els habits de vida sén importants, tots en el mateix nivell, la

importancia és en el conjunt on la infermera ajuda a reconduir-los.

2.7.1 ELS FACTORS DE RISC RELACIONATS AMB EL CANCER DE COLON

La majoria de cancers sorgeixen per factors fisics, psicologics, socials, pero sobretot
pels mals habits i factors genétics. En el dia a dia prenem vicis i actuacions que ens
poden desencadenar quan siguem més grans a desenvolupar un cancer. Es molt
important saber quins sén aquests riscs per intentar evitar-los. Aqui és on la

infermeria li correspon realitzar un paper transcendent en la correcta prevencio.

15
Treball fi de grau. Aurea Tella Aldoma



Programa de Prevencié de Cancer de Colon en persones amb predisposicioé genética

En el cancer de colon el risc de patir-lo és similar als dos sexes, i augmenta amb
I'envelliment ja que la major part dels casos, un 90%, es diagnostica en majors de 50
anys. Altres factors serien I'edat ja que augmenta amb aquesta, I'heréncia ja que el
5% d’aquests cancers es donen amb heréncia, patir cancer hereditari sense
poliposis (CCHSP) , ser d'origen afroamerica o d’Europa Occidental, tenir
antecedents personals o familiars de polips adenomatosos, de malaltia intestinal

inflamatoria i de sindromes hereditaris de cancer de colon i recte (23).

2.7.1.1 Geneética

Un dels factors desencadenants per comengar a dur a terme el programa d’actuacio
per prevenir el cancer, és el factor genétic de la persona. Les persones que tenen
predisposicié genética de patir cancer colorrectal han de realitzar una série de
probes de cribatge i tenen més risc de patir-lo, per tan s’han de tenir més en compte.
En els ultims anys s’ha observat un augment en la supervivencia gracies al major i
bon Us de la colonoscopia amb polipectomia com a screening i sobretot amb la
modificacié d’habits dietétics, estils de vida i us d’agents quimioterapics (3).

El cancer és una entitat genética, en el colorrectal hi ha una alteracid genética
produida per una inactivacio des del gen APC, activacio del gen K-ras i una mutacio
del gen p53. Es poden donar de 5 a 7 alteracions moleculars importants quan la
cel-lula epitelial normal progressa en una manera clonal a carcinoma. Existeixen al
menys dos camins importants pels quals aquests esdeveniments moleculars poden
arribar en aquest cancer (24). Les mutacions del gent KRAS no empitjoren el

pronostic de la malaltia (17).

El 85% de Cancers Colorrectals s6n deguts a una inestabilitat cromosomica (CIN) i
el 15% a aconteixements que donen una inestabilitat del microsatel-lit o error de la
replica RER.

Un dels factors que surt més aviat en la progressio del cancer colorrectal és la
pérdua del gen APC que acostuma a ser constant amb un paper important en les
persones amb predisposicié amb mutacions del APC de la linea germinal als tumors

de colon.
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Les mutacions adquirides dels gens que s’encarreguen del dany-reparacié del ADN
també desenvolupen un paper en la predisposicid de les ceél-lules epitelials
colorrectals a les mutacions.

Tambeé els gens especifics que experimenten les mutacions somatiques i el tipus
especific de mutacions fa que influeixi en I'index de creixement del tumor (25).

Quan un pacient acudeix a la unitat de prevencié amb indicis de presentar algun dels
sindromes hereditaris el que es fa primerament és I'elaboracié d’'un genograma (26).
Annex 2.

Consisteix en un dibuix d’'un arbre familiar detallat (27). Per elaborar-lo es pregunta
de forma exhaustiva sobre els antecedents familiars de cancer, no solament de
Colon sin6 d’altre cancers relacionats com el d’estomac, ovari, endometri.

Una vegada dibuixat I'arbre familiar, s’observen les generacions que han resultat
afectades per la malaltia i 'edat d’aparicié. | un cop intuida I'alteracié genética que
pot estar implicada en els casos de cancer en el grup familiar, s’ha de sequenciar el
gen compromes en un individu que ha patit tumor o polips. Quan el resultat és
positiu, es procedira a buscar la mutacié en la resta de familiars que no han
manifestat encara polips, ni tumors (24).

Als individus portadors de la mutacié se’ls valora la estratégia preventiva més
adequada per al tipus d’afectacié genética que presenten (28).

Una vegada es realitza I'estudi genétic, és necessari extreure 10 ml de sang al
pacient. Al laboratori de genética es separen els globuls blancs i el ADN del pacient.
El seglient pas és sequenciar el gen, aquesta sequéncia es compara després amb

una sequeéncia patré i aixi es podran determinar els errors que hi puguin haver (29).

Els estudis genétics permeten millorar el maneig del risc del cancer i reduir la
incertesa i I'ansietat de desenvolupar un cancer tan en la persona afectada com en
la seva familia.

Les actuacions de consell genétic s’han d’emmarcar sota els principis eétics,

d’autonomia, privacitat, confidencialitat, beneficéncia, no maleficencia i justicia.
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A. Formes de transmissi6 del CC

Segons la seva forma de transmissio, existeixen 3 tipus de formes de cancers:
Aproximadament el 80% dels casos son esporadics que no se sap l'origen ni la
causa i no tenen antecedents familiars, pero un 5-10% dels mateixos presenten un
clar component hereditari, (3) i un 20% del total tenen influencia genética. Tot i no
ser molts els que tenen predisposicié genética i que acaben tenint cancer, s’ha de

donar molta importancia per I'elevat risc (3,25).

L’esporadic s’utilitza per a diferenciar els cancers que ocorren en persones que no
tenen una mutacio i que tinguin altres riscos de tumor. Sovint també aquest terme
s’utilitza per descriure cancers en persones que no tenen una historia familiar de

cancers (30).

En canvi els cancers hereditaris impliguen generalment, la predisposicié al
desenvolupament de tumors concrets. Acostumen a aparéixer a una edat més
primerenca que I'esporadic, i el risc de desenvolupar-lo esta relacionat amb el grau
de parentesc amb familiars que han desenvolupat la malaltia. Els estudis
poblacionals expliquen que hi ha un risc de 2 a 3 vegades major que la poblacié
normal adquireixi un Cancer Colorrectal quan els familiars de primera consanguinitat

han patit un cancer de colon.

L’existéncia d’un cancer hereditari es demostra objectivament identificant la mutacio
en un gen concret en la linea germinal. Els gens involucrats en el desenvolupament
de cancer pot dividir-se en 3 grans grups: proto-oncogens, gens supressors de
tumors i gens encarregats de mantenir la estabilitat genomica (3).

B. Sindromes hereditaris del cancer de colon

Segons estudis basats en evidéncia cientifica els sindromes hereditaris individuals
més importants que predisposen a CCR son: Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP),
Cancer Colorrectal Hereditari No Polipoideu (HNPCC), Poliposis Adenomatosa
Familiar Atenuada (AFAP), Mutacié 11307K, Poliposis colijuvenil, Sindrome de
Peutz-Jeghers, Poliposis Adenomatosa Lleugera del Colon i CCR de Burt, Cancer
Colorrectal Familiar, Colitis Ulcerosa Familiar i Malaltia de Crohn; sent els més

coneguts el primer i el segon respectivament.
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La presencia d’un familiar amb CCR en primer grau duplica el risc o el quadruplica si
el diagnostic és abans dels 60 anys.

La Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP) és una malaltia hereditaria autosomica
dominant responsable al menys del 1-2% de cancers de colon. Té un fenotip clinic
molt caracteristic representat per poliposis profusa. Es descriu com un desordre
autosomic dominant (100 polips) que es presenta tipicament amb un cancer
colorrectal a edats preco¢c (16 anys) de manera secundaria a la poliposis
adenomatosa extensa al colon. També poden apareixer polips al tracte
gastrointestinal superior i poden créixer tumors en altres lloc com el cervell i la
tiroides (25). Annex 3.

S’han realitzat diverses classificacions de la FAP, entre elles pel nombre de polips.
La malaltia es pot classificar com a lleugera si es troben menys de 1000 polips a

I'intesti, mentre que sera severa si sobrepassa aquesta xifra.

En la FAP I'edat promig és als 39, encara que com és una malaltia d’edats precog es
pot expressar sovint a la pubertat i al voltant dels 20 anys. Amb aquesta malaltia hi
ha cancers associats com el d'estomac, intesti prim, carcinoma periampular i

sarcoma.

En pacients amb AFAP es recomana realitzacié d’una colonoscopia completa a partir
dels 15-25 anys, en funcié de I'edat de presentacio de la malaltia. L’exploracio haura
de repetir-se cada 5 anys fins a arribar als 30 anys; a partir d’'aquest moment es
recomana una colonoscopia cada dos anys fins als 74 anys; i a partir d’aquesta edat,
s’individualitzara cada cas segons la patologia associada i I'estat general (10).

Si es detecten polips en la colonoscopia i aquests poden ser ressecats mitjancant

polipectomia, aquesta haura de repetir-se anualment.

La forma atenuada de FAP (AFAP) es diferencia en que els adenomes poden ser
plans i predominen al colon proximal i el més caracteristic és que son pocs(de 5 a

10), i a vegades més de 100. El cancer apareix en edats més avangades.

El Cancer Colorrectal Hereditari No Poliploide HNPCC anomenat també
sindrome de Lynch presenta adenomes perd mai de forma profusa. Els adenomes
acostumen a ser majors i més vellosos. Es caracteritza per I'aparici6 de CCR en

edats primerenques, predominant el colon dret amb excés de tumors sincronics i
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metacronics. Altres cancers que s’associen en aquesta malaltia son el

d’endometri,ovari, intesti prim, estobmac, uretra i pelvis renal (25,30).

Aproximadament 1-5% dels casos de cancer de Colon en els paisos occidentals
estan relacionats amb ella. Es una condicié dominant d’un autosoma causada per la
mutaciéo d’'un o varis gens de la reparacié de la uni6 mal feta del ADN. Aquests
pacients s’acostumen a diagnosticar als 45 anys. Els individus que tenen aquest

sindrome tenen un 50-60% de risc de desenvolupar un cancer de colon.

Els pacients amb HNPCC se’ls hi realitza com a cribatge una colonoscopia cada 1-2
anys a partir dels 20-25 anys d’edat o 10 anys abans de l'edat del diagnostic del
familiar afectat més jove (10).

Es van establir els criteris d’Amsterdam | (Vasen,1990) per confirmar el diagnostic
clinic de families amb HNPCC. Segons aquests criteris han d’existir al menys 3
familiars amb cancers associats a la malaltia com el de colon, endometri, intesti
prim, uréter, pelvis renal, un dels casos ha de ser familiar de primer grau, dos
generacions successives han d’estar afectades, per lo menys un dels casos ha
d’estar diagnosticat abans dels 50 anys, i s’han d’excloure els casos de Poliposis
adenomatosis familiar (25). Aquests criteris tenen una sensibilitat del 61% i una
especificitat del 67% (24).

Com que son uns criteris bastant restringits, s’han proposat diferents modificacions

com els d’Amsterdam Il modificats (Vasen, 1999) que son:

- Al menys 3 familiars afectats CCR u altre tumor HPNCC relacionat.
- Dos generacions successives afectades.

- Un cas menor de 50 anys.

- Poliposis Adenomatosa Familiar exclosa.

| també els acords de Bethesda (Umar, 2004). Aquests son:

- Que compleixin els criteris d’Amsterdam.
- Neoplasia HPNCC associada sincronica o metacronica. Pacients amb dos
cancers associats a la malaltia Lynch(HNPCC).

- Patologia caracteristica i edat menor de 60 anys.
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- CCR en 1 o més familiars de 1er grau amb tumor HPNCC, un menor de 50
anys (25).

- CCR en 2 0 més familiars de | o Il grau amb tumor HPNCC.

- Pacients amb cancer de colon i amb familiars de primer grau amb aquest
cancer o associats amb aquest i amb antecedents d’adenomatomes
Colorrectals abans dels 40 anys.

- Pacients amb CC del cant6 dret amb patr6 histopatologic indiferenciat.

- Pacients amb CC amb cel-lules en anell de sello abans dels 45 anys .

- Pacients amb adenomes diagnosticats abans dels 40 anys (10).

Un estudi de la revista medica de Xile explica que el 30% dels pacients presenten
historia familiar de CC pero solament el 5% presenten mutacions que condicionen un
major risc de presentar cancer de Colon, les quals serien hereditaries. En aquest
estudi es van analitzar 3 families diferents i van arribar a la conclusié de que la FAP
€s un sindrome de predisposici6 a CCR on es desenvolupen cent mil polips pre-
neoplasics, principalment al colon des dels 18 anys i €s causat per mutacions
somatiques del gen APC (24).

S’estima que el 0.5% del total dels cancers de colon s6n producte de mutacions fel
Gen APC. També descriuen i alhora coincideixen amb els anteriors articles, que el
FAP s’hereta de forma autosomica dominant i el fenotip patologic és del 100% pel

que tots els que I'hereten acaben tenint CC (13).

A Xile el diagnostic precoc dels portadors de la mutaciéo de APC ha millorat en el seu

maneig, permeten intervencions a temps i augmentant I'esperancga de vida (31).

L’edat debut del diferents cancers és després dels 18 anys, pel que “'’American
College of Medical Genetics i la American Society of Human Genetics”, suggereixen

la realitzacié de I'estudi molecular després dels 20 anys (24).

Es important que el personal sanitari pugui tenir contacte amb aquests pacients amb
predisposicié genética de cancer de Colon, després de realitzar estudis moleculars
gue confirmin aquest risc i aixi poder realitzar mesures terapeutiques i profilactiques
a temps. Per tan la infermera té un paper molt rellevant per facilitar canviar els mals
habits sobretot am aquestes persones que tenen una predisposicid geneética i

consequentment un alt risc a desencadenar un CC.
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Els principals factors de risc que infermeria podria intervenir sén: consum de
cigarrets, consum d'una dieta amb quantitats elevades de carns vermelles i poc
contingut de verdures i fruites, l'alcoholisme, l'obesitat, diabetis d’inici en I'edat

adulta, activitat fisica limitada (2).

Per tal de veure com afecten aquests factors de risc al cancer de Colon i saber-los

identificar i modificar s’han realitzats alguns estudis que ho corroboren.

2.7.1.2 Tabac i alcohol

Parlant del consum de tabac, la premsa escrita al 2010 va publicar una noticia d’'un
estudi de I'kEuropean Journal of Cancer Prevention» (32) que deia que Espafa
havia registrat un augment imparable en el numero d’afectats pel Cancer Colorrectal
del 1951 fins al 2000, a consequéncia d’un consum canviant del tabac, alcohol,
carns vermelles, peix, vegetals. Pero des del 2000 fins ara la situacié s’ha estabilitzat
en homes i ha disminuit en dones. Varis factors d’exposicid associats al
comportament expliquen aquest augment, sobretot el tabac i I'alcohol. Després d’'un
extens nombre d’estudis epidemioldgics mostra que el tabaquisme incrementa el risc

de desenvolupar polips colorrectals i el cancer (32).

Segons aquest autor el tabac incrementa un 12-21% el desenvolupar el cancer.
Mentre que l'alcohol I'atribueix més als homes (32).

Altres mitjans de comunicacié fan ressé coincidint que a I'any 2006 el tabac i
I'alcohol van ser dos factors determinants en I'aparicié precog¢ del cancer de Colon.
L’equip de la doctora Anna Zisman (33) va fer un estudi on van analitzar els historials
clinics de 161.172 pacients amb tumor de colon i van demostrar que majoritariament
els homes desenvolupaven el cancer 7.8 anys abans dels qui mai havien fumat ni
begut. Les persones que solament tenien un habit s’adelantava la xifra a 5.2 anys.
Perd qui va deixar I'alcohol un any previ i mai havia fumat, I'edat d’aparicié es va
adelantar 2.1 anys. En les dones fumadores per0 no bevedores van tenir un
adelantament del diagnostic de 6.3 anys front als 3.7 que tenien els homes en

aguesta situacio (33).
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Els autors que han publicat aquest article a la revista Archives of Internal Medicine
expliquen que el fet de que l'alcohol i el tabac s’associin a un diagnostic meés jove

haurien de tenir-se en compte en els programes de la deteccio precog.

Una investigacio americana revela que fumar a demés d’augmentar el risc de patir
cancer de Colon, incrementa la probabilitat de morir per causa de la malaltia. El
tabaquisme empitjora el pronostic de cancer colon. L'estudi dirigit per Amanda
Phipps (34) del centre investigacié del Cancer Fred Hutchinson a Estats Units
corroboren que els fumadors tenen un 30% més risc de morir per cancer de colon i
un 50% de morir per qualsevol causa que els no fumadors (34).

En el futur aquests factors externs haurien de tenir-se en compte a la hora d’establir
el risc individualitzat de desenvolupar el Cancer Colorrectal igual que ja es fa amb
els antecedents familiars i que obliguen adelantar I'edat de les probes de deteccio
“Screening” (20,35).

