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INTRODUCCION

EL CANCER DE COLON Y RECTO: MAGNITUD DEL PROBLEMA

El cancer colorrectal (CCR) es uno de los canceres mds frecuentes en los paises desarrollados, con una
incidencia en aumento en las Ultimas décados. Si se fiene en cuenta a ambos sexos, en Europa es el
segundo cdncer de mayor incidencia poblacional, mienfras que en Espana y Andalucia es el cancer mds
frecuente!?.

En Europa es el fercer cancer mas frecuente en hombres, y el segundo en mujeres, mientras que en Espana
ocupa el segundo lugar entre los canceres mds frecuentes tanto en hombres como en mujeres'.

En Andalucia, el CCR ocupa el segundo lugar en incidencia tanfo en los hombres (detfrds del cancer de
prostata) como en las mujeres (detras del cancer de mama). Para el ano 2017 se han estimado 3.794 casos
nuevos de CCR en hombres y 2.872 en mujeres en Andalucia, lo que coresponde a unas tasas de incidencia
estandarizadas de 730y 46,2 por 100,000 habitantes? respectivamente.

Espana ocupa una posicion infermedia en incidencia y mortalidod por CCR en relacion a otros paises
europeos' y Andalucia tiene una mortalidad por CCR que se sitda en tomno a la media espanola (INE).

Asi como la incidencia del CCR estd aumentando en ambos sexos en Andalucia ol igual que en Espaia y
Europo-, la mortalidad parece tener una evolucion diferente en hombres y mujeres en los Gltimos anos. En
Andalucia, en los hombres se ha producido un aumento de la mortalidad, mas acentuado en el periodo
1985-1998 (un 3,79% de incremento anual medio, estadisticamente significativo), y menos pronunciado
durante el periodo 1998-2015 (crecimiento medio anual de 0,75%, estadisticamente significativo). En mujeres,
se observa un aumento de la mortalidod durante el periodo 1985-1996 (incremento medio anual de 2.68%,
estadisticamente significativo), seguido de un ligero descenso en el periodo 1996-2015 (092% decremento
medio anual, estadisticamente significativo) (datos elaborados por el Registro de Cancer de Granada a partir
de datos del Ministerio de Salud, Servicios Sociales e Igualdad).

1. Prevencién Primaria: los Factores de Riesgo de Cancer de Colon y Recto.

En la efiologia del CCR estan implicados factores de riesgo genéticos y ambientales, siendo mdas importantes
los relacionados con los estilos de vida®. Aunque la susceptiblidad hereditaria da lugar a aumentos més
llamativos del riesgo de padecer CCR, solo un 5-10% puede considerarse hereditario y un 20% de tipo fomiliar,
mientras que el 70% de los casos de CCR son esporadicos. Estudios recientes destacan la importancia de
mejorar los estilos de vida para disminuir el riesgo de céncer de colon-recto®?,

Los factores de riesgo no modificables pueden considerarse como de riesgo medio, por ejemplo, /o edad (el 90%
de los casos de CCR se diagnostica en personas mayores de 50 anos) y de riesgo alto. Enfre los de riesgo alto se
encuentran®®:
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- Los anfecedentes personales o familiares de CCR, sobre fodo cuando hay mas de un familiar de primer
grado afectado y los casos antes de los 60 anos, 0 de pdlpos colorectales,

- Anfecedentes personales ae enfermeaad inflamaroria infestinal (enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa)

- Los sinaromes heredifarios. Son trastomos genéticos especificos, la mayoria de los cuales se heredan de
forma autosdmica dominante, que estn asociados con un riesgo muy alfo de desarrollar cancer de
colon. La polposis adenomarosa familiar y el sindrome ae Lynch son los mds comunes de los sindromes
familiares de cancer de colon, pero juntos representan slo el 5% ae los casos de CCR

- [a dltura en la edad adulfa Los factores de desanollo que conducen a un mayor crecimiento lineal
(marcado por la altura alcanzada por un adulto) son causa de CCR, con alfo nivel de evidencia
cientifica.

Los factores de riesgo modificables relacionados con 1os estilos de vida- son muy importantes en el CCR, y
abren la posibilidad de la prevencion primaria. Los factores modificables que se han relacionado con un
mayor riesgo de padecer CCR son:

- Sobrepeso u obesidad. El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para el CCR™® v también
parece aumentar la probabilidad de morir en pacientes con CCR.

- Consumo ae alcohol Se ha observado una asociacion positiva entre el consumo de alcohol y un mayor
riesgo de CCR, de modo que consumir (30 gramos al dia) 2 0 mas bebidas alcohdlicas al dia aumenta el
riesgo de CCR®.

- Consumo de fabaco. Fumar se ha asociado a un incremento de la incidencia y la mortalidad de CCR™'®,
Bl riesgo de padecer CCR aumenta un 38% por el incremento de 40 cigarillos al dia.