L’equip sanitari, tan la infermera com el metge, s’hauria de remarcar a les persones
fumadores que deixessin de fumar, si més no aconsellar-les i guiar-les amb els
grups de suport que existeixen d’associacions Antitabac per a que reflexionessin de

tot el que pot comportar.

2.7.1.3 Sedentarisme

L’any 1922 es va escriure el primer article cientific en el que relacionava la practica
d’esport amb la prevencioé del cancer. Els nivells d’evidéncies cientifiques sobre el
paper de l'activitat fisica com a factor de prevencio és alt i convincent en els casos
de Cancer Colorrectal i mama. En els pacients que ja estan amb tractament, el
manteniment de I'activitat fisica redueix el risc de recidives i de mortalitat (21).

El 2008 segons I'estudi de Carlos Vallejos (36), cap de I'lnstitut Nacional de malalties
neoplasiques, explica que, a Perd, el cancer de Colon és la cinquena causa de mort
en els homes i la quarta en les dones. Aquestes dades es deuen a la vida sedentaria
i als mals habits que porta la poblacié. Citen que el consum d’aliments grassos
sobretot de grassa animal i el sedentarisme fan que el transit intestinal sigui lent i les
substancies toxiques tinguin major contacte amb la capa interna del colon. Aixo
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augmenta el risc de cancer; i 'escassa practica d’activitats fisiques o esportives i els
mals habits alimentaris inclis des de I infancia, estan ocasionant que cada dia més
persones siguin propens a sofrir cancer CCR (36).

Posant en practica la promocio de la salut incidint en una vida saludable i efectuant
una activitat fisica moderada a vigorosa de 30-60 minuts diaris és on la infermeria
mitjancant la deteccio preco¢ pot obtenir bons resultats i evitar el desenvolupament

de nous simptomes (21).

2.7.1.4 Obesitat

El nombre de persones que pateixen sobrepés i obesitat al voltant del mén ha
augmentat molt durant els darrers anys. La ultima enquesta nacional de nutricié del

1996 anunciava 'augment en les taxes d’aquests (37).

El teixit adipos és 'emmagatzemament d’energia en forma de triglicérids. Hi ha dos
tipus de teixit adipds, subcutani i visceral. El teixit adipds subcutani és el que es
troba entre la pell i el mascul. | el visceral es troba a les principals cavitats de
'organisme sobretot en la cavitat abdominal. Aquest ultim és més metabolicament
actiu que el subcutani, ja que posseeix una alta activitat lipolitica i gran alliberacié
d’acids grassos lliures. Per tan la correcta medicié del teixit adipés a part d’estar
relacionat amb el pes també es distribueix segons la grassa corporal. Per determinar
el grau d’obesitat, o sobrepés s'utilitza el IMC que relaciona el pes amb kg i I'algada

de la persona.

L’any 2002 I'agencia internacional per a la investigacié del cancer va concloure que
evitar sumar pes, tenia un efecte protector contra el cancer (37).

Al 2003 la Societat Americana del cancer va demostrar que la obesitat estava
associada a un augment en la mortalitat per cancer, especialment en tumors de

fetge , pancrees, ronyé i Colon.

El cancer de Colon és més frequient en persones obeses que en gent amb normo
pes. En homes obesos s’ha trobat que tenen un risc alt, en canvi en dones la relacié
entre el IMC i el seu risc no existeix. Les dones amb un IMC alt, pre-menopausiques
0 post-menopausiques i que prenen estrogens s’ha vist que tenen un risc elevat de
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patir el cancer, bastant semblant al risc que tenen els homes. En canvi en les dones
amb un IMC alt que han passat la menopausa sense estrogens no tenen aquest risc

tan elevat. La obesitat relacionada amb les hormones augmenta el risc del cancer.

L’obesitat abdominal és molt important per desencadenar aquest cancer. En les
homes el fet de tenir un IMC elevat significa que tenen grassa acumulada a
'abdomen. Una de les hipotesis que extrapolen és que nivells elevats d’insulina o
dels factors de creixement relacionat amb la insulina en la gent obesa podrien

promoure el desenvolupament de tumors (21).

En les societats occidentals el nombre de persones amb sobrepés i obesitat ha
augmentat en els ultims anys i es parla de que anira augmentant. Possiblement en
els seguents anys l'excés de pes sera un factor relacionat amb l'estil de vida

associat amb major freqtiéncia amb 'aparicié de tumors (38).

La societat americana del cancer (ACS) ha informat que les persones obeses tenen
augmentat el risc de morir degut al cancer. Als EEUU el 14 % de les morts per
cancer en homes i el 20% en dones van ser a persones obeses. Es basen en
diferents estudis de Regne Unit, Canada, EEUU i han avaluat el IMC i la relacié amb
el risc del cancer i el grau de mortalitat en homes i dones. Aquests estudis
demostren que a major IMC augmenta la incidéncia de cancer relacionat amb

I'aparell digestiu (21).

En tots aquests estudis coincideixen que la obesitat s’associa no solament en el
augment del risc de cancer de Colon en ambdds sexes sin6 en el fet de que la lesié
primaria acabi tenint diametres de majors mida. Es demostra la importancia de
realitzar activitat fisica i mantenir una alimentacié sana per conservar un pes
saludable i disminuir i retardar els riscos del cancer (39), ja que I'excés de pes
suposa diverses conseglencies sobre els sistemes cardiovasculars, respiratori,
digestiu, osteoarticular, reproductor, endocri-metabolic; punt on infermeria ha

d’incidir en la educacié sanitaria (21).

25
Treball fi de grau. Aurea Tella Aldoma



Programa de Prevencié de Cancer de Colon en persones amb predisposicioé genética

2.7.15 La Dieta

La dieta ha estat identificada com un dels factors de risc més importants per aquest
cancer. Varis estudis han trobat que la disminucié d’apoptosis (mort cel-lular) és un
factor important en el seu desenvolupament. La proteina Bak i Bax localitzades al
colon soén promotores de I'apoptosis. També s’ha demostrat que la ingesta d’una
dieta rica en fibra disminueix la incidéncia i mortalitat d’'aquest (40).

Estudis in vitro han demostrat que I'acid butiric o butirat, un acid gras de cadena
curta derivat de la fermentacié de la fibra dietética al colon, estimula I'apoptosisi i
elimina les cel-lules cancerigenes i evita les mutacions que porten a l'aparicio del

Cancer Colorrectal.

Diferents aliments contenen agents mutagens i carcinogens que en contactar amb la

mucosa afavoreixen el desenvolupament del cancer.

Tractar I'estrenyiment

Segons el “Manual de Recomendaciones Nutricionales en el Alta Hospitalaria” de
Miguel Sanz, I'estrenyiment pot estar causat per el tractament que rep, perd també
per falta d’activitat fisica, disminucié de la quantitat de menjar i beure o perqué en la
dieta falti fibra (41). Per evitar I'estrenyiment s’ha de beure aigua i liquids abundants,
augmentar els aliments rics en fibra en els apats, no pelar les fruites (42). La fibra en
la nostra dieta ajuda a millorar la digestid i prevé l'estrenyiment. Aquest fet

disminueix altres simptomes com les colitis ulceroses, les gastritis (42).

La fibra

La fibra dietetica és un component essencial de la dieta normal i té importancia tan
en la prevencié com en el tractament de certes malalties. Son aquells polisacarids
dels vegetals i la lignina, resistents a la hidrolisi pels enzims digestius. En la taula 1

es pot observar la classificacio dels aliments rics en fibra i els que no.
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ALIMENTS RICS QREVIEE
EN FIBRA Llegums i cereals com I'avena i la civada

SOLUBLE Es capac d’alentir el transit intestinal i es degrada rapidament
per la microflora del colon produint entre altres, acids grassos
de cadena curta que son el substrat energétic fonamental del
colon (41).

AEIVISNESTRIeST Cereals integrals, el centeno
EN FIBRA Productes derivats de l'arros.
INSOLUBLE Al ser escassament degradada i degut a la seva capacitat per

a retenir aigua, €s capag¢ d’augmentar la motilitat intestinal i el

pes de les femtes.

AERISNREVARES Carxofa, api, broquil, coliflor, pebrot verd, ceba, pastanaga,

SO\ MHIN[EISAR=NE [legums, olives, préssec, aguacat, maduixes, kiwi, Ilimé,

FIBRA taronja, fruits secs, arros integral, pa integral...

AEIISNERSEEVAAV @S Xampinyons, escarola, esparrecs, espinacs, enciam,

CONTINGUT alberginia, carabass6, mongetes verdes, cogombre,

FIBRA tomaquets, arandanos, sindria, arros blanc...

ANEIYI=NgEsisI=NE= Ous carns, sucres, etc.

Taula 1: Aliments rics o no en fibra (41).

(Figura 2: Dibuixos de diferents aliments nombrats a la taula 1)

La fibra també ajuda a controlar la glucémia, disminueix el LDL(colesterol dolent), i
ajuda a controlar i disminuir el pes corporal i al mateix temps protegeix del cancer
diluint les toxines i compostos cancerigens prevenint que entrin en contacte amb
I'epiteli intestinal. Tot i protegir el cancer augmenta el volum fecal, redueix el pH
luminal i el transit intestinal, cosa que haurem de tenir en compte per no tenir

obstruccions intestinals.

27
Treball fi de grau. Aurea Tella Aldoma



Programa de Prevencié de Cancer de Colon en persones amb predisposicioé genética

Ja fa anys que s’ha associat el consum de fibra dietética amb la disminucié de la
incidéncia del Cancer Colorrectal. Estudis recents que van involucra 10 paisos
europeus van demostrar una reduccié del 25% en el risc de desenvolupar Cancer

Colorrectal associat amb un alt consum de fibra (43).

Tractar la diarrea

Com a possible simptoma del cancer de Colon pot ser el contrari de I'estrenyiment,
és a dir, la diarrea. Segons el “Manual de Recomendaciones dieteticas en el Alta
Hospitalaria® explica que s’haura de tenir en compte diferents tipus d’aliments. Els
aliments hauran d’estar a temperatura ambient, prendre racions petites d’aliments
amb frequencia durant el dia, donar preferéncia al iogurt natural, arros, patates i

pastanagues bullides (41).

Grassa- lipids

“‘L’American Institute for Cancer Research i la World Cancer Research Found” va
formular un estudi que relacionava la ingesta de grassa amb la mortalitat dels

cancers gastrointestinals (10).

Els lipids afecten directament en algunes funcions cel-lulars entre elles en la fluidesa
de la membrana cel-lular, el metabolisme de les prostaglandines, la sintesi de
radicals per
oxid. També poden produir canvis en els receptors hormonals, alteracions dels
mecanismes de creixement cel-lular i modificaci6 de substancies quimiques
intracel-lulars. També un aport elevat d’acids grassos pot provocar canvis en la
composicié de la bilis i per tan pot provocar dany directe a la mucosa intestinal i
promoure conversid en alguns components de la dieta a substancies

carcinogeniques.

Proteines- consum carns

La majoria d’estudis epidemioldgics no han demostrat una associacié entre una dieta
rica en proteines i el risc del cancer. Actualment s’ha demostrat I'alt consum de
carns vermelles com un alt risc a desenvolupar el cancer. El consum diari de 100
grams de carn incrementa el risc entre un 12-17% mentre que el consum diari de 25
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grams de carns processades augmenta fins a un 49%. Aquesta hipotesis es
relaciona amb la presencia d’amines heterocicliques mutageniques e hidrocarburs
aromatics policiclics que es formen durant la coccié a altes temperatures d’aquestes
(44).

Fruites i verdures

També existeixen una gran quantitat d’evidéncies que relacionen l'alt consum de
fruites i verdures amb una reduccié en l'origen del cancer. El consum de fruites i
verdures donara una proteccié contra el cancer a través de I'aport de components
anticarcinogénics, com els antioxidants, acid folic. Aquests agents actuaran de forma
complementaria induint la destoxificaci6 enzimatica, inhibint la formacio de
nitrosamines, sent substrats per a la formacié d’agents antineoplasics diluint i unint
agents cancerigens en el tracte gastrointestinal alterant el metabolisme hormonal i

actuant com agents antioxidants.

Una dieta rica en llet i altres productes lactics, suplements de folats, calci i vitamina
D ajuden en la prevencid del CCR. Perd no es recomana l'administracié de

betacarotens, seleni ni vitamina A,B,C,0 E.

Per ultim l'aspirina i els AINES redueixen el cancer CC, perd no s’aconsella el seu Us
ja que augmenten els seus efectes adversos, -cardiovasculars, renals i

gastrointestinals (17).

Dieta en general

Segons l'article de Camila Pierart, Jaime Rozowsky et al. (43) es demostra en
diferents estudis la importancia de la nutricié6 en el desenvolupament del cancer,
estimant quasi fins un 40% d’aquests podrien ser previnguts si s’hagués mantingut

una dieta adequada i altres estils de vida saludables (43).

En la déecada dels 80, Doll i Peto van estimar que el 35% de les morts per cancer a
Estats Units s’atribuien a l'alimentaci6. Al 1997 el “American Institute for Cancer
Research i la World Cancer Research Found” van concloure que entre el 30-40%
dels cancers podien ser previnguts per la dieta, I'activitat fisica i un pes corporal
apropiat.
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Una de les funcions més importants de la infermeria en aquest programa d’actuacio,
és incidir en una dieta saludable. La infermera esta suficientment preparada per
realitzar educacio sanitaria de I'alimentacid, i diferents pautes alimentaries seguides
d’'un bon control per evitar al maxim el desenvolupament del cancer. S’ha d’explicar
a les persones que una dieta estricta dels aliments permesos disminueix molt el

desenvolupar-lo.

La dieta €s un dels factors tan o més importants com el ritme deposicional en el
cancer de Colon. Aquests dos items van molt relacionats entre si. Regulant la dieta

es podra regular el ritme i aixi disminuir un dels simptomes més rellevants (10).

La piramide de Maslow anomenada també Piramide de I'alimentacié saludable com
es pot observar en la figura 2 és una de les piramides on explica la importancia per
esglaons dels tipus d’aliments. Un dels objectius és facilitar als ciutadans una
adequada selecci6 dels aliments que han de consumir per a tenir una alimentacio
equilibrada. També mostrar aquesta informacié d’'una manera més senzilla i
comprensible per facilitar la incorporacio d’'una ingesta saludable a la vida quotidiana
(45).

4

(Figura 3: Piramide de Maslow o Piramide de I'alimentaci6 saludable)
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2.8 PROBES DE SEGUIMENT | TIPUS DE RISCS

La finalitat de les probes de cribatge sén evitar que aparegui un CC amb la extirpacio
de polips benignes abans de que degenerin a cancer i disminuir la mortalitat.

Per saber quin tipus de proba s’ha de realitzar en cada individuo, s’ha de saber
diferenciar en el risc que es té de desenvolupar el cancer. L’hospital Clinic

Universitari de Barcelona classifica a les persones segons diferents riscs. Annex 4.

Les persones amb un risc mig sén aquells majors de 50 anys sense factors de risc,
que no tenen familiar amb CC, i no tenen simptomes. El cribatge que es fan amb

aguestes persones son:

e Detecci6 sang oculta en femta cada 1-2 anys>quan es detecta alguna
alteracio a la femta es comprova amb a colonoscopia.

e La colonoscopia cada 10 anys.

Les persones amb un risc moderat (Cancer Colorrectal Familiar) son aquelles que
tenen antecedents familiars que tinguin o hagin tingut cancer. Les probes de cribatge

que es realitzen soén:

e Colonoscopia: i I'edat d’inici depén del nombre de familiars afectats i I'edat

d’inici d’aquests.

Destacar a les d’'un risc elevat o CC hereditari, que son aquells individus que
pertanyen a families amb cancer CC hereditari com el Sindrome de Lynch i per tan,
tenen un risc més elevat de desenvolupar CC. Agquests son els pacients en el que

ens trobarem en el nostre programa de prevencio i es recomana:
e Seguiment de colonoscopies més sovint en unitats especifiques (17).

Segons l'article “Epidemiologia clinica del cancer colorrectal: la deteccié precoz” de
Javier Vifes et al. (13) explica que, la importancia en la deteccio preco¢ del Cancer
Colorrectal contribueix al descens de la mortalitat, de la incidéncia de la remocio de

polips adenomatosos i 'augment de la supervivéncia (13).

A destacar i a comparar amb altres protocols de probes de cribatge, la US
Preventive Services Task Force(USPSTF) al 16 de Juliol de 2002 va instaurar a tots

els americans majors de 50 anys a sotmetre’s a les probes de deteccié del cancer de
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Colon. Segons la USPSTF les persones adultes de 50 a 75 anys d’edat que
presenten un risc mig i que no manifesten signes ni simptomes poden elegir en
diferents probes de seguiment durant els seglents anys. Aquestes probes poden

ser:

= Una colonoscopia als 10 anys.
» Una sigmoidoscopia cada 5 anys amb una proba de deteccié de sang oculta
en femta.