- Consumo ae cames rojas y procesaaas, El consumo a largo plozo de cames rojas o cames procesadas
parece estar asociada con un mayor riesgo de CCR™2B. En 2015, la Agencia Intemacional de
Investigacion sobre Cancer (IARC) de la Organizacion Mundial de la Salud examind estudios que vinculon
la ingesta de came roja y procesada con CCR concluyendo que existia suficiente evidencia en seres
humanos para closificar las carnes procesadas (por ejemplo, salchichas, tocino, jamdn, came de vacuno,
camne en conserva y ofras cames ahumadas, saladas, fermentadas o curadas) como carcindgenos del
grupo 1. Consumir més de 500 gr a la semana de cames rojas y mds de 50 gr a la semana de carnes
procesadas aumenta en un 18% el riesgo de desarrollar cancer colorrectal.

- Diabefes, Existe una evidencia creciente acerca de la asociacion entre diabetes y CCR™. Una posible
explicacion que vincula la diabetes con la CRC es la hiperinsulinemia, porque la insulina es un importante
factor de crecimiento para las células de la mucosa del colon y estimula las células tumorales del colon.

Por otro lado, la evidencia cientifica ha encontrado factores protectores frente al CCR, relacionados también
con los estilos de vida y los habitos alimentarios (WCRF, 2011):

- Actividad fisica Los datos observacionales sugieren que la actividad fisica moderada redlizada de forma
regular, ya sea ocupacional o de ocio, estd asociada con la profeccion contra el CCRY®

- Digfa La diefa rica en granos integrales, verduras, frutas y fibra se ha osociodo a un menor riesgo de
padecer CCR" Otros posibles factores protectores de la dieta son los productos IGcteos vy los
suplementos de calcio®.
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El Word Cancer Research Fund en su Ultima actualizacion de mayo de 2018 ofrece recomendaciones con
nivel de evidencia alta para la prevencion primaria del CCR®:

Moderar el consumo de camne roja, came procesada y came cocinada muy hecha o en contacto
directo con el fuego.

Promover una dieta baja en grasas y rica en fibra, frutas y verduras.
Promover la realizacion de ejercicio fisico y evitar el sobrepeso y la obesidad.

Evitar el consumo de tabaco y moderar el consumo de alcohol.

DETECCION PRECOZ DEL CANCER COLORRECTAL: FUNDAMENTO, EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD

La supervivencia del cancer colorrectal (CCR) depende en gran medida del estadio en el momento del
diagnastico, oscilando entre el 90-95% a los 5 arfios en los casos diagnosticados en estadio |y entre 5-12% en
los diognosticados en estadio IV'®. Esta relacion entre estadio ol diagndstico y supervivencia pone de
manifiesto la importancia de la defeccion precoz en este tipo de cancer.

Un punto clave para considerar efectiva una estrategia de deteccion precoz es el conocimiento sobre la
historia natural de la enfermedad y que exista un fiempo de latencia largo entre la aparicion de una lesion
premaligna y su transformacion a cancer. Bl CCR es uno de los canceres donde se conoce mejor la historia
natural de la enfermedad. Existe una lesion premaligna (el polipo adenomatoso) que no suele dar sinfomas,
pero que tiene una evolucion lenta hasta convertirse en cancer.

Los pdlipos son lesiones relativamente frecuentes y su prevalencia aumenta a partir de los 50 anos. La
mayoria tiene cardcter benigno y el 73% de ellos se localiza en la parte izquierda del colon. Cursan con una
evolucion insidiosa y progresiva: un pdlipo adenomatoso suele fardar entre 7 y 10 afios en producir un
cancer invosivo y entre 10y 15 anos en llegar al estadio metastatico. Este largo periodo de latencia es el
que hace posible el diagnastico y tratamiento precoz. Los estrategias poblacionales de diagndstico precoz
del CCR van dirigidas por tanto, no sdlo a detectar el cancer en estadios precoces, sino a detectar y extirpar
lesiones premalignas, que permitiran reductr la incidencia de CCR.

El CCR es una entidad susceptible de cribado, dado que constituye un problema de salud importante por su
elevada incidencia y morbimortalidod asociada, se conoce su historia natural, se dispone de prusbas de
cribado que permiten detectar la enfermedad en los fases iniciales, y el fratamiento es mas efectivo cuando
la lesion se diagnostica en un estadio femprano.

Existen distintos métodos de cribado que han sido evaluados en ensayos clinicos (fest de sangre oculta en
heces  TSOH-, sigmoidoscopia y colonoscopia), demostrando un buen rendimiento diagnostico para
defectar polipos adenomatosos y canceres en estadios iniciales, asi como su capacidad para reducir la
mortalidad por cancer colorrectal.

Una revision sistemdtica de la Colaboracion Cochrane! redlizada sobre 4 ensayos controlados aleatorizados
que incluyeron a 327.043 participantes en Dinamarca (Funen), Suecia (Goteborg), EEUU (Minnesota) y el Reino
Unido (Nottingham) mostrd una reduccion del riesgo relativo de mortalidad por CCR del 16% (RR 084; IC:
078-090) en la poblacion sometida a cribado con fest de SOH frente al grupo control. Esta reduccion del
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riesgo alcanzd el 26% (RR 0,75; IC: 0,66-084) para el subgrupo de personas que participaron en, ol menos, una
ronda del cribado.

Ensayos clinicos Ne de muertes por CCR Reduccion Mortalidad
Cribado Control

Nottinghom 593/76466 684/76384 13%

Funen 362/30967 431/30966 16%

Goteborg 252/34144 300/34164 16%

Minnesota-A 121/15570 17715394 33%

Minnesota-B 148/15587 - 21%

Tabla 1. Ndmero de muertes por CCR y reauccion ae la mortalicad por CCR

Existen tfambién datos de ensayos dleatorizados que reflejan reducciones de la incidencia (18%) y de la
mortalidad (28%) de cdncer colomectal mediante el cribado con sigmoidoscopia, incluso si se realiza una
(nica vez en la vida®?',

Aunque la colonoscopia es el "gold estandar para la exploracion del colon y recto, y es la prueba
complementaria del cribado con test de SOH, no existe evidencia publicada de ensayos aleatorizados sobre
su eficacia como prueba primaria en el cribado” Ademds de esta ausencia de datfos, la mayor
complejidad, invasividad y menor aceptacion por la poblacion hacen que no sea habitualmente utilizada,

Actudimente hay nuevos técnicas de cribado en estudio, como pueden ser la cdpsula endoscopica, la
deferminacion de ADN en heces o la colonoscopia virtual, no obstante, aln no se dispone de datos que
permitan utilizarlas como pruebos de cribado en poblacion general.

Independientemente del método de deteccion utilizado, el cribado del cdncer colorrectal es uno de 10s
cribados mas coste-efectivos. Esto es debido a su capacidad, no solo de detectar precozmente los casos de
cdncer, sino del ahorro derivado de la reduccion de la incidencio? . En un andlisis reciente, se ha estimado
en Espana que el coste por AVAC (aros de vida ganados ajustado por calidod de vida) es de 2.154 euros
(si se compara un programa basado en la prueba de SOH frente a no hacer cribado)?.

El potencial para reducir la mortalidad de estos programas se basa en dos tipos de acciones: la deteccion y
extirpacion de lesiones precancerosas (reduce la incidencia de CCR) y la defeccion de canceres en estadios
precoces (mejora el prondstico). Un beneficio adicional del diagndstico precoz es la posibilidad de una
cirugia menos invasiva y la reduccion de la necesidad de tratomientos adyuvantes con radioterapia o
quimioterapia.

En cualquier programa de cribado hay que considerar también la posibilidad de efectos adversos. En el caso
del CCR, no hay riesgos importantes asociados a la redlizacion de la prueba de SOH y ésfos estan sobre todo
ligados las consecuencios psicosociales de recibir un resuttado falso positivo (necesidad de realizar pruebas
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adicionales, ansiedad hasta la confirmacion de que se frata de un falso positivo). La colonoscopia, necesaria
para la confimacion diagndstica, es un procedimiento baostante seguro; pero puede tener algunas
complicaciones. En general, se frata de complicaciones leves (pequenos sangrados por heridas en el colon),
y $0lo en muy raras ocasiones podria producirse una complicacion grave (sangrado importante o perforacion
qQue requiera de posterior cirugia de reparacion). La frecuencia de perforacion infestinal o hemorragia es de
1 a5 casos por cada 1,000 colonoscopias.

En resumen, los efectos adversos de la deteccion precoz incluyen las consecuencias psicosociales de recibir
un resuttado falso positivo, un resultado falso negativo que puede producir una falsa sensacion de seguridad
y demorar el diagndstico por sintomas de alarma, las complicaciones potencidimente significativas de la
colonoscopia, la posibilidad del sobrediagndstico y sobrefratamiento (lo que resulta en investigaciones o
tratamientos innecesarios) y las complicaciones asociadas al fratamiento.

El éxito de un programa de cribado dependerd en buena parte de la calidad de cada una de sus foses:
identificacion de la poblacion diona, invitacion, redlizacion de la prueba de cribado, estudio de los casos
positivos y tratamienfo de los casos diagnosticados. La calidod de fodo el programa depende de la
organizacion. Por este motivo, el Consejo de la UE recomienda que el cribado de cancer se implante como
un programa organizado, de tipo poblacional y con un sistema de garantia de calidad®, frente ol modelo
de cribado oportunista, en el que la participacion depende de la iniciativa del ciudadano o el profesional,
donde no hay una organizacion responsable de los diferentes aspectos del cribado.

Bl Codigo Europeo contra el Cancer (42 edicion)®® y la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud
proponen la implantacion de programas poblacionales de cribado de cancer de colon y recto para
hombres y mujeres de 50 a 69 anos en los que no existen antecedentes personales ni familiares (riesgo
medio), utilizando la prueba de SOH con un infervalo de exploracion de dos arios.

Cumplimiento de los Criterios para Implantar un Programa Poblacional de Deteccion Precoz del Cancer de
Colon y Recto?.

El CCR es una patologia donde se cumplen los criterios requeridos para la implantacion de un programa
poblacional de defeccion precoz:

- Constituye un problema de salud importante, por su elevada incidencia y morbimortalidad asocioda.

- Se conoce la historia natural de la enfermedad, incluyendo el fiempo aproximado de Iatencia entre la
lesion precancerosa y el cancer invasivo,

- El tiempo de latencia es lo suficientemente largo como para poder defectar lesiones precancerosas y
canceres en estadios precoces.

- Existe una prueba de cribado el test de sangre oculta en heces- que puede considerarse simple, segura,
fioble, valida y con un precio asequible.