= La FOBT qué és d’alta sensibilitat anual.

Alhora desaconsella la realitzacié de probes de deteccio en els adults de 76 a
85 anys d’edat (1,13).

La colonoscopia és el metode més fiable juntament amb altres probes conjuntes
per a detectar el cancer de Colon. Permet visualitzar directament tot el Colon, la

deteccid i la eliminacio dels polips (14).

e Les persones que tinguin factors de risc de primer grau amb poliposis
colorrectal o CCR han de ser revalorades mitjancant una colonoscopia cada 5-
10 anys, > 40 anys d’edat depenent del grau del seu risc.

e La poblacié que té un cancer hereditari no poliposis se li ha de realitzar la
colonoscopia cada 1-3 anys a partir dels 20-25 anys.

e Pero per exemple amb una persona que té poc risc i que se li hagi realitzat
una colonoscopia i no se li han detectat signes del cancer no seria necessari la

realitzacio d’'una nova proba fins al cap de 10 anys.

La sang oculta en femta (TSOH) s'utilitza sobretot en persones asimptomatiques
de poblacié general >50 anys per la seva rapidesa i alta evidencia cientifica. Es basa
en la detecciéo d’hemorragies ocasionals o continues dels polips adenomatosos i de
les lesions canceroses. La detecci6 preco¢ es manifesta efectiva en persones
sotmeses al test anual en seguiments entre 13-18 anys, observant un descens de la

mortalitat d’'un 15-33% respecte a les persones sense cribatge (46).

La sigmoidoscopia flexible sense sedacié permet I'examen visual del 69% del
colon. La evidéncia de la seva eficacia prové d’estudis de casos controls que

demostren una reduccidé de la mortalitat del 60% (13).
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Un estudi realitzat (Donoso, A.; Villarro, L.; Pinedo, G. (1)) en la revista Médica de
Xile “Aumento de la mortalidad por cancer de Colon en Chile 1990-2003” explica que
la Societat Americana del Cancer recomana com a screening per a la poblacio
asimptomatica major de 50 anys amb risc estandard de Cancer Colorrectal un seguit
de probes com ara: sang oculta en femtes anual + sigmoidoscopia flexible cada 5
anys; sigmoidoscopia flexible cada 5 anys si la colonoscopia ha donat positiva; la
sang oculta en femta anual; colonoscopia cada 10 anys; enema de bari de doble

contrast cada 5 anys si la colonoscopia ha donat positiva (1).

Pero no existeix suficient evidéncia cientifica per a determinar I'estratégia que resulta
més cost-efectiva, si la colonoscopia directa una vegada a la vida o cada 10 anys, o

bé combinar TSOH anual i sigmoidoscopia flexible cada 5 anys. Annex 5.

El Dr Castells, director de [lInstitut de malalties digestives i metabdliques de
I'Hospital Clinic de Barcelona i coordinador del programa de deteccié precoc¢ de
Cancer Colorrectal de Barcelona en un dels seus estudis més innovadors i nous del
programa de prevencio de CC explica que la colonoscopia és una de les probes amb
més especificitat per a detectar polips cancers perd s’ha vist que la proba de sang
oculta en femta detecta un numero igual de cancers i és una proba menys agressiva

que la colonoscopia (18).
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2.9 PROTOCOL EN LA PREVENCIO CANCER DE COLON

Per a la creacio d’un protocol és necessita complir unes condicions establertes: que
la malaltia sigui un problema de salut publica, que la historia natural o el curs clinic
de la malaltia estiguin establerts amb un llarg periode de laténcia pre-clinica, que hi
hagi un adequat coneixement de la incidencia i de la mortalitat segons les dades,
que el tractament sigui més efectiu quan es fa la deteccié preco¢ que si s’aplica
quan els simptomes ja s’han manifestat i finalment que es disposi d’'unes probes de
cribatge valides i fiables (13).

La clinica de la Universitat de Navarra déona molta importancia en l'informar i en la
prevencio i han format una campanya anomenada “Informar para prevenir”. Dins

d’aquesta campanya existeixen varies campanyes per a la prevencio de patologies.

Un dels videos que es poden veure (Herraiz, T. 2010) anomenat “La importancia de
la prevencion en el cancer de colon” explica aquesta importancia en la prevencio del
cancer de Colon i els seus factors de risc (23).

La campanya que es va formar al 2012 de “ Deteccion precoz del cancer de Colon”
es suma a moltes de les que s’haurien de formar per prevenir totes aquelles
malalties que pel simple fet de tenir predisposicié genética a patir-ho, la societat s’hi
hauria de sumar. També remarca els nombrosos casos nous que sorgeixen i el mal

pronostic que el cancer de Colon pot arribar a comportar.

Aquesta campanya com ja s’ha nombrat anteriorment és efica¢ per detectar el
cancer a temps i tenir probabilitats de curar-lo. Durant el primer any de campanya de
tots els que es van fer els probes de deteccio pertinents de la campanya un 6,18%
mostraven algun tipus de tumor pero tots en estats precog, és a dir, tots
potencialment curables (29).

També molt nombrada i important el programa de prevencié de cancer que esta
realitzant 'Hospital Clinic amb el Dr Castells i que esta obtenint uns bons resultats
com a cribatge del CC (18,47). En aquesta campanya i en aqueta bibliografia es pot
veure diferents triptics que han realitzat per incentivar el cribatge en del cancer de

Colon i també es poden veure els resultats dels anteriors anys del programa.
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2.9.1 INFORMACIO DEL PACIENT

En lactualitat no existeixen estudis que analitzin els coneixements que tenen
aquestes persones sobre el cancer hereditari ni la seva percepcio del risc. Pero en
un estudi de es plantegen una serie de preguntes per a fer-los-hi als pacients i saber
el seu grau de coneixement. Van extrapolar que un 58,7% dels pacients amb sospita
de CCR hereditari van considerar que aquests cancer es pot prevenir, mentre que un
6,5% pensava que no i un 32,6% no ho sabia (3).

Un alt grau d’ansietat, de mala informacié i una incorrecta percepcié del risc poden
actuar com a barreres cap a l'adhesié a programes preventius o mesures de
cribatge. En canvi, si la persona disposa d’'una bona informacié i una correcta
estimacié del risc personal i familiar de patir cancer, la mesura preventiva pot

contemplar-se com un benefici personal important (3).

En la nostra cultura la familia és un pilar important a la vida de les persones i
qualsevol procés de malaltia s’assumeix com un element pertorbador de la dinamica
familiar. Aquesta realitat encara es fa més complexa quan es tracta de trastorns
hereditaris. Les persones reflexen que els fills sén una part important a tenir en
compte en la carrega genetica. Per tan aqui es veu la importancia que pot adoptar la
infermera en el canvi dels habits i en el donar una informacié suficient per a que

aquests ho entenguin (3,5).
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2.9.2 LA INFERMERIA DAVANT LA PREVENCIO

La infermera dins les seves funcions realitza sobretot la tasca de prevencié amb la
dieta, el tabac, I'obesitat, el sedentarisme per tal de reforcar un conjunt d’habits
saludables (7,10,11,21,33,34). La infermera de comunitaria fa les tasques de
prevencio i educacio per a la salut per separat sobre la dieta, ritme deposicional,

tabaquisme.

La prevencié s’identifica com un altre pilar important en un recorregut assistencial
complex, avaluada com una tasca prioritaria d’Atencié Primaria (48).

L’article de Cabrera-Torres et al. del 2006, explica la importancia de remetre a una
persona de sospita de predisposicid genética a una unitat de consell genetic. El
consell genétic €s un procés de comunicacié no directiu que atén a les necessitats i
preocupacions individuals i familiars relacionades amb el desenvolupament i
transmissié d’'una malaltia genética.

Ajuda a comprendre la historia natural de la malaltia, el seu diagnostic i evolucid, aixi
com les mesures de prevencid primaria disponibles per a disminuir el risc i les

mesures de prevencio secundaria per aconseguir una deteccié precoc.

Aquest procés el realitzen I'equip format per les infermeres/metge, es porta un
seguiment dels individus del risc i de les seves families, potencien les mesures de
prevencio personalitzades i promouen estils de vida saludables. Alguns estudis
demostren que el consell genétic disminueix significativament el grau d’ansietat i
millora la percepcio del risc de les persones amb predisposicié hereditaria al cancer,
altres assenyalen que una sobreestimacié del risc percebut abans de la visita del
consell genetic poden fer que els pacients entenguin malament la informacié que
se’ls hi ofereix. De la mateixa manera, un grau elevat d’ansietat disminueix
'adheréncia a mesures preventives i de cribatge, o al contrari a augmentar la

demanda d’exploracions innecessaries (3).

En el programa de prevencié de CC, es realitzara educacié per a la salut en
prevencio primaria i secundaria majoritariament ja que la majoria de pacients quan
ingressin no tindran CC pero es poden tenir algunes limitacions com una nova

aparicié de la malaltia on llavors és quan s’hauria de realitzar prevencio terciaria.
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Per a la realitzaci6 de les intervencions no existeix molta evidéncia cientifica de
programes com aquest pero el programa s’ha basat en 'estudi del programa de
prevencio del Hospital Clinic, que hi treballen diferents professionals de la salut
coordinats i realitzen intervencions de forma independent dintre del mateix programa
(17).

A I'haver una manca d’evidéncia cientifica que contempli el programa conjuntament
amb els factors de risc amb unes estadistiques que corroborin la bona eficacia, s’ha
basat en una bibliografia d’intervencions educatives sobre els factors de risc per
separa’t com ara l'estrenyiment, el tabac, la dieta, 'obesitat que tenen un resultat
favorable evidenciat les quals si que existeix bon fonament teoric per reforgar el
programa i extreure’n les idees per tractar cada una de les sessions de les activitats.
A partir dels articles de cada habit saludable s’ha dissenyat les diferents

intervencions per dur a terme el programa.

Juntament amb la funcié de prevencid, a infermeria se li afegeix les tasques de
coordinar i gestionar la unitat, fer el seguiment dels pacients i alhora també és el
punt de referencia en els dubtes dels pacients, ja sigui per algun habit saludable,
preparacié d’'una proba diagnostica etc. Tot i ser la funcié principal la de realitzar la
intervencié de I'educacid, alhora també engloba una bona coordinacié en aquesta
activitat(7,49).
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2.9.3 INSTRUMENTS DE VALORACIO

Per poder avaluar als pacients al final de la intervencio, necessitem valorar-los amb
diferents escales segons el que volem intervenir abans de la intervencié i després.
Aixo facilitara el procés d’avaluacié i veure millor el seu seguiment, i saber si millora
o0 empitjora. Alguns autors expliquen la utilitat d’aquestes escales en diferents
estudis i aixi obtenir una major facilitat i eficiencia alhora de realitzar I'avaluacio dins

el programa.

Les escales utilitzades seran:
Escala percepcio risc

Per a valorar la percepcio de risc i el risc estimat de la malaltia que tenen els
pacients, s'utilitza una escala analogica visual del 0 al 10, on el 0 és que no creu
tenir risc de patir cancer i el 10 esta segur de patir cancer e un futur. Per estimar
aquest risc s'utilitza la escala d’estimacié del risc de patir el CCR de la UCG del ICO

segons I'estudi de Cabrera (3).

Escala de Valoracié Global (VSG)

Amb l'ajuda de l'escala de valoracié global (VSG) es valorara I'estat nutricional

d’aquests pacients. Es una eina senzilla per identificar precogment els pacients mal
nodrits 0 que estan amb un risc. Aquests escala relaciona les dades d’evolucié de
pes, la ingesta dietética actual en relacié amb la habitual del pacient, els simptomes
digestius presents en les dUltimes dos setmanes, la capacitat funcional, els
requeriments metabolics, la pérdua de grassa subcutania i la massa muscular, la
preséncia d’edema i ascitis. Aquests apartats son valorats com a lleu, moderat o
sever. A=ben nodrit; B= moderadament desnodrit 0 amb sospita de desnutricio; C=
Greument desnodrit.

Aquesta escala ens servira per a prendre decisions sobre el seguiment de l'estat

nutricional i el seu tractament (50). Annex 6.

Estudi Predimed

Predimed és un estudi d’intervencié nutricional a llarg plag amb dieta mediterrania
per avaluar I'eficacia en la prevencio primaria de malalties cardiovasculars tot i que

és possible aplicar-ho en la dieta del CC (51).
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Ens servira per a valorar I'habit nutricional que té la persona i reconduir-lo cap a un
habit saludable si és necessari. Es una escala on es realitza una enquesta de
diferents preguntes validades en 14 punts. Les preguntes van destinades al que
correspon a la dieta, com per exemple: si utilitzen I'oli d’oliva com a primera grassa
per a cuinar. Segons la seva resposta es suma diferents puntuacions i es sap I'habit

nutricional. Annex 7.

Bristol

Important valorar el ritme deposicional de la persona, ja que si esta alterat 'haurem
de modificar tan si és per estrenyiment o per a diarrea. L’'Escala utilitzada sera la
Bristol, €s una taula visual on classifica les femtes: humanes en 7 grups. La forma de

les femtes depén del temps que passen al colon (52). Annex 8.
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3. JUSTIFICACIO

Després d’analitzar 'abundant mortalitat per Cancer de Colon, me n’adono que la
prevencié és un tema bastant innovador en que encara s’ha d’estudiar molt per

arribar a un programa consensuat internacionalment.

| perque cancer de Colon i no un dels infinits tipus de cancer que existeixen? La
veritat que no hi ha un motiu clar, pero si el fet de que durant aquests 4 anys de
carrera en el meu voltant i en gent propera he pogut veure diferents casos de cancer
de Colon que m’han deixat amb ganes de saber-ne més i saber els motius del

desencadenant d’aquest.

El cancer de Colon és un tema on es pot aprofundir molt, tenia moltes maneres de
plantejar el tema com per exemple, les complicacions i el tractament...de fet, vaig
anar a I'Hospital Arnau de Vilanova a la Unitat de Radioterapia a experimentar i
veure les instal-lacions i les diferents fases que passen els pacients que realitzen

aguest tractament per aixi, acabar-me de decidir per on encarar el tema.

Em vaig acabar decidint en el tema de la prevencid, segurament perquée en la meva
familia hi ha molts antecedents d’aquest cancer i dins meu tenia com una

preocupacio i unes motivacions que altres cancers no em donaven.

En la prevencio la infermera fa una gran tasca i majoritariament poc reconeguda. Es
una de les funcions on s’ha de tenir més constancia en el seguiment dels pacients, ja

que, a la minima hi pot haver un descontrol i sorgir la malaltia.
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4. OBJECTIUS
4.1- OBJECTIUS GENERALS

4.1.1. Prevenir la incidencia de nous casos de Cancer de Colon en les persones

amb predisposicié genetica.

4.1.2.Disminuir la mortalitat de casos de cancer de Colon al 75% en persones

amb predisposici6é genética.

4.2- OBJECTIUS ESPECIFICS

4.2.1. |dentificar precogment a les persones amb predisposici6é genetica per
disminuir la incidéncia al cancer.

4.2.2. ldentificar els factors de risc del Cancer de Colon que augmenten el seu
desenvolupament.

4.2.3. Reconduir els mals habits de vida en les persones que formen part del
programa d’actuacio de la prevencié de CC.

4.2.4. Descriure el seguiment de les probes diagnostiques en els pacients del
programa de prevencio de cancer de Colon.

4.2.5. Disminuir un 50% la incidencia de nous casos de cancer de Colon.
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5. METODOLOGIA
La poblaci6 diana que va dirigit aquest treball son totes les persones que se’ls hi ha
detectat predisposicid genética de Cancer de Colon i que encara no I'han

desenvolupat.

Com ja s’ha comentat al marc teoric, predominaran els homes de 55 anys, edat clau
per desenvolupar-lo, tot i que també tenen risc les dones. Per aquest estudi no es té
un rang establert d’edat i sexe ja que no s’han trobat estudis que expliquin les edats
en que acostumen a detectar problemes genétics, I'inic que es pot dir és I'edat en
que s’acostumen a detectar més els cancers i les persones que acostumen a patir-lo

meés.

“L’American College of Medical Genetics i la American Society of Human Genetics”
explica que com que existeixen molts tipus de cancers Colorrectals familiars de
categoria genética, I'edat estimada seria dels 30 anys fins als 86, on ja superada

aquesta es creu que no s’obté beneficis ni una qualitat de vida al pacient.

Per a realitzar aquest treball/estudi més precis s’ha basat en una poblacié detallada
de persones que s’adapten a unes condicions per tal d’obtenir uns resultats més

especifics.