- Bxiste un acuerdo que estd basado en la evidencia cientifica sobre las pruebas y el proceso a seguir para
confirmar el diagndstico en aquellos casos en que la prueba de SOH ha resultado positiva, y sobre el
tratomiento a seguir en los casos de cancer colorrectal confirmado.

- Existe evidencia de que el frafamiento es mds efectivo cuando se diagnostica el cancer en un estadio
temprano que cuando el diagndstico ocurre en un estadio mas avanzado.
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- La efectividod de un programa poblacional de cribado de CCR, en téminos de reduccion de la
mortalidad- se ha probado mediante ensayos clinicos con asignacion dleatoria,

- B programa de cribado completo (prueba de cribado, pruebas de confirmacion diagndstica, tratamiento)
puede ser aceptable tanto para la poblacion como para los profesionales.

- Los beneficios del programa completo son superiores a los danos que pueden derivarse del mismo (por
ejempilo, los falsos positivos).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El objetivo del Programa de Deteccion Precoz del Cancer de Colon y Recto es reducir la carga de
enfermedad en la poblacion andaluza, en téminos de disminucion de la incidencia y mortalidad por cdncer
de colon y recto en la poblacion de riesgo medio (hombres y mujeres entre 50 y 69 aios), y de mejora de la
calidod de vida en los casos detectados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Alcanzar una participacion de ol menos un 45% de la poblacion citada en el progroma.
e Alcanzar una tasa de adherencia del programa de al menos el 75%

e Garantizar una adecuada coordinacion entre los diferentes niveles asistencicles implicados y una
confinuidad asistencial, con el fin de lograr un diagnastico y fratamiento lo mas precoz posible, asi
como un seguimiento de los casos detectados.
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METODOLOGIA

El cribado de cancer colorrectal en Andalucia, sigue las recomendaciones de la Comision Europea y de la
Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud, recogidas en BOE n? 269 de 6 de noviembre de 2014,
cuyas bases se establecen de la siguiente forma?®?:
o Crbado poblacional dirigido a residentes en Andalucia con edades comprendidas entre 5069 anios
e Prueba de cribado: Sangre oculta en heces.

o Periodicidad: La prueba se redliza cada 2 anos a los participantes con resultado anterior negativo.
POBLACION DIANA Y AMBITO DEL PROGRAMA

La informacion de la poblacion diona se obtiene de la Base de Datos Poblacional (BDP) del Servicio Andaluz
de Salud que incluye a foda la poblacion atendida por el Sistema Sanitario Plblico de Andalucia (SSPA) o
que en algin momento ha estado en contacto con el SSPA independientemente del sistema de
aseguramiento.

Son criterios de exclusidn en el cribado:

o Anfecedentes personales de CCR. Exclusion definitiva

¢ Sintomatologia sospechosa de CCR: presencia de sangre en las deposiciones, cambios en 10s
hdabitos intestinales durante mds de 6 semanas, pérdida de peso o cansancio inexplicable o
dolor/malestar abdominal persistente. Exclusion temporal (se le invita a participar de nuevo a los 2
anos de la exclusion)

o Antecedentes familiares de CCR: 2 familiares de primer grado (padres, hermanos o hijos)
diagnosticados de CCR, o 1 familiar de primer grado diagnosticado de CCR antes de 1o0s 60 anos.
Exclusion definitiva

o Historia familior de poliposis adenomatosa familiar u ofros sindromes polipdsicos, 0 de Sindrome de
Lynch. Exclusion definitiva

e Antecedentes de patologia colorrectal fributaria de un seguimiento especifico (colitis ulcerosa,
enfermedad de Crohn o adenomas colorrectales). Exclusion definitiva

e Exploraciones colorectales realizadas en los Ultimos 2 anos. Exclusion femporal, se le invitard a
participar de nuevo a los 2 anos de la exclusion.

e Enfermedad terminal / enfermedad o invalidez grave que contraindique el posterior estudio del
colon. Exclusion definitiva.

En el caso de fener sinfomatologia o alfo riesgo de CCR se derivardn siguiendo las indicaciones del Proceso
Asistencial Integrado (PAI). El seguimiento de las personas de alto riesgo individual o familiar se redliza en las
unidades de digestivo de los hospitales. Los criterios de seguimiento de detfallan en el documento anexo al
PAI Colonoscopia de Seguimiento®® .
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El procedimiento que se sigue habitualmente se expone en el algoritmo 1.

BDU
NO J Sl
i‘ Sospecha CCR | — | PAICCR
Factoresriesgo Sl I
Familiaresy/o
personales
ol
i Edad l
< 50 anos > 50 anos
No Cribado Cribado CCR

Poblacién Riesgo Medio
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PROCESO CRIBADO CANCER COLORECTAL

Siguiente vuelta

F 3

)

No participa
P P No respuesta
Criterios exclusion
« @
Poblacién diana Sino respuesta
_ Mlm'itacién —_—»
Unidad «——— Recordatorio .
Administrativa.  Aceptacié [ cip2 Recepeion Mues
Q\_—" Em'Io laboratoric ;
| Envio kit Participa. Entrega muestra Cc:‘
‘ R Laboratorio

Resultagd+

Adenomas Rjesgo

Alto y Medio Resultado 3 . Resulrado—
| Si
“.—'_'_'_._._._ “ s
O — ¢ P .Q Bl
5 |4 -
o Cancer inali
Baja Cribado Finalizado.
J Cita Hospltal Cita 22 afios
Resultado negativo Finalizado. Citaa 931“105
Adenoma Bajo Riesgo Finalizado. Citaa 5 afios

Figura 1. Proceso Cribado Cancer Colorrectal en Andalucia
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1. Invitacion-Citacion.