Com a criteris d’inclusio s’agafaran a les persones que:

S’han realitzat I'estudi genétic i tinguin una predisposicio genetica a patir CC.
- S’han realitzat les probes de cribatge respectives en I'estudi genetic.

- Que s’hagi descartat un cancer o polip, amb lo qual s’haura d’extreure. Els
requisits d’aquestes persones han estat nombrats en el marc tedric com els

antecedents familiars, edat de 55 anys, raca..

- Hagin tingut algun tipus de cancer hereditari i segons I'estudi genétic puguin

desenvolupar un cancer de colon i simplement necessitin prevencié terciaria.

Com a criteris d’exclusio es tindran en compte les persones que:

- No estan detectades de predisposicid genética i per tan no s’han realitzat un

estudi genetic.
- Jatenen diagnosticat el cancer de Colon.
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- Estan fent-se algun tractament terapéutic.

- A les persones majors de 85 anys, (depenent de I'estat de la persona) ja que

estudis assenyalen que a majors d’aquestes edats no s’obté un bon benefici.

- A les persones que en el moment que sigui, tinguin simptomes de
desenvolupar un cancer i que quan es realitzin les probes se li detecti. En
aguests pacients no els exclourem de tot el programa ja que ja eren pacients
nostres de base, sind el que farem, és ajudar-los amb educacio sanitaria per
corregir els habits de vida poc saludables. Aquests pacients son les
excepcions que permetriem en el programa i que ho realitzaria una altra

infermera per tal de no barrejar tipologies de pacients.

Tot i que a totes les persones es pot fer prevencié d’algun problema de salut, en
aguest estudi, solament es planteja a les persones amb predisposicié genética ja
gue es busca disminuir la incidéncia de nous casos de CC en aquelles persones
que hereditariament el podrien tenir. Per tan les persones que ja el tenen

diagnosticat no serveixen per poder realitzar correctament I'estudi.

El digestoleg és qui fara la funcio de triatge de les persones que tenen predisposicio
geneética i qui derivara aquests pacients amb predisposicié genética. Se’ls hi haura
realitzat les probes de deteccio pertinents com a protocol per descartar el cancer de

colon o polips.

En el servei de digestologia hi participa sobretot la infermera vinculada al servei en
que treballa el digestoleg i el qual ens derivara els casos.

Durant aquest procés hi intervenen aquests professionals que he anat introduint
perd realment durant la realitzacio de la intervencié el paper clau el té la infermera
de la unitat de digestologia. Ella és la que cita als pacients realitzant-los-hi I'educacio
sanitaria dels factors de risc que poden desencadenar el CC, els hi fa controls, els
porta un seguiment i els hi realitza uns guestionaris abans de la intervencio i després

per tal de poder avaluar els items en que es tracta.
Fent aquest treball sorgeixen diferents preguntes com per exemple:

= Perque no es fa la correcta prevencio?

= Perqué no es detecta a temps la majoria d’ells?
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= Quin programa seria el adequat per una bona prevencié del cancer de Colon?
= Com ho podem prevenir?
= Com detectar els simptomes del cancer de Colon?

»= Perque a partir dels 55 anys es té més risc de desenvolupar el CC?

Durant tota la recerca bibliografica del treball m’he adonat que manca informacié
amb una evidéncia cientifica A, que expliqui el que em plantejo. No hi ha suficients
estudis realitzats per a prevenir el cancer de Colon per manca de diners i perquée la

societat d’avui dia no es preocupa per la seva Salut com s’hauria de preocupar.

Tot i mancar informacié d’estudis de prevencié de CC, m’he guiat de diversos
articles i estudis de bases de dades com s6n el Pubmed, Google Schoolar o el
Medline.

Molts dels articles que primer vaig trobar em parlaven de tractaments, de com
afrontar el cancer de Colon, perdé com que la poblacié anava dirigida a persones que
no tenien cancer sind solament predisposicid genética es va haver d’excloure tots

aquells articles que es dirigien a persones ja amb cancer i amb un tractament iniciat.

Ha estat dificil la recerca bibliografica ja que com s’ha dit manca informacio que parli
solament de les persones amb predisposicio genetica. Existeixen pocs estudis sobre
programes de prevenci6 en el cancer de Colon en aquelles persones que ja tenen un

risc elevat per una mutacié geneética.

En la taula 2 es pot veure els diferents materials utilitzats més per extreure la
informacid. La majoria d’articles que he extret i he pogut aprofitar dins el meu treball

han estat de diferents revistes d’arreu del mon.
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BUSCADOR | TIPUS NOM

Google Revistes Revista Colombiana de

schoolar Cancerologia; Revista Cubana
Medline d  Investigaci6  Biomedica;
Revista Espanyola de Salut
Pulblica: Revista Médica de Xile;
Revista Americana Medical
Association; Molecular genetics

of Colorrectal cancer.

Pubmed ~ Guies Cliniques Guia clinica sobre la prevencio
Google del CC de la revista
Schoolar. gastroenterologia y hepatologia;
Onco guia del consell i
assessorament genetics en el
cancer hereditari; Oncoguia de
colon i recte de la Generalitat de
Catalunya. Programa de
prevencié en el cancer de Colon

i Recte
Google Premsa Escrita ABC
schoolar El Mundo
El Universo
Llibres Llibre: Manual de

Recomendaciones Nutricionales
en el alta hospitalaria; Tratado

de Krausser; Nutricion Clinica

Taula 2: Material de recerca bibliografica en el programa de prevencié
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| en la taula 3 s’hi pot observar la metodologia utilitzada pels apartats especifics,

segons la seva estrategia de recerca i les paraules clau utilitzades.

Informacio Paraula clau

articles

Estratégia de cerca

Sellecielien|i=t Incidencia cancer
Colon, epidemiologia,
Colorectal cancer,
Screening, Early
detectios, Clinical
epidemiology.
Factors de Colorectal cancer,
risc Colorectal
carcinogenesis.
Tumour
suppressor genes,
Germinal
mutation. Sporadic

mutation.
Cancer hereditario

Mecanismo genético
cancer colon.
Susceptibilidad
genética. Estudio
genético

Habits Aparato digestivo,
obesidad, cancer

saludables

digestivo,
alcoholism/prevention,
control; health
promotion; health

Treball fi de grau. Aurea Tella Aldoma

Cancer Colon [And]

Epidemiologia
Cancer Colon [Or] Epidemiologia

Colorectal cancer [And]
Screening [And]Early detectios

Colorectal Carcinogenesi [And]
Tumour

Mecanismo genético [And]
cancer colon

Cancer colon[and] Factores

riesgo.

Alcoholism/Prevention[and]Health

Physichians[and] Health

Education[and] Nutritional Status.

Suplementos Dietéticos [and]
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care; physichians, Alimentos Saludables.
family; health Cancer Colon [And] Healthy

education;
Colon Cancer [and] Obesity

Nutritional status,
L Cancer [and] Dieta
probioticos;
suplementos
dieteticos; alimentos
saludables,
Alimentacion paciente

cancer, dieta.

Habits de vida Habitos Saludables[And]Cancer
saludables, educacio Educacién Sanitaria [And]

sanitaria, promocio Cancer

salut, prevencié [and]

R Prevencion [And] Cancer
cancer Colon.

Pruebas cribaje, Colonoscopia[and]Prevencion]
colon, prevencion, Pruebas Cribaje[and]Cancer
pruebas diagnosticas

Taula 3: Metodologia de la busqueda
La recerca ha estat realitzada majoritariament en catala i en castella, tot i que algun
article ha estat extret en angles depenent de la base de dades—>Pubmed, Medline,

Google Schoolar.

A part de les revistes, articles, guies cliniques i llibres també m’he guiat molt i m’he
donat molt suport en el AECC i en la Generalitat de Catalunya. En aquesta entitat,
existeix molta informacio de qualsevol tipus de cancer i diferents protocols. Aquesta

referéncia I'he utilitzat com a pagina web.

Un dels unics programes de prevencié que he trobat buscant en els diferents
hospitals que he tret la informacié és a la clinica de la Universitat de Navarra, on al
2012 van reactivar una Campanya de prevencio del cancer de Colon. Es bastant

similar al que estic creant jo, ha estat de gran Us.

47
Treball fi de grau. Aurea Tella Aldoma



Programa de Prevencié de Cancer de Colon en persones amb predisposicioé genética

Per poder-me basar correctament en la creacié del programa de prevencié de
cancer de Colon i realitzar aixi les intervencions, m’he basat en un dels articles del
Dr Castells que és un metge director del Instituto de Enfermedades Digestivas y
metabdlicas del Hospital Clinic de Barcelona i Coordinador de Deteccion Precoz de
Céncer Colorrectal de Barcelona, alhora que també és membre fundador de la
“Alianza para la Prevencion del Cancer de Colon” i forma part del consell assessor
de la International Digestive Cancer Alliance y del World Gastroenterology
Organization Task Force on Digestive Oncology”. ElI Dr Castells forma part d’un
programa de prevencié de CC constituit per un equip sanitari en el qual segueixen
tots els passos als pacients amb predisposicié genetica educant-los i reconduint-los

a uns bons habits (47).
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5. INTERVENCIONS

El pla d’actuacio de la prevencié del Cancer de Colon que es vol realitzar consta de
diferents etapes, guions o esquemes. Primer, la etapa en que aquests pacients
passen en I'estudi genétic en el laboratori pel seu digestoleg; després aquest és qui
els diagnostica si tenen predisposicié genética o no realitzant-los-hi una série de
probes de diagnostic per a descartar un possible cancer i/o polips. Els pacients que
tinguin polips seran citats i preparats per a la seva extraccio per tal de comencar la
intervencid en el programa el més aviat possible. | els que no tenen polips son
derivats a la consulta d’'infermeria pel digestdleg amb el seu consentiment, la qual la
infermera els incloura dins del programa de prevencié. Aqui, és on comencen una
série de sessions que realitza la infermera per modificar els factors de risc i tenir un

control.

Les infermeres que realitzaran el programa formaran part de la Unitat de
Digestologia del centre del digestoleg, el qual s’encarregara d’aquest programa de

prevencio aportant, tot 'espai, material necessari i personal sanitari.

Es una infermera vinculada al servei de digestologia del digestoleg que realitzara les
probes diagnostiques, aquest fet ajudara a conéixer millor els pacients i tenir una
millor coordinacié entre metge-infermera-pacient. Alhora també és de major facilitat

pels pacients que puguin accedir a la mateixa unitat per a realitzar tot el procés.

Per a prevenir el cancer de Colon s’han de tenir molt clars els factors de risc que al
marc teoric s’han explicat, i un cop es tenen clars intervenir sobre ells. La prevencié
agrupa un conjunt de mesures destinades a prevenir o evitar riscs. Ha de
comprendre un bon coneixement de la poblacié, identificacio dels factors de risc dels
individus i una bona visi6é general de la epidemiologia comunitaria. La epidemiologia
pot promoure mesures i técniques per a prevenir la malaltia i promoure la salut. Es
important tenir una bona previsio de recursos necessaris per a la realitzacié de les
activitats i tenir en compte el material necessari per a cada intervencié per a poder-

les realitzar sense cap problema.
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INTERVENCIO: EDUCACIO PER A LA SALUT | PREVENCIO DEL CANCER DE
COLON AMB PACIENTS AMB PREDISPOSICIO GENETICA.

La intervencié principal de la infermeria en el programa de prevencié de cancer de
Colon que englobara totes les activitats que es realitzaran és la educacio sanitaria
dels factors de risc que causen cancer de Colon ja que son el pilar principal per
adoptar un maxim potencial de salut, promovent i protegint la salut d’aquestes

persones al llarg de la vida i reduint la incidencia de la malaltia.

Alhora també es realitzara promocio per a la salut per poder conscienciar a les
persones de la importancia d’'uns bons habits de vida per augmentar el control de la

seva salut i aixi millorar-la (53).

Les intervencions es realitzaran en diferents etapes i es distribuiran en diferents
sessions. Aquestes ens ajudaran a separar les diferents fases del programa,
coneixer al pacient i els seus coneixements, assolir tots els conceptes i poder

avarcar tota la part biopsicosocial de la persona, i posar en practica els conceptes.

- En la primera etapa s’identificara les necessitats d’aprenentatge, qué és el

qgue saben i el que no respecte als objectius del pla.

- Després s’intentara coneixer quins factors personals o mediambientals
podrien obstaculitzar el procés d’aprenentatge i aixi evitar entrebancs. La
infermera creara un vincle de motivacié que ajudi a fer més enriquidor el

tema.

- Per dltim un cop realitzades les anteriors etapes, seguira les activitats que ha
de realitzar la infermera per comencar el pla d’actuacio practic. Delimitar el
contingut que han de saber per poder reconduir els habits de vida. S’indica els
correctes continguts teorics i practics per aconseguir els objectius especifics i
finalment el general. Aqui és on comenca la intervencié del pla d’actuacio de

prevencio del cancer de Colon (53).

Les activitats aniran encaminades a modificar els habits de vida poc saludables com
son la obesitat, la dieta, el sedentarisme etc. També a donar coneixements sobre el
cancer de Colon e identificar els simptomes i a modificar conductes i estils de vida

que sovint son dificils de complir sense un bon control i seguiment.
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Els pacients que acudiran al programa vindran de realitzar una série de processos.
Un cop arriben els pacients al programa, se’ls citara en diferents sessions per a

poder tractar els factors de risc i reconduir-los.

Les intervencions seran estructurades per setmanes, el primer mes es realitzaran
dos sessions per setmana. Un cop s’hagin complert una serie d’objectius i es vegi la
evolucié de la persona, anirem donant distancia i realitzant sessions de control.
Durant les sessions individuals s’intercalaran sessions grupals de 45 minuts per

fomentar la teoria i com a terapia i que els hi faciliti una millor motivacio.

El temps de cada sessié sera individual per a cada pacient, en la prevencid és
necessita el temps que faci falta en cada sessié per assolir els objectius tot i que
s’estableix una durada de 30 minuts per sessio. Es pot estimar la mitjana de temps
en modificar habits de vida en aquest tipus de pacients, que és de 3 mesos i després

anys de control per un bon seguiment.

Entre sessid i sessid de cada pacient, es deixara temps suficient per si amb un

pacient s’allarga més poder optar d’aquest temps.

En cada sessi6 es realitzaran diferents activitats relacionades amb els objectius que
es proposen al programa i que al final han d’haver assolit els pacients. Segons les
activitats proposades i que en cada sessi6 aniran variant, es marcaran uns

indicadors que ajudaran a veure com es porten les activitats i poder-les avaluar.

La infermera de la unitat comencara realitzant les intervencions per saber el grau
d’'informacio que tenen aquests de la malaltia i del programa i després per modificar
la dieta i arribar en una alimentacié equilibrada i adient per a augmentar la prevencié

del Cancer de Colon.
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PRIMERA SETMANA

la sessio> CONEIXEMENT DEL CANCER DE COLON

ACTIVITATS:

- Avaluar el nivell actual de coneixements del pacient sobre la malaltia

mitjangant una enquesta.
- Coneixer els sentiments/actituds del pacient vers la possible malaltia.
- Avaluar I'estil de vida del pacient mitjancant el quiestionari inicial.
- Avaluar el tipus d’alimentacié que du el pacient mitjangant I'escala Predimed.
- Avaluar el ritme deposicional segons 'escala Bristol.

- Ensenyar al pacient el registre del color, volum i frequencia i consisténcia de

les deposicions.

- Planificar un seguiment a llarg pla¢ per a reforgar 'adaptacié d’estils de vida i

conductes saludables.

Indicadors:

- Coneix e identifica la malaltia.

Primer de tot es fara la presentacio com a infermeres de la unitat de digestologia

formades en la prevencié de CC.

Abans d’introduir el tema s’analitzara amb enquestes el grau de coneixements dels
pacients. No seran anonimes, ja que interessa saber individualment cada pacient.
També hi han diferents preguntes que ajudaran a part de saber el coneixement del

pacient, a veure les seves motivacions i les ganes alhora d’afrontar-ho.

La finalitat d’aquest questionari €s coneixer els seus desitjos i expectatives de les
persones en relaci6 amb I'ensenyanga per a veure les seves mancances. Aqui
s’extraura tota la informacié possible per veure quina informacié saben de la

prevencio del cancer de Colon.

- Que és per ells el cancer de Colon; Quins son els factors de risc; Com es

desenvolupa la malaltia; Quines son les complicacions més rellevants; Com
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es pot prevenir; Perque estan a la consulta. Si per voluntat propia o per
obligacié del metge i si tenen alguna informacié que ens faciliti avancar més
rapidament en la intervencid. Saber per quin mitja ha arribat, ens ajudara molt
per saber de quina manera tractar a cada pacient. Segons la seva
predisposicié podrem treballar més dinamicament o per exemple amb alguns

no hi podrem fer massa. Annex 9.