La invitacion consiste en una carta nominal del Consejero/a de Salud, informando acerca de la puesta en
marcha del cribado de CCR, acompanada de un triptico informativo y de un sobre ya franqueado para su
envio a la Unidad de Gestion de coordinacion del cribado.

A las personas que respondan aceptando la participacion, se les envia a su domicilio el dispositivo para la
toma de la muestra (Kif), los instrucciones de recogida, el volante de peficion andlitica de MPA y un sobre
para infroducir el Kit junfo con el volonte de peticion analitica.

Una vez tomada la muestra, el sobre con el kit y el volonte de peticion se llevard al centro de salud, en
cualquier momento de su horario de apertura.

En el Cenfro de Salud, la peficion onalitica de MPA se asocia ol KIT en el momento del registro de la
‘extraccion’ en MPA, se frata como una muestra mas y sigue el camino normal de los peticiones y muestras
de MPA,

Desde aqui son remifidas por el circuito habitual al laboratorio del Hospital Provincial de referencia del
cribado para su andlisis. En el coso de la existencia de un laboratorio intermedio, se deberd garantizar el
circuito de los muestras al laboratforio provincial designado a tal fin.

2. Prueba de Cribado y Circuito.

La prueba de cribado utilizada es el Test de Sangre Oculta en Heces (ISOH). Se basa en que el cancer
colorrectal o sus lesiones precursoras sangron y la deteccion de este sangrado hace sospechar el cancer.
Muchas veces la hemorragia defectada es secundaria a ofras patologios no graves tales como la presencia
de hemorroides o fisuras anales. En estos casos no se puede descartar la posible existencia de un CCR. De
este modo, parece que el colon es el origen de los sangrados inadvertidos y es importante descartar la
existencia de patologias graves.

El fransporte no requiere consideraciones especiales. El circuito a seguir serd el mismo que tenga establecido
el centfro con su laboratorio de referencia y desde aqui, se derivard al laboratorio provincial de referencia
que procesard todas las muestras del cribado.

3. Inferpretacion de Resulfados del TSOH.

Actucimente se estd trabajando con el Test de Sangre Oculta en Heces inmunologico (TSOHN*' cuantitativo y
con la lectura automatizada que permite seleccionar un punto de corte asociado al dptimo equilibrio entre
sensibilidod y especificidad. Este fest detecta especificamente la hemoglobina humana. Se recoge una sola
muestra, no requiere restriccion dietética y el punto de corte para considerarlo positivo se ha establecido en
100 ng/ml 6 >20u/gr heces.

Se considera positivo (presencia de sangre en heces) cuando exista una cifra de hemoglobina en heces
>100 ng/ml 6 >20u/gr heces. En este supuesto se precisa colonoscopia para confimacion diagndstica.

Se considera negativo (ausencia de sangre en heces) cuando exista una cifra de hemoglobina en heces 100
ng/ml & 20p/gr heces.

Cuando existan errores técnicos en la toma de la muestra que imposibilite el procesado de la misma, se
indicard la repeticion de nuevo la prueba como si fuera la primera vez.
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4,  Comunicacion de Resuttados del TSOH.

Los resultados de negatividad (ausencia de sangre en heces), los resultados positivos de usuarios no
pertenecientes al Sistema Sanitario Plblico de Andalucia (SSPA) y los resultados de repeticion por erores
técnicos de la prueba se comunican por carta desde la Unidad de Gestidn:

e Resultado Negativo: Envio de carta nofificando resulfado y se volverd a citar a los dos anos.

e Resulfado Eror Técnico: Envio de carta notificando resultado y solicitud de repeticion de prueba
con reenvio del kif,

e Resultado Positivos en participantes No SSPA: Envio de carta notificando resultado de positividad y
sugerencia de completar estudio por su comparia aseguradora.

Los resulfados Positivos de usuarios del SSPA, se notifican de forma personalizada a fravés de Salud Responde,
que le darG una cita en su Centro de Salud.

En los casos en los que Salud Responde no consiga contactar telefonicamente con el participonte, 10
nofificard a la Unidad de Gestion para que cite a estas personas en el centro de salud, a través de una
carta.

El resultado del TSOH también serd conocido por el médico de atencion primaria en Diraya, a fravés del
Modulo de Pruebas Analiticas (MPA).

5. Confirmacidn Diagndstica.
En los casos de TSOH positiva, la prueba de confimacion diagnéstica es la colonoscopia.

Tras la valoracion y preparacion del participante en la consulta de enfermeria del centro de salud, se le
remifird a su hospital de referencia para la realizacion de la colonoscopia.

6. Comunicacion Resulfados Colonoscopia.

La comunicacion de la informacion la hard el focultativo que ha realizado la colonoscopia al finalizar 1
exploracion, verbalmente y por escrito.