Escales de valoracio

Molt important la utilitzacio d’escales de valoracié abans de comencar la intervencio
per poder realitzar I'avaluacié. Els tests que s’utilitzen serviran per a valorar els

habits saludables, alimentacid, ritme deposicional abans i després de la intervencio.

Aixi es podra saber com estan inicialment abans de ser tractats, i alhora es podra
valorar al final de la intervencio i veure aixi si s’ha assolit el objectiu proposat.
Aquestes escales també es podran realitzar durant la intervencié per fer un

seguiment.

Primer de tot es valorara els indicadors antropometrics que ajuden a avaluar I'estat
de nutricié amb les seves mediacions fisiques i la composicié corporal. Aquests son:

pes, talla, circumferencies, plecs cutanis i amplades o0ssies (54).

La medici6é de plecs cutanis mitjancant un calibrador ajudara a valorar la reserva de
grassa de l'organisme. El lloc on es mesurara acostuma a ser al triceps, en el punt

mig del brac. Annex 10.

Un cop valorats els indicadors antropometrics, es passara a valorar els indicadors
bioguimics on es citara al pacient per la realitzacié d’'una analitica. Aquest indicador
avaluara I'estat de nutricié a través de la reserva de nutrients , la seva concentracié
plasmatica o la seva excrecio, i de probes funcionals com les immunologiques. Un
dels indicadors que més ens interessaran seran les proteines com albimina, la

transferrina, la prealbumina i la proteina lligada al retinol. Annex 11.

Amb l'ajuda de l'escala de valoracidé global (VSG) es valorara I'estat nutricional
d’aquests pacients. (50) | més detalladament amb el questionari de I'estudi Predimed
s’obtindra un registre de la dieta i aliments que menja el pacient i poder-ho comparar

a la meitat i final de la intervenci6 (51).
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Per obtenir un registre deposicional i informacié previa del ritme deposicional,
s’utilitzara I'escala de Bristol. Important ja que es podra treballar sobre dos dels

simptomes més destacats en aquest cancer, I'estrenyiment o la diarrea (52).

Amb aguestes escales i les seves dades infermeria realitzara una valoracié on
s’enregistrara tots aquets aspectes juntament amb les dades personals dels

pacients.

Es citara al pacient per a la propera visita que sera al cap de 3 dies per ja aixi

comencar amb la primera intervencio.

2a Sessio=> IDENTIFICACIO | CONTROL DELS FACTORS DE RISC

Per al factor de risc de la dieta en general es realitzara amb diferents activitats com
sén: Educacio per la salut: Maneig de la dieta, Maneig de la nutricio, Ensenyanca:

dieta prescrita, Maneig de I'estrenyiment, Maneig del pes, Monitoritzacié Nutricional.

Activitats

Mostrar informacié de la malaltia mitjancant material en paper.

- Ensenyar a identificar els factors de risc.

- Instruir al pacient sobre el menjar permés i prohibit.

- Realitzar una selecci6 del menjar del pacient amb ajuda de la infermera.

- Proporcionar al pacient informacioé sobre aliments baixos en grasses, rics en

proteines, rics en fibra.
- Explicar el proposit de la dieta.

- Formulacié d’un registre de dieta setmanal i de ritme deposicional i ensenyar-

li a portar un registre de la dieta.

Indicadors:

- Reconeix els factors de risc de la malaltia,signes i simptomes, complicacions.

- Coneix els habits de vida saludables.
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- Enregistrar-los correctament.

- Classifica els aliments que ha de menjar per fer prevencié del cancer de
Colon i reconeix els que ha de potenciar de la seva dieta i els que ha

d’eliminar

En aquesta sessi0 es comencara per una base introductoria del Cancer de Colon
explicant una mica que é€s i quines complicacions pot portar si ho es recondueixen
els habits. Alhora es donaran dades rellevants d’epidemiologia i d’alguns casos que
els pugui ajudar a augmentar aguesta motivacio de reconduir els habits. Aquesta
informacio la donara infermeria amb ajuda de triptics preparats anteriorment que ho
expliqguen amb llenguatge clar, precis i amb vocabulari assequible per a tota la
poblacié. No consistira en paragrafs plens d’informacio, sera més grafic per a que

sigui més entenedor. Annex 12: Triptic.

Un cop es té el triptic de la informacié més rellevant per comencar a introduir el tema
del cancer de Colon i els seus risc es passara a parlar de la dieta, un dels factors de

riscs més importants del CC.

S’explicara al pacient la importancia de la dieta en la prevencio del cancer, i posant
un exemple se li fara realitzar un registre setmanal de la seva dieta i alhora del ritme
deposicional. Posant un exemple se li explicara que durant una setmana ha de
registrar des de que es lleva fins que se’'n va a dormir el que menja i alhora la
necessitat d’eliminacié. Se li explicara que aquest registre ens servira per saber quin
tipus d’alimentacié segueix, la quantitat d’alimentacio i apats ingereix, per a tenir una
idea dels canvis que s’han de realitzar més endavant i més o menys dels

coneixements que té consolidats de dieta saludable.

Se li fara realitzar:

- Una taula com la numero 4 que indiqui els tipus d’aliments a grans trets que
existeixen i de quins son meés saludables per prevenir el cancer de Colon. Una

llista dels aliments permesos i els no aconsellables.
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Fruites i verdures variades ->400-
800grams
Poma, pera, platan madurs,

préssec,...sucs de fruites.

Sobretot fruites amb vitamina C :citrics,
kiwi, maduixes, llimo, taronges.

Les verdures han d’estar crues o cuites.
Llegums -600-800 grams.

altres aliments

Cereals, tubercles, i

d’origen vegetal.

Fibres, calci, i vitamina D

Menjar peix amb regularitat

Carn =>Pollastre

Begudes: aigua sense gas, caldos colats,

infusions, sucs de fruita.
Embotits no grassos. (si de cas gall d’indi)

Lactics: formatges tous i curats.

Vitamina E: oli oliva

Vitamina A: pastanaga

Limitar el consum carn vermella: vaca,

porc i corder.

Limitar consum de grasses d’origen

animal: mantega

Limitar aliments conservats en sal.

Aliments cremats.

Ocasionalment carn a la barbacoa i

aliments fumats.

Consum esporadic de pastisseria.

Si se'n menja ha de ser: tipus galeta

maria, brioix, coca, melindros,

magdalenes

Ous fregits: consum esporadic

Alcohol

Taula 4: Aliments permesos i prohibits en la prevencié del CCR

Treball fi de grau. Aurea Tella Aldoma
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Aquests aliments de la taula sén en generals els aliments permesos i prohibits en
persones que volen prevenir a desenvolupar un CC, sense tenir en compte, altres
simptomes que poden sorgir com estrenyiment o diarrea, el quals tindran aliments
prohibits de menjar. Segons els simptomes que el pacient tingui es modificara la

taula de l'alimentacio.

Un dels metodes didactics en I'educacio sanitaria per a la salut en que es basa
Judith Serrano i Salvador Saez és els mitjans sonors. Infermeria ha de mantenir un
dialeg amb el pacient aportant informacié del tipus de dieta més adequat sense

deixar de banda I'atencio del pacient (53).

Per consolidar tota la informacié d’aquesta sessio, se li facilita unes graelles de tots
els aliments que s’han nombrat anteriorment. Se’'ls hi fa arxivar en una carpeta cada

sessio amb la documentacio corresponent.

SEGONA SETMANA

3a sessio: “Conferencia Dr. Castells: Qué prefereixes..prevenir o ser diagnosticat?”

ACTIVITATS:

- Avaluar al pacient si ha assolit els coneixements mitjancant una reflexié al

final de la sessio.

- Coneixer les probes de diagnostic

Indicadors:

- Assoleix els conceptes correctament

- Entén l'objectiu i el procediment de realitzacié de les probes diagnostiques.

Un cop es realitzen les primeres sessions a tots els pacients, de coneix-se’ls una
mica i que tinguin una base introductoria del programa de prevencio del Cancer de
Colon i haver-los fet una valoracié complerta,se’ls invitara a tots junts a escoltar una
xerrada de Prevencié de cancer de Colon i d’habits saludables dirigida pel Dr
Castells perque es facin una mica a la idea i reflexionin del que haurien de modificar

en la vida quotidiana sense jutjar ni culpabilitzar a ningu.
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Un cop es realitzen les primeres sessions a tots els pacients, de coneix-se’ls una
mica i que tinguin una base introductoria del programa de prevencié del Cancer de
Colon i haver-los fet una valoracio complerta, se’ls invitara a tots junts a escoltar una
xerrada de Prevencié de cancer de Colon i d’habits saludables dirigida pel Dr
Castells perqué es facin una mica a la idea i reflexionin del que fan bé i del que no
fan tan bé en la vida quotidiana.

Els punts a destacar de la xerrada son:

1. Es habitual el cancer de Colon?

Xifres epidemiologiques d’arreu del mén?
Existeix prevencio?Com prevenir-ho.
Manifestacions cliniques.

Factors de risc.

Probes de cribatge i diagnostiques.

N o o A~ WD

Casos practics en predisposicio genética de patir cancer i que segueixen unes

probes de cribatge per evitar desenvolupar el cancer.

Alhora també en el programa s'’introduira les probes diagnostiques posant casos de
pacients que poden sorgir dins el programa. Els pacients han de tenir clar que tot i
prevenir la malaltia, pot haver casos en que en algun moment sorgeixi algun
simptoma i es desencadeni la malaltia. Per tan es fara referencia de les probes
diagnostiques que s’han de realitzar en aquests casos i el seu tractament previ per
preparar-se. Depenent del polip o cancer diagnosticat, hauran de seguir uns controls
en uns anys concret. Infermeria sera I'encarregada d’informar al pacients dels
procediments a seguir.

La proba més comu que es realitzara en aquests casos €s la colonoscopia, on
s’explicara el procediment que durant 1 o 2 dies abans de la proba s’haura de beure
abundants liquids i prendre laxants unes hores abans de la proba. Un cop es
realitzen les probes s’informara de que el seu digestoleg els avisara per a que vagin

a recollir el resultat de les probes i saber el tipus de tractament si es necessatri.

La tecnica d’aquesta sessio és bastant utilitzada per introduir 'educacié per a la salut
I per conscienciar a la gent. La informacio que es donara en aquesta xerrada
verbalment i amb projector, estara a disponibilitat dels pacients. Consisteix en tota la

informacio que s’ha explicat al marc teoric sobre els habits, i amb casos practics que
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el Dr Castells ha tingut en el seu programa i que expliquin de la importancia de la

prevencio en el CC.

Al final de la sessio se’ls hi demanara a tots els pacients que realitzin un escrit
explicant les sensacions que tenen després de la xerrada i que a la proxima sessio

ho podran compartir si ells volen.

4a Sessio: “Disseny d’una dieta.”

En aquesta sessio a part de continuar amb el factor de risc de la dieta, s’introduira

un altre que hi va relacionat com és I'estrenyiment/diarrea.

ACTIVITATS:

Ajustar la dieta a l'estil de vida del pacient.

- Ensenyar al pacient a planificar les menjades adequades.

- Remarcar al pacient la importancia del ritme deposicional.

- Vigilar I'aparici6é de signes i simptomes de 'estrenyiment/diarrea.
- Fomentar 'augment de la ingesta de liquids.

- Ensenyar-li a substituir els aliments que li agraden i que no pot menjar-ne per

altres.

En aquesta sessi0 s’introduira més la necessitat d’eliminacio i s’incidira que en
aguest tipus de cancer és molt important, ja que un dels simptomes que es

desenvolupen més aviat és el restrenyiment o la diarrea, contraposats els dos.

El pacient ha de saber quines son les manifestacions que pot desenvolupar si la
prevencio no és efectiva i que rapidament ha d’acudir al metge per tal de fer-se les
respectives probes per tal de descartar algun polip o alguna causa major. Saber de
I'evolucidé d’aquesta necessitat ajudara a infermeria en la modificacio de la dieta i el

control d’aquest habit.
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Partint de la dieta setmanal que es va fer en una sessid, es modificara i sS’adequara a
les seves necessitats sabent que esta dins del programa de prevencioé de cancer de

Colon.

Mentre es va formulant la dieta se li introduira altre cop en les menjades els aliments
permesos i restringits que en I'anterior sessié es van explicar amb unes taules molt

grafiques per a que li quedi clar.

S’intentara anar variant els aliments cada dia. Quan aquests pacients ja porten molt
de temps controlant amb el que mengen, restringint aliments etc..arriba un dia que
es cansen de seguir una dieta, per aixd0 quan es realitza la dieta definitiva s’ha de
contemplar els aliments que els hi agraden i substituir-los si €s que aquests son

prohibits i també es tindra en compte de variar I'alimentacié durant la setmana.

Un cop s’hagi parlat dels aliments, es preguntara que acostuma a beure durant les
menjades. Com ja s’ha dit al marc tedric I'alcohol és un factor que inhibeix la
resposta autoimmune i generalment és perjudicial per al desenvolupament de la

malaltia.

Si el pacient acostuma a beure un got de vi, i veilem que aquest és un factor
dependent en la seva vida perd no n’abusa, se li deixa, perd si en fa un abus
excessiu durant la setmana se i restringira per tal de no augmentar el risc de

desenvolupar CC.

Amb tota la educacié sanitaria que se li anira fent de tots aquests aliments, s’anira
formulant una dieta mitjancant un dialeg reciproc, considerant tots els apats de les
menjades i donant importancia de fer 5 menjades amb poca quantitat cada una.

Es comencara a realitzar a la consulta perd com que tindra tot el cap de setmana
lliure, li direm que el proxim dia la porti per a modificar i rectificar-la i ja comencar al

seguent apat.
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TERCERA SETMANA

5a Sessio6: “Modificacio de la dieta”

ACTIVITATS:

Comprovar la ingesta registrada per a veure el contingut nutricional i caloric.

- Ajudar al pacient a acomodar les seves preferéncies de menjar en la dieta

prescrita.

- Ajudar al pacient a substituir ingredients que s’acomoden a les seves receptes

preferides en la dieta prescrita.
- Assegurar que la dieta tingui aliments rics en fibra per evitar I'estrenyiment.

- Pesar al pacient a intervals regulars i adequats.

En aquesta sessi6 es revisara la dieta que el pacient haura pensat durant el cap de
setmana i s’anira modificant segons les seves condicions. Es resoldran els possibles
dubtes que els hi sorgeixin per a que quedin clars tots els coneixements d’aquesta
activitat. Infermeria no pot seguir donant informacié al pacient si aquest no ha assolit
les anteriors. Avancar en pacients que han de canviar tants habits de vida no és
facil, perd encara més dificil és quan es ddna tota la informacié de cop sense temps
a assimilar-la. La infermera ha de donar la informacié per parts i amb un temps
minim per a que el pacient ho pugui entendre i amb una part de dubtes per deixar-lo

expressar.

Es important saber les preferéncies que té el pacient amb els aliments i quines

d’aquestes s’han de substituir.

Per tan, els aliments preferibles dels pacients es posaran en una columna, i al cantd
d’aquests aliments es posaran uns altres de la mateixa familia que estiguin
permesos de menjar, 0 posar-hi una indicaci6 com: simplement en ocasions

puntuals.

Amb els controls de dieta que comencaran a partir d’'aquesta sessio i segons el seu
ritme deposicional, se li suggerira I'is de laxants o el canvi d’alimentaciéo per a

substituir aliments per altres que solucionin el problema.
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Després d’aquestes sessions s’obtindra la dieta definitiva. Si s’exigeix una dieta
regularment estricta als pacients no s’obtindra benefici, el que es pot fer és explicar-
los-hi i motivar-los a que segueixin al maxim la dieta, que la intentin fer variada tenint

en compte sempre els consells i els coneixements adquirits durant les sessions.

Fins la tercera setmana i amb la cinquena sessio infermeria haura realitzat tota
'educacio sanitaria sobre la dieta pero, aquesta feina sense un bon seguiment pot

no servir de massa.
Per tan es realitzaran controls setmanals i mensuals de:
—>El control de pes setmanal

—>Valors antropometrics per poder avaluar el benefici que es vol obtenir de la
realitzacid6 de la dieta. Aquests son: pes, talla, circumferéncies, plecs cutanis i

amplades ossies .

Sera important remarcar que les primeres setmanes es tindra un control estricte del
seu registre, per veure si realment segueixen les pautes que se’ls hi ha donat i que a

mesura que es vagin estabilitzant s’aniran espaiant les setmanes.

Sessi6 6: “Qué en penses de la obesitat?”

En els pacients que tenen un IMC superior a 25 i sobretot a 30, s’introduira una

activitat relacionada a disminuir la obesitat i alhora fomentar I'exercici fisic.
ACTIVITAT:

- Instruir al pacient sobre la relacié dieta, exercici i ingesta de liquids

- Pesar regularment al pacient

- Tractar amb l'individuo la relacié que hi ha entre la ingesta d’aliments, exercici,
el guany i la pérdua de pes.