Ademds, si el resultado de la colonoscopia ha sido negatfivo o de hallazgo de adenoma de bajo riesgo
(ABR), recibird una nofificacion desde la Unidad Administrativa, indicéndole que volverd a ser citado en el
programa. i el resulfado es de adenoma de riesgo medio (ARM), recibirG una nofificacion informandole de
la necesidad de contactar con su médico de familia.
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ATENCION A PARTICIPANTES CON PRUEBA POSITIVA POR EL PERSONAL DE
ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA

Las personas con sangre oculta en heces positiva y pertenecientes al Sistema Sanitario plblico de Andalucia
(SSPA), serdn citados, a fravés de Salud Responde, en la consulta de enfermeria habilifada para este
programa en su centro de salud.

A los personas que no pertenezcan al SSPA, se les remifird una carta para que contacten con su proveedor
de servicios sanitarios.

7. Funciones del Personal de Enfermeria de Atencion Primaria.
a) Informacién del significado de una prueba de SOH positiva.

Enfre 5y 10 personas de cada 100 que se hagan la prueba de sangre oculta en heces tendrdn un
resultado positivo. El resuttado positivo quiere decir que se ha encontrado sangre en las heces, pero esfo
no significa que la causa sea un cancer. De hecho, hay ofras lesiones que son las causas mas
frecuentes de sangrado (los hemorroides y los polipos benignos, por ejemplo).

En los distinfos programas de deteccion precoz de cancer colorrectal (CCR) que hay en Europa, solo
entre 4y 9 personas de cada 100 con resultado positivo en la prueba de sangre oculta en heces, tienen
finalmente un CCR. En el resto, se descarta la existencia de cancer.

Para descartar o confirmar si existe cancer, serd necesario hacer ofros estudios en todas las personas
con resuttado positivo en la prueba de sangre oculfa en heces.

b) Valoracion de Criterios de Exclusion del Cribado y Derivacion al Médico de Atencion Primaria.

Cuando se habla de valoracion del riesgo en el contexto del programa de deteccion precoz del CCR,
se habla de riesgo de desarrollar un CCR. Las personas con riesgo bajo (por edad menor de 50 anos) no
deben incluirse en el programa de cribado. Las de riesgo alfo (por anfecedentes personales o familiares)
no deben ser vigiladas en el programa, sino que deben someterse a una vigilancia mayor, a fravés del
Proceso Asistencial de CCR.

Aunque los criterios de exclusion se aplican a la hora de seleccionar la poblacion diana, es posible que,
por motivos de registro, no se haya depurado correctamente la base de datos, por lo que en la consulta
de enfermeria es imprescindible hacer esta encuesta para la identificacion de personas con alfo riesgo.

Criterios de exclusion definitiva:

Los personas que cumplan estos criferios serdn excluidas definitivamente del programa y el seguimiento
por su patologia ser@ a fravés del circuifo habitual del Sistema Sanitario.

1- Usuario con diogndstico anterior de CCR.

2-  Adenomas previos.

3-  Enfermedades inflamatorias intestinales (Crohn / Colitis Ulcerosa).
4- Poliposis adenomatosa familiar u ofras poliposis hereditarics.

5

Antecedentes familiares de CCR: 2 familiares de primer grado (padres, hermanos o hijos)
diagnosticados de CCR, o 1 familiar de primer grado diagnosticado de CCR antes de 1os 60
anos.
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Es decir, serdn excluidos definitivamente los pacientes diagnosticados de CCR, personas en seguimiento
por alfo riesgo de padecerlo o bien, seguidos por tener una enfermedad colonica,

Criterios de exclusion no definitiva: (Maximo 2 anos)

Los personas que cumplan estos criterios sern excluidas temporalmente del progroma y se les volvera a
invitar a los 2 anos de esta exclusion.

e Personas con sinfomas sugestivos de CCR:

Presenten rectorragia no filiada
Cambio de hdbifo infestinal de mds de 6 semanas no diagndsticado.

Anemia no estudiada con cifras por debajo de 11 g/dl Hg en hombres y por debajo de 10 g/dl
Hg en mujeres postmenopalsicos.

Estos criterios hacen referencia a usuarios que pueden tener signos que aumenten la probabilidad de
tener un proceso de CCR y deben ser estudiados por la via del Procesos Asistencial, seran remitidos a su
médico de familia.

Adema@s, quedardn excluidos temporaimente, 10s usuarios que se hayan readlizado una colonoscopia
informada como normal, habiendo explorado hasta ciego y con buena calidad, en los Gitimos 5 arios.
Pasado el plazo de la exclusion temporal se le citard de nuevo para el TSOH. Si no tenemos prueba
documental de esta actuacion ¢ la colonoscopia esta realizada hace mdas de 5 anos, se citard, en este
momento, PAra una NUevVa colonoscopia.

¢) Informacion sobre Colonoscopia y Entrega de Documento de Consentimiento Informado.

En el documento de consentimiento informado de colonoscopia (normalizado: Unico para fodo el
SSPA), aparece de forma detallada foda la informacion que hay que dar sobre este procedimiento

Informacién clave:

v

La colonoscopia es una prueba que sirve para observar el interior del colon y del recto. Para
ello, se infroduce un tubo delgado vy flexible (el endoscopio) por el ano y se va guiando a fodo
lo lorgo del infestino grueso. El tubo tiene en su extremo una luz y una camara que permite
proyectar las imagenes del colon en un monitor de television.