- Animar a l'individuo a escriure metes setmanals realistes en quan a ingesta
d’aliments i exercici fisic en un lloc visible per a que puguin ser revisades tots
els dies.

- Realitzacié d’'un Planning setmanal d’exercici fisic

Indicadors:
- Coneixer les complicacions de la obesitat relacionat amb el cancer de Colon.
- Segueix les indicacions correctament
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- Motivacid i iniciativa.

Primer de tot se li preguntara com li ha anat amb la dieta aquests dies i se 'animara
a que continui aixi. A tots els pacients amb algun problema sempre se’ls ha d’animar
i donar afectes positius per a que ells ho puguin rebre i augmentar la motivacio per a
continuar. En aquesta sessio és important motivar-lo més per la banda de I'exercici
fisic.

S’introduira la obesitat o el sobrepés si el pacient que ens trobem és obés. Es
passara uns butlletins d’informacié del que pot comportar I'obesitat en el cancer de
Colon, i se li explicara que realitzant una dieta saludable respectant els aliments que

no s’han de consumir, es prevé un 90% els nous casos de cancer de Colon.

En el moment que es fan les taules, si ja es veu que és un pacient obes , s’intentara
donar indicacions de dietes baixes en calories amb control de calories, més les

indicacions de les dietes acceptades per prevenir el CC.

S’incidira en que intenti anar caminant a tots els llocs de la ciutat a prop que abans

anava amb cotxe, o que no agafi 'ascensor i pugi per les escales.

Per introduir I'exercici fisic és necessitara I'ajuda i les ganes del pacient, aquest ha
d’estar conscienciat i amb voluntat de baixar de pes. Si fos aixi se I’ informara com
poder reduir-lo. Es realitzara un planning setmanal de caminar cada dia uns 45
minuts juntament amb altres activitats com es pot veure en la taula niamero 7.
S’aconsellara que vagi amb algun amic/familiar cada dia a caminar, que acompanyat

€s més entretingut el cami i s’ho agafi amb ganes.
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QUARTA SETMANA

Sessi6 7: “Controls” i “la taula rodona”
ACTIVITAT:

- Pesar al pacient.
- Mantenir controls per al seu seguiment.

- Expressio de inquietuds, preocupacions i dubtes

Indicadors:

- Respon correctament als controls.

Es realitzara el control de pes d’aquests pacients, si I'ha reduit el que es fara és
motivar-los a que continuin aixi o que es mantinguin. | si s’han augmentat,
s’intentara ser més estrictes en les sessions i citar-lo amb més freqiiencia per tenir-lo

meés controlat fins que s’estabilitzin.

Després de que els pacients hagin seguit la seva propia dieta durant un temps, i
s’hagi reconduit una mica els habits sera el moment de reunir a tots els pacients i

fer= una taula rodona.

Segons els recursos didactics en I'educacié per a la salut, la dinamica de grup ajuda
a estimular i a reforcar el canvi de les actituds, facilita I'intercanvi de coneixements i
técniques i fomenta la valoracié de les propies possibilitats i la utilitzacié dels propis

recursos (53).

Amb aquesta taula rodona els pacients podran explicar els seus pensaments,
preocupacions, inquietuds juntament amb altres persones que també intenten
reconduir habits per evitar el desenvolupament del cancer. Alhora també podriem

invitar a un pacient expert i que dialogui amb els pacients de la seva experiencia.

En la taula numero 5 s’hi pot veure el cronograma del conjunt d’activitats realitzades
durant la intervencié. | en la taula 6 s’hi pot veure els controls que es faran un cop

s’hagin acabat les intervencions.
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8a Sessio: >“Sortida a la muntanya”

ACTIVITAT:

- Realitzar una excursio per donar importancia als bons habits.

En aquesta sessid es reunira a tots els pacients i es proposara a tots els que estan
interessats a fer una sortida el cap de setmana a caminar per la muntanya i aixi
fomentar I'exercici fisic. A vegades necessiten una petita empenta per comencgar a

realitzar-ho segurs.

Es important aquesta activitat, perqué comparteixen altres moments que no son els

de les sessions amb altres persones amb les que tenen un problema en comu

Un cop realitzat 1 més del programa de prevencid, es deixara un marge de dues
setmanes per a que vagin realitzant la dieta i fent I'exercici fisic cada dia com s’ha
anat proposant. S’aniran citant per a fer controls, no obstant se’ls informara que si
tenen algun dubte o desenvolupen qualsevol simptoma identificat han d’acudir a la
consulta. Com a simptoma anormal serien: aparicié de diarrea abundant, dolor

abdominal, restrenyiment de més de 4 dies, hematemesi, hematoquézia.

SETENA SETMANA

9a Sessi6: “Segueix aixi, tu pots”
ACTIVITATS:
- Realitzacié del seguiment

Després de dues setmanes sense haver d’acudir al programa de prevencié es
citaran els pacients per saber com els hi va la dieta i I'exercici fisic i per saber com
es troben. Es fara control de pes i aixi alhora es controlara que tot el que diuen es
correcte i aixi tenir algunes dades per poder-ho corroborar i controlar mitjancant les

grafiques del transcurs de les sessions.
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Un cop es té controlada la dieta, i es vegi un bon control del pacient, els pacients
que siguin fumadors es citaran per tal de reconduir aquest habit i intentar que deixin

de fumar.

Es derivaran a la infermera del CAP especialista en aquest tema, ella els hi
introduird en el programa Antitabac i els fara controls periodics. Primer de tot els
realitzara un questionari per saber el nivell de dependencia que tenen amb la
nicotina. En la mateixa sessio els fara la proba que calcula el monoxid de carboni

gue tenen als pulmons.

Per a deixar de fumar lo principal és que el pacient tingui voluntat de fer-ho. No es
solucionara res si el pacient no posa de la seva part, ja que aquesta si que és una
intervencid vital la qual el pacient s’ha d’involucrar molt per deixar de banda un vici

tan toxic com és el tabac.

Per tan es conscienciara al pacient d’aquesta importancia i es comencara en fer-lo
deixar de fumar a poc a poc anant reduint cigarrets. La primera setmana sera
d’observacié d’'un mateix, el pacient s’ha d’anar observant en els moments que
disfruta més el cigarro per tal de després poder realitzar estrategies substitutives per
no fumar-lo. Alhora li direm que intenti reduir la quantitat de tabac, ja que a la

seglent setmana ja no en podra fumar. | que a poc a poc es vagi acomiadant.

Un cop ha passat aquesta setmana es tornara a citar, ara si per comencar I'etapa de
no fumar. Dins d’aquesta etapa, se li facilitara tractament farmacologic, o tractament
de pegats de nicotina, o xiclets de nicotina etc..segons cada pacient s’escollira. | a
poc a poc a mesura que vagin passant els dies, ha d’intentar substituir aquell cigarro
de plaer per altres coses, per exemple: el cigarro de després de dinar amb el cafe, li
direm que no prengui el café i aixi evitaria aquest mono que produeix I'associacio
cafeina-nicotina. També per exemple si troba en falta el cigarro com a cosa fisica li
direm que agafi un boligraf o qualsevol cosa que el pugui substituir i que tingui les
mans ocupades. Aixi successivament en cada moment del dia en el que noti que
necessita fumar. Aixi s’anira canviant alguns habits quotidians per tal d’evitar fumar.
Si tot i aixi no es treu les ganes de fumar, introduiriem els pegats de nicotina com a

tractament.

La infermera del CAP controlara als pacients cada setmana i també introduira al

pacient amb una plataforma de deixar de fumar on dues vegades a la setmana els
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pacients rebran un missatge de reforg positius per augmentar la motivacié, voluntat i

ganes de deixar de fumar.

Deixar de fumar és un procés molt llarg on hi pot haver molts entrebancs, per tan,
simplement en aquesta activitat s’ha explicat un resum del que la infermera hauria
de fer per ajudar als pacients que volen deixar de fumar i que aquest factor de risc
és important en el desenvolupament del CC.

Després de modificar i variar la dieta, fomentar I'exercici fisic per reduir aixi I'obesitat
i eliminar el tabac, te n’adones que com a pacient és molt dificil obtenir bons
resultats intervenint conjuntament, per aix0 s’han distribuit les activitats per

tematiques.

Els pacients acudeixen a la consulta volent canvis bruscos obtenint beneficis rapids.
Aix0 no pot ser aixi, acostumen a tenir ansies de veure un resultat positiu ben aviat i
en aquests casos, la milloria es veu en el temps en un progrés llarg. Inclis al ser
educacio sanitaria de la prevencio del CC, si no han desenvolupat mai cap simptoma
es possible que no vegin millora pero se’ls ha de fer veure que aixd no és cert, ja
gue la millora en aquests casos és el manteniment de la linea de no desenvolupar

un CC ni els seus simptomes.
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CRONOGRAMA DE LES ACTIVITATS

SESSIO 1
Presentacio programa

Enquestes grau

coneixement

Variables SOCi

demografiques, indicadors

Dim

DISS

DIUM

SESSIO 2

Base introductoria cancer de

Colon i complicacions>Triptic

Registre setmanal dieta del

pacient i ritme deposicional.

Llista aliments permesos i

Castells>casos practics de

prevencio

Reflexié de la sessi6

antropometrics i bioquimics, prohibits.

Escales de valoracié Global

SESSIO 3 SESSIO 4

Conferencia Dr. Necessitat  eliminacio per

modificar dieta.

Disseny d’'una dieta
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Conéixer probes
diagnostiques i les seves

indicacions.

SESSIO 5
Modificacio de la dieta.

Substituir aliments prohibits

per a permesos

SESSIO 6

Introduccio exercici fisic per
reduir “obesitat’>butlletins i

triptics

Educacié sanitaria exercici fisic

cada dia

Planning exercici fisic

SESSIO 7
Dieta definitiva

Taula Rodona: expressar
sentiments, preocupacions,
sensacions, inquietuds,

superacions.

SESSIO 8

Fomentar I'exercici

fisic>Sortida a la muntanya

Control pes i talla
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Control valors

antropometrics
Control pes

Inici d’educacié sanitaria en
deixar de fumar
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CRONOGRAMA DEL CONTROL DE LES INTERVENCIONS A PARTIR DE LA FINALITZACIO
D’AQUESTES.

FINALITZAT
RETRVI=S)

Escales:

FINALITZAT Bristol

4rt MES

Predimed
VSG

Escales:
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FINALITZAT
5é MES

- Bristol
-  Predimed
- VSG

FINALITZAT
6é MES

FINALITZAT
7é MES

Treball fi de grau. Aurea Tella Aldoma
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FINALITZAT
8é MES

FINALITZAT
3er MES

Taula 6: Cronograma de les sessions control de la prevencié CC

» Els quadres marcats en blau sén els controls que es realitzara per a controlar el pes, valors antropometrics i revisio
de la dieta.

= Els quadres de color son les revaloracions que es realitzaran de les escales—> Bristol, Predimed, VSG.
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PLANNING EXERCICI FiSIC SETMANAL

SETMANAL | DILLUNS DIMARTS DIMECRES DIJOUS DIVENDRES DISSABTE DIUMENGE

Caminar 45
minuts cada
dia minim
Alternar
Bicicleta,
“footting”
’esport que

meés el

motivi.

Taula 7: Planning setmanal de I'activitat fisica recomanada.

= Quadres verds amb una x : dies en que s’ha de realitzar I'activitat esportiva
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6. AVALUACIO DE LA INTERVENCIO

Avaluar una educaci6 sanitaria en ambit de salut és complicat ja que es necessita un
interval de temps molt llarg entre totes les activitats que es volen fer i els resultats

obtinguts.

Primer de tot s’identifiquen els sistemes d’avaluacié de la intervencié per tal
d’establir unes pautes a seguir. Abans de poder realitzar I'avaluacié és necessita
saber des d’on parteix el pacient, des de quins coneixements i perspectives. Per aixd
abans de tot se li realitza un questionari per identificar el grau de coneixement que té

i aixi la infermera poder saber a quin nivell esta.

Després es marquen uns indicadors clars que formen cada objectiu i els quals
s’avaluaran. Els indicadors es necessiten per tenir uns parametres que avaluar i que
assolir. A mesura que es van complint els indicadors es van assolint cada un dels
objectius. Junt amb els indicadors es formulen diferents activitats dels habits de vida

poc saludables per reconduir-los.

Per l'avaluacio d’aquests indicadors es varen utilitzar unes escales per obtenir
informacioé sobre I'habit alimentari dels pacients, el control del ritme deposicional
abans i després de la intervenci6 com és la escala Bristol (52) i per valorar la

modificacié d’habits com és I'escala Predimed (51).

Saber el resultat d’aquestes escales abans i després de la intervencié ajuda a
avaluar-les correctament i a obtenir resultats per comparar-ho i saber si s’ha

aconseguit I'objectiu del programa.

A part de realitzar les escales a l'inici i al final de la intervencid, també s’han aplicat
durant les sessions per poder veure I'evolucioé de cada activitat i aixi aplicar un criteri
comu: fins que no s’hagi assolit una activitat no es podra passar a la segient. Aixi
t'assegures que el pacient ho ha entés i evites una saturacié d’informacié i

consequentment una desmotivacié (55).

Un progrés adequat d’aquests significara que s’ha aconseguit una disminucio en el

percentatge dels cancers i en la seva mortalitat.

Una de les finalitats que té el programa i amb el que es vol arribar és que els

pacients sapiguen identificar els factors de risc i que es conscienciin de la
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importancia que té la deteccid preco¢ en aquest cancer. Es vol aconseguir seguretat
en els pacients i que estiguin convencuts del que estan fent i perqué ho estan fent,
que tinguin clar en tot moment els aliments permesos i prohibits i que tinguin forca

de voluntat a seguir una dieta restringint aliments que potser els hi agradaven molt.

Segurament la tasca més dificil d’aconseguir és conscienciar a la gent la importancia
de la seva predisposicié genética a patir el CC. Aix0 ajudara molt a aturar la malaltia
a temps, a detectar-la a temps o inclus a fer que no es desencadeni reconduint els
factors de risc que la produeixen. Aquest grau de complexitat en aguest objectiu es
degut a que com que els efectes es veuen a llarg plag o inclis no es veuen perquée
mai no han desenvolupat el cancer, no han tingut mai el risc ni el patiment de tenir la
malaltia. Alhora també perqué dins I'avaluacié de la prevencio, els resultats no es
poden valorar amb diners, per tan és dificil justificar-la i veure-hi aquest progreés,

perod si que es pot veure si s’ha disminuit el CC respecte anteriors anys.

Aquest programa ajudara a portar un control a les persones i alhora també té
'avantatge de que les persones que formen part del programa i es diagnostiquen de
CC durant I'educacio, la majoria de vegades en estadis inicials pel bon control que
porten, tindran un tractament més rapid i precis i es puguin curar i eradicar evitant

complicacions.

En aquests casos la infermera coordina la sequiéncia de passos respectiva, quan es
detecta un pacient amb simptomes de CC se li comunica al mateix moment al
digestoleg per a que pugui actuar amb la maxima rapidesa. | és el digestoleg qui
pren la decisi6 de derivar-nos altre cop al pacient al programa quan ell cregui

convenient, informant-nos en tot moment.

Les intervencions que realitza la infermera van encaminades en la educacio i
promocié per a la salut, les persones que acudeixen amb aquest programa,
necessiten una persona de referéncia o de guia que els informi de tot el que han
d’anar canviant i que els hi realitzi controls. A cada persona s’avalua segons les
seves caracteristiques i sera la infermera que realitza la intervencié qui avalua a

cada pacient.

En el moment que el digestoleg tingui un nou cas per entrar al programa, com a

protocol, haura d’avisar e informar de les dades, patologies, tipus de pacient, probes
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que se li ha realitzat per aixi fer conjuntament un treball en equip i multidisciplinar i

tenir un equip sanitari coordinat i eficag.

Realitzant les mesures de prevencio explicades en el marc tedric amb base d’estudis
de la dieta, amb exercici fisic, sedentarisme, tabac, alcohol es pot veure reduit el

CC, on lainfermera és la peca clau (10,18,21,33,34).

Alhora que realitzant uns bons controls periodics dels factors de riscs i de les probes
de cribatge s’aconseguira minimitzar el risc a desencadenar el CC un 70% i per tan
una part de la poblaci6é estara controlada, pero mai estara exhausta de perill, ja que
a vegades tot i seguir una bona prevencio s’acaba desenvolupant sense saber-ne la
causa. Amb els anys i amb els percentatges i estadistiques es podra comparar la

quantitat de pacients que s’ha disminuit en desenvolupar-lo o a l'inrevés.

Es molt important aquest seguiment ja que s’ha vist que sense un control dels
simptomes, factors de risc i habits saludables el % de la incidéncia de nous casos
augmenta. Com ja s’ha dit anteriorment s’ha de conscienciar molt als pacients en la
continuitat de la prevencio de CC per tal de que no abandonin el tractament abans

d’hora i augmentin el risc de desenvolupar-lo.