Se realiza en postura de decubito lateral izquierdo.
Dura unos 45-60 minutos normalmente.

La colonoscopia no solo sive para ver el colon y recto. Cuando se observa alguna lesion, se
puede extraer una pequena muestra de tejido del colon (biopsia), que se enviard al laboratorio
para su andlisis y que pueda confimarse o descartarse la existencia de un cancer. Ademds, la
colonoscopia permite extraer los pdlipos que se encuentren en el colon y recto, de forma que
sive como fratamiento de estas lesiones que podrian ser pre-cancerosas, evitando asi su
posible malignizacion.
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d)

e)

v La colonoscopia se redlizarG con sedacion de calidad. Excepciones: 1) Que la persona lo
rechace. 2) Que existan criferios de sedacion profunda (infolerancia previa, discapacidad
intelectual o criterios que puedan hacer pensar en mala tolerancia).

v"La colonoscopia es un procedimiento bastante seguro. Las complicaciones son raras, si bien
pueden producirse en algunos casos. Cuando hay alguna complicacion suele ser leve:
pequenas heridas en el colon que producen un sangrado leve.

v~ S0lo en muy raras ocasiones podria producirse una complicacion grave (sangrado importante o
perforacion que requiera de posterior cirugia de reparacion). La frecuencia de perforacion
infestinal o hemorragia es de 1 a 5 casos por cada 1000 colonoscopios. La mortalidad por
complicaciones de la colonoscopia puede ocurir en 3 de cada 10000 personos que se
someten a este procedimiento.

Explicacién de la Preparacion para la Colonoscopia, Enfrega de la Informacién por Escrito y del
Preparado para la Limpieza del Colon.

Informar verbalmente y por escrito sobre la preparacion para la colonoscopia:
v" Importancia de una buena preparacion (insistir)
v" Dieta recomendada los 3 dias previos (sin residuos y con mucho liquido).
v" Acudir en ayunas el dia de la exploracion.

v Recomendacion de ir acompanado (no deberd conducir un vehiculo ni fomar bebidas
alcohdlicas).

Citacion para la Realizacion de Colonoscopia en el Hospital,
Se redlizard en el hospital de referencia del centro de salud.

Se habilitard agenda especifica para colonoscopias de cribado (en Diraya) en los hospitales de
referencia, que manejarG el personal de enfermeria de AP.

Recogida de Informacion sobre Factores que pueden Implicar la Necesidad de Sedacion Profunda
en la Colonoscopia.

Bl personal de enfermeria de AP recoge la informacion y la introduce en el sistema de informacion
del programa. Posteriormente el/la médico/a endoscopista valorard la necesidad de poner
sedacion profunda en el momento de la colonoscopia.

Factores sobre los que recoger informacion:
v Anfecedentes de mala tolerancia a colonoscopia/s previa/s
v" Antecedentes de cirugia pélvica
v Radioterapia abdominal

v Discapacidad psiquica (nula colaboracion o comportamiento imprevisible)
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@ Recomendaciones en Personas que siguen Tratamienfo con Anticoagulantes / Anfiagregantes o
Hierro Orall.

Es muy complicado realizar recomendaciones generales para abarcar estas situaciones y por tanto
la recomendacion general es redlizar un acuerdo con el Servicio de Digestivo donde se va a realizar
la endoscopia de cribado y afendiendo a este documento de acuerdo y dl paciente, redlizar una
recomendacion individualizada.

A nivel general la diferente medicacion que podemos encontramos es:
v" Antiagregantes: solo o combinados entre ellos o con anficoagulantes,
v" Anticoogulontes: s6lo 0 combinados con anfiagregantes.
v" Antogonistas de la vitomina K: Sinfrom y Warfarina
v"Inhibidores directos: dabigatran, rivaroxabdn, apixabdn y edoxabdn.

v Heparinas de bajo peso molecular (HBPM): el dia de la colonoscopia suele ser mejor no
administraria, 0 al menos hacerlos 8 horas antes.

Introduccién de datos en el SFWeb (tanto si la persona acepta la colonoscopia como si no).

Cita Enfermeria
Valoracién riesao

Persona con test positivo sin antecedentes
ni riesgo familiar o personal

v v

Acepta colonoscopia No acepta

Informacion

Deteccion de criterios de exclusion

Valoracion previa de_ factores predictores de Derivacion a
colonoscoplapompllcada: antef:edent_es, consulta médica
consumo de farmacos, patologia asociada,
Informacion para consentimiento informado tanto
de realizacion de colonoscopia como extirpacion
de lesiones

Facilitar preparados para limpieza del colon

Cita para colonoscopia < 30 dias tras prueba
positiva.