L’avaluacié de les activitats de la intervencié es dura a terme amb les enquestes ja
citades al marc teoric: gliestionari de grau de coneixement , escala Bristol i Predimed
i VSG. El que es pretén avaluar en aquest programa, és la modificacio dels habits de
vida per obtenir resultats en la disminucié de nous casos de CC. Amb aquesta
avaluacié s’espera que els pacients millorin els resultats del programa anualment,
que es disminueixi la incidéncia en la poblacié de Lleida del cancer de Colon cosa
gue significara que un percentatge elevat d’individus del programa hauran modificat
els seus habits de vida augmentant els seus coneixements vers la malaltia i la seva
prevencio i consequentment retardant I'aparicio de la malaltia. Un cop es veuen
resultats positius en la incidéncia del cancer es podra dir que s’esta efectuant una

bona prevencio6 i seguiment preco¢ del Cancer Colorrectal.

Com ja s’ha dit en l'inici de l'avaluacid és dificil I'avaluacié d’aquest programa en
conjunt i es veu retratat en I'evidéncia cientifica. Al ser un programa innovador no
existeixen eines per avaluar-lo, solament es poden avaluar les activitats preventives

individualment. Per tan l'avaluacié d’aquest programa és una de les propostes de
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millora de futur que crec adequat deixar esmentat ja que treballant-hi es pot arribar a

obtenir la evidéncia que avui dia hi manca.
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7. DISCUSSIO

Després de realitzar el treball un s’adona del que és i com esta la realitat, dels riscs
que existeixen si no es realitza un control de les activitats de la vida. Per aix0 aquest

programa recolza les intervencions realitzades com a projecte de millora.

La majoria de persones que es detecten avui dia de cancer de Colon, son ja en un
estadi elevat, i sovint tot i actuar de manera rapida, no és eficagc.

També la majoria d’elles no s’havien realitzat un estudi genétic per saber si
desencadenaven una predisposici0 genética. Tal com indica en la bibliografia
I'educacié per a la salut en la prevencio del Cancer de Colon, és molt important el
seguiment que és té amb el pacient des de que es detecta la predisposicid genética

a desenvolupar-lo.

En l'actualitat es disposa d’evidéncia cientifica per poder recomanar el cribatge en
aquest cancer perd0 també persisteix una incertesa cientifica. Existeixen molts
estudis sobre els factors de risc del cancer perd no una base cientifica dels
programes de prevencié del CC de persones amb predisposicid genética. S’ha
estudiat que una bona dieta, evitar el sedentarisme, la realitzacid d’exercici fisic,
evitar alcohol i tabac disminueixen el seu risc perd hi manca en aquest treball un
analisi de I'estudi en general. Hi han estudis que expliquen la existéncia de diversos
programes de prevencié pero no expliqguen amb estadistiques el grau d’eficacia cosa
que m’ha comportat a buscar estudis sobre factors de risc i habits de vida saludables

i alhora programes de prevencio per separa’t.

Existeix algunes limitacions que poden interrompre algun cicle del treball i que s’han
de tenir en compte. En aquest cas son les persones que a mig programa tot i estar
fent prevencié desencadenin un CC i que hagin de realitzar-se diferents probes
diagnostiques per tal de saber el grau de la seva patologia. En aquests pacients no
se’ls exclou del programa totalment, siné que se’ls hi busca una solucié. Es el
digestdleg del programa qui s’encarrega de realitzar-los-hi totes les probes i

operacions pertinents.

Tanmateix, ens podem trobar amb persones que a meitat del procés de prevencio
decideixin abandonar el programa per desmotivacié o perqué creuen que no se'n
sortiran. Es una via d’abandonament que la infermera ha d'intentar evitar i

79
Treball fi de grau. Aurea Tella Aldoma



Programa de Prevencié de Cancer de Colon en persones amb predisposicioé genética

convencer-los de que és un procés llarg, i que I'esforg no es veu al dia seguent sin6
a mesura que passen els anys. Si malgrat explicar tot aix0 i parlar amb ells no se’n

surt, sempre s’haura de respectar la seva decisio.

També, durant el treball sorgeixen diferents dubtes i preguntes que al finalitzar-lo es
converteixen en possibles inconvenients que poden sorgir i desencadenar el no
compliment d’algun objectiu. Reconec que I'educacié per la Salut és molt subjectiva
alhora de valorar-la i sobretot en la meva intervencio: la dieta. Tot hi portar un molt
bon control dels pacients per part de la infermera hi pot haver la possibilitat de que
aquests realitzin incompliment terapeutic i no avancin en la intervencié, per tan €s un

possible risc.

En educacié sanitaria s’estima que I’ incompliment terapéutic afecta quasi al 50%

dels pacients amb tractaments cronics i un 20% amb aguts (56).

El programa avarca pacients amb un risc potencial i no amb un risc real ja que
aguests pacients fins ara no han tingut cancer i no han vist la seva salut perjudicada,
per aixd s’ha d’insistir encara més en educar al pacient de la seva malaltia, reforgant
sobretot la motivacio i conscienciar-lo per tal de disminuir aquesta limitacio. El fet de
ser un risc potencial, existeix el risc de que aquests pacients no acabin seguint les
pautes que se’ls hi doni i desencadenin un CC i consequentment s’augmenti la
mortalitat i la incidencia. Aixo faria augmentar els percentatges de la prevencié de
cancer de Colon. Malauradament, la societat no reacciona fins no patir o tenir una

situacio limit que faci obrir els ulls i sovint ja és massa tard.

Un altre inconvenient que hi veig també és I'elevat cost de I'estudi genétic a tota la
poblacié de risc i que ells mateixos entenguin el perqué de la realitzacié de I'estudi
sense haver tingut cap malaltia i que sapigui tota la poblacié que s’ha d’anar a fer-se
I‘'estudi. La prevencio de la malaltia i la promocio dels habits saludables es fan en
programes que representen un elevat cost economic per la sanitat, i que els seus
beneficis a curt termini sén poc quantificables, com soén els programes de prevencio
etc.. i aguest programa representa un elevat cost economic, pero, ben gestionat, i
amb resultats demostrables, no és superior la despesa al benefici que representa

pels usuaris.
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Infermeria en aquest programa també té una pila d’avantatges, com la constancia a
tots els pacients que estiguin 0 no predisposats a canviar uns habits per tal d’evitar
desenvolupar el cancer. Una bona predisposicio per part d’aquests facilitara la tasca
i alhora l'accelerara, perd no s’ha d'obviar aquelles persones que no estiguin

convencudes de la finalitat de la prevencio.

Amb aixo es vol dir que cada pacient és diferent i evoluciona diferent. Infermeria esta
capacitada en tot moment a obtenir bons resultats inclis en les tasques dificils tenint

clar que s’ha d’intervenir individualment.

Dins de latencié assistencial dels pacients del programa, una de les parts més
importants a part de la informacié que se’ls hi dona a mesura que van passant les
sessions, és la importancia que s’ha de donar respecte les probes diagnostiques
utilitzades per descartar el cancer o polips i alhora un bon seguiment d’elles per tal
de minimitzar el risc de CC. Tenir tota la informacio del que se’ls hi va a fer ajudara a
que el pacient estigui més tranquil i conscienciat i que ho entengui més bé, per tan

tindra una millor predisposicié i alhora un millor control.

Un cop es detecta la predisposicio genetica, aquesta predisposicio es tindra tota la
vida i sera necessari realitzar un control per vida, al principi més regular i a mesura

qgue van passant els anys, més espaiat.

Durant la realitzacié del treball en la basqueda bibliografica i sintesi dels articles he
extret una quantitat d’opinions i comparacions sobre les probes de cribatge del
Cancer de Colon, xifres d’epidemiologia, els diferents protocols segons cada hospital
i els programes de prevencid pero, tots han tingut en comu els habits saludables a

seguir. Factor desencadenant a tenir una intervencié consolidada d’infermeria.

Per anar remodelant i actualitzant el programa de prevencié és important fer-ho amb
estudis de bona evidencia cientifica i el maxim actuals. Alhora també en els proxims
anys, els pacients antics que estiguin disposats, podrien intervenir en el programa
fent xerrades sobre motivacions, sensacions, sentiments, esfor¢, de la seva

experiéncia per arribar d’'una manera més propera als nous pacients.

Com a projecte de millora en aquells aspectes més fluixos, que anteriorment els he

citat com a inconvenients, primer de tot seria interessant realitzar unes estadistiques
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evolutives anuals o semestrals de la mortalitat del cancer i de I'evolucié dels pacients

en general dins el programa.

Un cop el pacient estigués diagnosticat de CC, s’hauria d’'informar a la seva familia
del tipus de cancer per saber-ne el seu origen. Segons els antecedents familiars dels
pacients el programa de prevencié genetica captaria aquella poblacié que tingui un
risc a desenvolupar-lo segons els factors de risc i serien informats i aconsellats de

realitzar-se I'estudi genétic.

Una millora en el cancer de Colon en aquest programa €s una manera de reconduir
els habits d’'un sector de la poblacid, de reduir sobretot el risc de CC, d’apropar-se a
la poblacié fomentant una millora en la qualitat de vida i en el confort de la persona.

Aquestes son un conjunt de millores que poden ajudar a disminuir any rere any les
xifres de mortalitat i d’incidéncia del cancer de Colon i que juntament amb la

predisposicié del pacients, algun dels inconvenients es podran eliminar.

A nivell sanitari i més concretament encarat en la infermera, aquest treball li pot
aportar una gran autonomia en les activitats que du a terme i1 una gran
responsabilitat en els seguiments dels pacients. S’augmentarien les funcions
d’'infermeria en una visid més transversal i s’equipararien els esglaons de diferent

personal sanitari en la planta reforcant el treball en equip.

També en quan a sanitat en general, aquest treball aporta un major cost en quan a
estudis genetics, de cribatge i de prevencio perd conseqientment si es realitza una
bona prevencié hi hauria una gran disminucioé de costos en el tractament de cancer

de Colon.

A diferéncia dels estudis de programes de prevencié nombrats (18,23,27,47), el
programa engloba tots els aspectes gestionats i coordinats per infermeria amb unes
intervencions educatives dirigides a una avaluaci6 de les activitats incloent la part

diagnostica, preventiva, preco¢ de la malaltia.
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8. CONCLUSIONS

Per a millorar el nivell de salut es requereix d’una intervencié d’educacié sanitaria
dirigida a l'adquisicid de coneixements, habilitats, actituds i valors que ajudin a

I'individu a prendre decisions adequades a la seva salut.

El que em sorprén més és I'augment anual del nombre de morts per cancer de Colon

I que fins ara no s’hagin pogut aturar.

Formant aquest programa t'adones que la infermera dins de la prevencié en el

cancer de colon és una peca clau, realitzant multituds de funcions.

Els professionals d’infermeria estan totalment implicats en totes les intervencions
relacionades amb la prevencié primaria i secundaria del CCR, executen i gestionen
els diferents processos assistencials, formatius i d’'investigacié que es duen a terme
en diferents consultes, i actuen com a persona de referéncia per a la poblacié atesa
en les mateixes. Tot aix0 reforca el concepte de que en la prevencio del CC, a l'igual
que ocorre en molts altres processos, €és imprescindible un abordatge

multidisciplinar.

La infermera comenca i acaba el procés amb el pacient, recopilant tots els
coneixements i informacié i alhora formant-lo. Aquesta infermera en tot moment esta
amb els pacients, i veu la seva evolucié podent derivar al digestoleg si cal, o
modificant el seu propi tractament portant-lo amb autonomia al que cregui que és

millor per al pacient.

Un dels avantatges del programa és que tot I'equip sanitari que forma el procés de
prevencio forma part de la mateixa unitat, la qual els diagnostiquen i els deriven al
programa. Aquesta unificacié ajuda a tenir una relacié més directa e propera amb el
pacient, ajuda a integrar-se meés facilment i tenir una confianca per augmentar
I'evolucio del procés. Aquests pacients hauran d’estar molt temps en el programa i

creant un vincle més huma facilitara molt la tasca.

Després de realitzar el treball, una de les reflexions que m’he fet és sobre
I'especialitzacio d’aquestes infermeres, ja que seria molt productiu aprofundir en

aguests coneixements més especifics que potser una infermera base no té.
Tenir un grup d’infermeres expertes en Cancer de Colon, ajudaria en la facilitacio de

reconduir els habits i en el maneig d’aquests pacients i en el seu tracte.
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Les recents investigacions de gens de predisposicié hereditaria al cancer han fet que
es crees un nou camp dins de I'ambit de I'oncologia i la prevencio del cancer.
L’objectiu no solament és aconseguir optimitzar el tractament sin6 a través del
diagnostic genétic pre-simptomatic, identificar aquells individus d’alt risc de
desenvolupar determinats tipus de tumors amb la finalitat d’aconseguir la deteccio
precoc i la prevencio de la malaltia.

No s’ha d’escatimar esforgos ni recursos en intentar disminuir la frequéncia de
recidives locals, perque encara que sigui petita aquesta disminucid, percentualment

parlant, degut a la incidencia de la malaltia els pacients beneficiats poden ser molts.

En aquest programa es passa d’una medicina de diagnostic i tractament a una altra
encarada més a la prevencio, prediccio i en les complicacions genétiques, on la
infermera hi juga un paper fonamental. Tanmateix I'atencio dels aspecte psicologics i

I'assessorament personalitzat en cada pacient formen part del procés assistencial.

Realitzar aquest treball, m’ha ajudat a valorar la importancia de la prevencié de les
malalties en que abans no m’hi parava a pensar. M’he adonat que a vegades amb
un simple canvi en la dieta de les persones, s’ajuda a disminuir el risc d’'una
patologia. Aixd0 a vegades no hi donava importancia, i és ara quan ho considero

rellevant.

Finalitzant aquest treball vull acabar dient que la infermeria en la prevencié de
qualsevol malaltia té una funcié molt autbnoma i alhora amb molta responsabilitat, ja
que és ella qui coordina totes les activitats de tots els pacients. Aquesta funcio
d’autonomia m’agradaria que anés en augment en tots els ambits que infermeria pot

intervenir i aportar els seus coneixement si la seva practica.
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ANNEX 1: ESTADIS CANCER DE COLON

Ganglios Sistema

linféticos/ circulatorio
RS - -
- L

El colon és la part del final de I'intesti. Té forma de tub i el seu interior esta cobert
d'una prima lamina anomenada mucosa. Esta formada per cél-lules. Quan una
d’aquestes es transforma en maligna i comenga a multiplicar-se sense control

sorgeix el CC.

N
P 0 I I S lintaticos qarculatono

£
Polip al colon: és una tumoracio benigna que pot magnilitzar-se, evolucionant cap a

un CC.
Estadi O

Tumor molt incipient, en la part més superficial de la mucosa intestinal

unrancos arcuiatono

Estadio 0

Ganglio linfatico
Vaso

sanguineo, . &
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Estadi |

lintaticos arcutatono

Ganglio linfatico

50
sanguineo .

Tumor limitat a la mucosa i a la submucosa. El percentatge de supervivéncia en

aguests estadis és del 90%.

Estadi Il

INTaticos arcuwatorno

Estadio lIB Estadio lIC

El tumor s’ha disseminat a través de la paret muscular del colon. El percentatge de

supervivéencia és del 70%.

Estadi I

El tumor s’ha disseminat als ganglis limfatics. El percentatge de supervivéncia és de
35-60%

lintaticos arculatorio

Y Estadio IIIA )

Cénceren4 a6 F
ganglios linfaticos 3 3

Cénceren1a3
ganglios linfaticos /,
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Estadi IV

El tumor s’ha disseminat a través del sistema circulatori, a organs distals(fetge,

pulmd, os i cervell). El percentatge de supervivéncia és del 5%.

uintaticos arculatoro
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Estadio IV

. _——Céncer

Cancer de colon se
diseminé hasta otras
partes del cuerpo:

linfaticos | \ 3
Hasta otras partes|
del ,

v

Pared abdominal
Ovario
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ANNEX 2. SEQUENCIA PACIENT EN LA UNITAT CONSELL GENETIC

EL PACIENTE
Esta indicado para personas que
£ cumplan alguno de estos criterios:
- - Cancer de colon multiple
. -Cancer de colon antes de los 50 afios
| - Mdltiples polipos (mas de 15)

W\
(S
L) " K _(—-\
A (g S = @) muestra

Se obtienen 10 mi de
sangre para hacer el analisis

.‘ A
\J\J % /' Células
: sanguineas
=,
I TR
VI €) ExTRACCION DEL ADN
P e Se rompen las células
N guineas y se sep
e ter €l ADN de los otros
ADN componentes celulares

Enfermedades que prod

GENES QUE SE ANALIZAN

Localizacién en los cromosomas humanos
(gen dominante)

[
.
”
=
&
o

N
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

PN
=
Z
/
SECUENCIACION (6 COMPARACION
Se lee el codigo > Se compara la
genético de los A secuencia obtenida
= > -
e
c
8
c
% Paciente

-3

genes que con la secuencia
predisponen a I normal, en busca
padecer la de mutaciones
enfermedad

Mutacion
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normal

B Sindrome de Lynch @ Poliposis adenomatosa famiiar O Poliposis adenomatosa
(gen dominante)

(gen recesivo)

7 8 3 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 Y X

@ INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
El Kado de los andlisis permite tratar al paciente con mas
eficacia y saber si sus famiiares deben considerarse de riesgo
para desarrollar la enfermedad

Ejemplo: paciente con 100 pélipos y mutaciones en APC

\ M Enfermo 1 Sano
(5*)9 l (>95%)
®APC

(Posibilidades de desarrollar cancer)

Se le puede extirpar el
colon de forma preventiva

Como APC es dominante, hay
que estudiar tambian a sus hijos

(5%)” (596)’ "(%] Siun hqo da posmvo sele

®APC
pmmuvas desde los 20 afos
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ANNEX 3: ESTRATEGIA DE CRIBATGE EN EL CANCER COLORRECTAL

I? grado

< B anios

FAMILIAR

Historia familiar de CCR v/o adenoma cobsmecial

CCHNP F FAF

Edad
iliagndsticn

= i anos

2% grado 5 gradao

Colomosoopin/h afios
g = = - 2
{inicio a los #) anos)®

S0OH anuzal o bienal y/o
sigmoidrscopia 5 afios, o
oolonoscopias 10 anos
{inicio a los 4 anox)

S anual o bisnmal v o
sigmoidoscopia, 5 anos, o
ool esnsraogpia,” 10 afios
(Emicio a los 540 afbos)

Fa=msliazia de [ gradic padro, hersasos o hpox ™ grado: abecka, tio p sobrinag 3 grado bimbuackos y priso
Nnide del cribadc 2 ka 0 anm o 10 o5 animo de b edad de dagation del Fmdas alecio = o

{la primern que ceurraj.

CCR: sincer enlcerecial; OCHNE: (IR heredibrio no mocadn s poliposs; FAF: polipois sdescessteas familiar;

SO mangere coelia en becom,
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ANNEX 4: CLASSIFICACIO DEL RISC DE CANCER DE COLON

Algoritmo 1. Clasificacion del riesgo de cancer colorrectal

Mo L
ST Dizgnidsticn!
< 5l anos = 5l anios
Mo cribado S0H anual o bienal v/o
sigmuoidosoopia/ D anos, o
colonoscopiza/ 10 adios
Facior de riesgo familiar Facior de riesgo personal
PAF CCHMNE GER vmiliar Adesnoma Enfermedad
inflamatoirs
inbestinal
Estiardi Estiadi Algaritma 2 Al gaowritmes § Alguritmio 4

especifice’ | |especifico®

"Weame rxin “Sinborms oo diz prmpaee ha del cincer colorectal”

Mcase brxin “Crtacdic del :En'::r rdl?;:::hl m b poblecicn de riogo: media®

B case i “Clritacdc on lx pripoan adeomatons. Rumiloe™,

iase ezl “Uritadc ra @ mocer caborres al hisedtaic no acriadn o [HL;?I:H.
[ cincer ool orrecil; DCHMPS DR beredibrin no ascoadio » polizam;

PAF: proliposs sdenomaiom Smie; SOH: mngee coulis en hecm
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ANNEX 5:RECOMANACIONS SEGONS EL TIPUS DE RISC

CLASIFICACION
DEL RIESGO RECOMENDACIONES EDAD DE INICIO INTERVALO
Todas las personas mayores
- Tt Fecatest
RIESGO de 50 afios no inchuidos en Colonoscopia Total en los 50 afios Fecatest cada 2 afios
NORMAL las categorias abajo "
Aetraifns positivos
T o1 Colonoscopia Total al afio
I-hstonaqizzo;:rloiz:nhpns Colonoscopia Total Al momento del diagnésticog yalos 3 afies de la
) Polipectomia
Historia Personal de Céncer : : Alos 3, 6,12y 24 meses Colonoscopia Total
Colonoscopia Total luege de la reseccion -
Colo-Fectal = = cada 2 afios
endoscopica
Historia Personal de Cancer Colonosconia Total Alos 12 y 24 meses luego Colonoscopia Total
Colo-Fectal P de la reseccion quinirgica cada 2 afios
RIESGO Historia Personal de CUC o]  Colonoscopia Total con | A los 3 afios del inicio de la Colonoscopia Total
AUMENTADO Crohn biopsia escalonada enfermedad cada 2 afios
Antecedentes de familiares Fecatest
de ler Grado con F_ﬂm‘er Colonoscopia Total en los 40 afios Fecatest anual
Colo-Rectal o Polipos &
Adenomatosos postives
Antecedentes familiares de Test Genéticos 15 ai Colonoscopia Total
FAP Colonoscopia Total anog cada 2 afios
Antecedentes fanmliares de Test Genéticos afios Colonoscopia Total
HNPCC Colonoscopia Total -
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Programa de Prevencié de Cancer de Colon en persones amb predisposicié genética

ANNEX 6: ESCALA VALORACIO SUBJECTIVA GLOBAL

(Seleccione la categoria apropiada con una marca, o un valor numérico donde esté indicado con "#".)

A, Antecedentes
1. Cambio de peso
Perdida en general en los pasados seis meses: cantidad = #_______kg: % de perdida= #
Cambios en las ultimas dos semanas: —_____incremento —__ sin cambio, — disminucion.
2. Cambio en la ingesta dietetica (refativo a lo normal)
Sin cambios.
Cambios — duracion=#_______ semanas,
Tipo: dieta solida suboptima — dieta liquida,
Liquidos hipocaloricos, —___ inanicion.
3. Sintomas gastrointestinales (que duran > 2 semanas)
ninguno, — nausea, — vomito, —_ diammea, anorexia.

4. Capacidad funcional
Sin disfuncion (p. ej., a toda capacidad).

Disfuncion___ duracion=#_______ semanas.
Tipo: —‘rabajando suboptimamente.
Ambuilatorio.

En cama.

5. Enfermedad y su relacion con requerimientos nutricionales
Diagnostico primario (especificar)
Demandas metabolicas (estres): —sinestes ____ estrés bajo
estrés moderado —  estesalo.
B. Fisica (especifique: O = normal, 1+ = leve, 2+ = moderada, 3+ = intensa).
perdida de grasa subcutanea (triceps, torax)
atrofia muscular (cuadriceps, deltoides)
edema en tobillo
edema sacro
ascitis
C. Clasificacion VGS (seleccione una)
A = bien nutrido
B = moderado (o sospecha de estar desnutrido)
C = gravemente desnutrido

W e He H M
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Programa de Prevencié de Cancer de Colon en persones amb predisposicié genética

VALORACION GLOBAL (de la VSG —gp), teniendo en cuenta el formulario, sefiale

lo que corresponda a cada dato clinico para realizar la evaluacion final:

DATO CLINICO A B C

Pérdida de peso =5% S-108% =10%
Alimentacidn Mormal deterioro leve-moderado deterioro grave
Impedimentos para ingesta N leves-moderados graves
Deterioro de actividad N0 leve-moderadoe srave

Edad <65 =63 =63
Uleeras por presion MO NO S1

Fichre |/ corticoides NO leve / moderada elevada
Tto antineoplasico bajo rieszo | medio riesgo alto riesgo
Pérdida adiposa NO leve / moderada elevada
Pérdida muscular MO leve / moderada elevada
Edemas / aseitis MO leve / moderados impaortantes
Albdamina (previa al tio) =35 3'0-3°5 =30
Prealbimina {fras tio) =18 15-18 <15

VALORACION GLOBAL,
o A: buen estado nutricional
o B: malnutricion moderada o riesgo de malnutricion

o O malnutricion grave
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Programa de Prevencié de Cancer de Colon en persones amb predisposicié genética

ANNEX 7: ESCALA PREDIMED

1. gUsa usted el aceite de oliva come principal grasa para cocinar?

2. (Cuvanto aceite de oliva consume en total al dia (incuyendo el vsado
para freir, comidas fuera de casa, ensaladas, etc.)?

3. ¢Cuantas raciones de verduvra v hortalizas consume al dia?

(las quarsiciones o aconspohamientos = 172 radon] 1 rodion = 2004q.

4. (Cuantas piezas de fruta (incluyendo zvme natural) consvme al dia?
5. ¢Cuantas raciones de cames rojas, homburgeesas, salchichas o
embutidos consume al dia? jracén: 100 - 150 g

&, (Cuantas raciones de mantequilla, margoring o nota consvme al dia?
[p-nﬂ:iih individual: 12 g

7. ¢Cuvantas bebidas carbonatadas y/o azvcaradas (refrescos, colas,
tonicas, bitter) consvme al dia?

8. iBebe wsted vine? (Cuante consume a la semana?

2. ¢Cuantas raciones de legumbres consvme a lo semana?
(1 plate o racidn de 150 g)

10. ¢Cuantas raciones de pescado=mariscos consvme a la semana?
(1 platoe pieza o racian: 100 - 150 de pescado o 4-5 piezas o 200 g de naorizce)

11. (Cuantas veces consume reposteria comercial (no casera) como
galletas, flanes, dulce o pasteles a la semana®

12. ¢(Quantas veces consume frutos secos a la semana? (racian 30 g)

13. ¢Consume vsted preferentemente carne de polle, pave o conejo en

vex de termnera, cerdo, hamburguwesas o salchichas? (carne de polle: 1 piezo o
rocion de 100 - 150 g)

14. (Cuantas veces a la semana consume los vegetales cocinades, la
pasta, arrox v otros platos aderexados con salsa de tomate, ajo, cebolla
o puemo elaboroda o fuego lento con aceite de oliva (sofrito)?
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Fecha del examen

Lin Haz

si=

4 o mas cucharadas =

(13

1 punto

1 punto

2 o mas [al menos wma do ellas on

ensaloda o crudas) =

3 o mas al dia =

menos de 1 al dia =

monos de 1 al dia =

monos de 1 al dia

7 o mds vasos a lo somana =

3 o mas a la samana =

3 o mas a la samana =

manas de 2 a la semana =

3 o mds a la semana =

si=

2 o mas a la semana =

1 punto

1 punto

1 punto

1 punto

1 purito

1 purito

1 punto

1 punto

1 punto

1 punto

1 punto

/200

N N O I N N O O Y O B
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ANNEX 8: ESCALA DE BRISTOL

Escala de heces de Bristol

Tipo 1 ...
P 0 0¢°

pedazos duros separados,
como nueces (dificil de excretar)

Tipo 2 -

Con forma de salchicha,
pero llena de bultos

Como una salchicha pero
con rajaduras en la superficie

Tipo 4 \

Como una viborita, suave y
blanda

Tipo 5 f::

Pedazos blandos con bordes
claros (se excretan facilmente)

Tipo 6 “

Pedazos blandos con bordes
deshechos

Tipo 7 4:‘;
-

Aguado, sin trozos solidos.
Enteramente liquido

Els set tipus de matéria fecal son:

RESULTAT DEL TEST:

- Estrenyiment: tipus 1i 2
-  Femtaideal: tipus 3i 4

- Diarrea o colera: tipus 5, 6 ,7
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ANNEX 9: QUESTIONARI GRAU DE CONEIXEMENT DEL CANCER DE COLON

Nom:

S

Edat: - Sexe:

Quin és el motiu d’acudir en el nostre programa?

Creus que tots els tumors de Colon son hereditaris?

Sap que és el CC? DEL 1 al 10, sent el 1 el minim coneixements i el 10 el

maxim, en quina posicié creu que esta?

5. Sap d’algu de la familia que tingui cancer de Colon?

8.
9.

Si a vosté se li detectés un canvi en algun gen, quina probabilitat tindrien el
seus fills d’heretar la mateixa mutacio genetica?

Si a voste se li detectés un canvi en algun gen, quina probabilitat tindrien el
seus germans d’heretar la mateixa mutacié genética?

Que creu que significa ser portador d’'una mutacié en un gen?

Creu que es pot prevenir el cancer de Colon?

10. Sap quins son els factors de risc de cancer de Colon?

11.Creu que segueix uns bons habits de vida en general?

12.Practica esport durant la setmana?(caminar cada dia 30 minuts per exemple)

13.Sap si el cancer de Colon és de gran mortalitat si no s’agafa a temps?

14.Sap quines complicacions pot comportar no seguir uns bons habits?

15.Creu que prevenint el cancer pot servir en disminuir la incidencia de nous

casos de cancer de Colon?

16. Altres:
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ANNEX 10: VALORS NORMALS IMC

< 18.5 Bajo peso
18.5a24.9 Normal
25a29 Sobrepeso
30a 34.9 Obesidad grado 1
35 a 39.9 Obesidad grado 2
\_ =40 Obesidad grado 3/

Fuente: World Hedlth Organization 1997, Dbesiry'.'_farwenﬁn
and managing the global epidemic. Report of @ WHO Consulta-
tion on Osesity. World Health Organization, Geneva (22)

CUADRO 1+

Cambio de peso significativo en la deteccion de desnutricion

Pérdida de peso Pérdidagrave
Tiempo significativa

de peso
%) &)
1 semana 1-2 >3
1 mes L3 > 5
3 meses 1.5 =715
& meses 10 =10

Tomado de Blad<burn GL, Bistrian BR. Nutritional and metabolic
assessment of the hospitalized patient. JPEN 1977; 1: 1-22 (20)

ANNEX 11: VALORS NORMALS VALORS BIOQUIMICS

CUADRO 3+
Estados normales y de deficiencia definidos por las

concentraciones de proteinas séricas

N ' Dism.  Dism.  Dism.
S leve moderada grave

AlbGmina (g/dl) | 3.5-5.0 | 2.8-3.5 | 2.1-2.7 <21
Transferrina 200-400 | 150-200 § 100-150 f§< 100
(mg/dl)
Prealbamina | 15.7-29.6) 10-15 5-10 <
(mg/dl)
Proteina
transportadora | 2.7-7,6 2-1.6 1.5-2 <15
de retinol

\_ (mg/di) )

Fuente: Tomado de Krystofiak RM. Monitorizacion de
laboratorio. En: Matarese LE, Gottschlich MM, Nutridan Clinica
Prdctica, 2°. Edicion, Elsevier, Madrid, Espaiia, 2004, p.50 (28)
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ANNEX 12: TRIPTIC CANCER DE En el dia a dia prenem vicis i - Portar una dieta equilibrada i
COLON actuacions que ens poden variada rica en fruites,
desencadenar quan siguem més grans verdures i fibra.

. y .
AJUC\Ia ns a prevenlr a desenvolupar un cancer. Limitar el .
el cancer de COIOn. ] - Limitar el consum de carns

Edat vermelles i grasses d’origen

| tu que en dius? = Ser dorigen afroamerica o animal i productes elaborats

d’Europa Occidental
= Tenir antecedents personals o - Realitzar exercici fisic de

familiars de polips manera regular.
adenomatosos, de malaltia
intestinal inflamatoria i de - Limitar el consum d’alcohol
sindromes hereditaris de cancer
de colon i recte - No fumar

=  Ser fumador
=  QObesitat

= Dieta poc saludable: alt consum
carns vermelles, fregits.

=  Veure alcohol sovint

= Sedentarisme (23)

HABITS SALUDABLES
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CANCER DE
COLON

El cancer de Colon és una alteracié en
el creixement del teixit normal de
I'érgan que a vegades sorgeix a partir
de polips que creixen a linterior de les

parets del colon. (5)

AJUDA AL TEU COS A
PREVENIR EL CCR
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En el cancer de colon, la prevencio
inclou mesures de promoci6 de la salut
que tenen que veure amb l'estil de
vida.

El diagnostic preco¢ del CC ajuda a
trobar polips o cancer a estadis de
la malaltia inicials que tenen

curacio.

L’objectiu no solament és aconseguir
optimitzar el tractament siné a traves
del diagnostic genetic pre-simptomatic,
identificar aquells individus d’alt risc de
desenvolupar determinats tipus de
tumors amb la finalitat d’aconseguir la
deteccié precoc¢ i la prevencio de la

malaltia.

EPIDEMIOLOGIA
Incidéncia del cancer a Espanya

- Homes: 3a causa 12,81%

Dones: 13,76%

Mortalitat per cancer a
Espanya

- Homes: 11,61%

- Dones: 15,09%

SIMPTOMES ALARMANTS!!!
Alteracié del ritme deposicional:
'estrenyiment o diarrees
Obstrucci6 intestinal
Dolor abdominal
Preséencia de sang a la femta
Anémia sense causa coneguda
Astenia

Perdua de pes sense causa
coneguda.
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