En caso de alergia al latex anotarlo en la cita.
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REALIZACION DE LA COLONOSCOPIA

1. Redlizacion de la colonoscopia

La colonoscopia serd realizada por un equipo experto en el hospital de referencia siguiendo un protocolo
que asegure la calidad y seguridad, antes, durante y tros la realizacién de la exploracion®. Para ello:

A) Antes de comenzar la exploracion se debera:

e Confimar la idenfidod del paciente, confimar que el consentimiento informado para 1o
colonoscopia esta fimado por el paciente y por el personal que participa en el proceso, en el caso
de sedacion profunda tfambién serd necesario el correspondiente consentimiento informado, que se
hon revisado posibles alergios a farmacos, Iatex o dlimentos, que los anfiagregantes
anficoagulantes han sido retirados con tiempo suficiente, que la preparacion ha sido realizada
adecuadamente y que se ha guardado un periodo de ayunas de ol menos 2 horas para liquidos y
24 horas para solidos.

e Asimismo, se deberd comprobar el corecto funcionamiento de todo el equipamiento, que el
material de uso habitual estd disponible y que el personal que participa en la exploracion estd
dentro de la sala.

B) Para el procedimiento el tiempo asignado en agenda a una colonoscopia de cribado serd de 60
minutos. La exploracion se realizard con sedacion de calidad, siguiendo el protocolo de seleccion de
candidatos a sedacion profunda y los propios de cada unidad de exploraciones. Una colonoscopia de
calidad es aquella que es completa (visualizacion del ciego y del orificio apendiculor documentado
fotograficamente), con una adecuada preparacion del colon segin escala validada (ef. escala de
Boston33) y con un tiempo de retirada de 6 0 mds minutos™¥%,

En caso de que la colonoscopia fuera incompleta se evaluardn los posibles causas™:
e Dolor: se indicard nueva colonoscopia bajo sedacion profunda.

e Problemas técnicos: se considerard realizar nueva colonoscopia con otro fipo de endoscopio o con
técnicas especificas.

e Mala preparacion: se insistird en una preparacion adecuada analizando las posibles causas e
intentando su correccion y se indicard nueva colonoscopio® ¥,

Sila colonoscopia vuelve a ser incompleta, se derivard a la persona a la consulta de aparato digestivo
para valorar otros métodos diagndsticos (ef. TC colonografia)™.

En caso de colonoscopia completa®63 :

e e exfipardn la totalidad de los polipos observados, salvo que se desaconseje por normas de
buena practica, o que por su complejidad para ser extirpados se considere oportuno reprogramar.

e Se biopsiardn todas las lesiones sospechosas de carcinoma y todas las que se considere que no es
posible su extipacion endoscopica. Las lesiones que se reprogramen para su extirpacion no serdn
biopsiadas y si se decide tatuarlas se realizard en una zona alejoda a la lesion.
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e Los pdlipos extipados se recuperardn para estudio anatomopatoldgico, siempre que sea posible. Se
remifirdn ol loboratorio de  anatomia patologica en botes diferenciados e identificando su
localizacion.

e Se tatuard el Grea donde se ubica la lesion sospechosa de carcinoma en el caso de que por su
famano o caracteristicas no pueda ser localizada durante la cirugia.

Tros la redlizacion de colonoscopia se cumplimentard el informe de colonoscopia en la aplicacion
informatica, indicando el nimero de pdlipos visualizados el de extipados y el de recuperados,
incluyendo el resto de diogndsticos endoscopicos asi los caracteristicas de morfologia, tomario y
localizacion de cada una de las lesiones localizadaos.

El Control de calidad se redlizard segln los criterios estoblecidos por Comité de Expertos™5%;

C) H dfa de la unidod de exploraciones se redlizard fras un periodo de vigilancia y asegurondo la
completa recuperacion del paciente.

2. Comunicacion de los resuttados de la colonoscopia a la persona participante:

La comunicacion de la informacion la harG el facultativo que ha redlizado la colonoscopia al finalizar 1o
exploracion, verbalmente y por escrito (informe impreso desde la aplicacion informdtica del programa). La
informacion a familiares se realizard previa autorizacion de la persona participante.

Si el resulfado ha sido de normalidad (negativo), ademas, desde el distrito/AGS recibird una carta en su
domicilio y se le volverd a invitar para participar a los 10 anos si estd dentro del rango de edad. Si no
recibiese invitacion en esa fecha, deberd presentar dicha carta y/o informe de la colonoscopia a su médico
de Afencion Primaria,

Si existe algun hallazgo patoldgico y/o se ha fomado muestra para estudio Anatomopatologico en el hospital
se dard cita para la consulta corespondiente, a ser posible en el mismo momento.

Segun el resultado de Anafomia Patoldgica, el endoscopista terminard el informe de la colonoscopia
reclizando la closificacion de la lesion. La informacion de Anatomia Pafologica estard en la consulta del
facultativo de aparato digestivo que se encargue del seguimiento. Es muy importante que se identifique al
paciente con hallozgos como perteneciente al programa de cribado.

Dependiendo del resulfado de Anatomia Patoldgica el paciente sera remitido de nuevo al programa de
cribado, o entrar@ en seguimiento segln los hallazgos:

A. En caso de pdlipos adenomatosos o serrados se derivardn a consulta especifica y tendrdn un
seguimiento especial segun el resultado anatomopatologico. Si la colonoscopia Unicamente
demuestra la presencia de polipos hiperplasicos distales (recto o sigma) de pequefio tamano, esta
exploracion se considera normal. No precisa mas controles.  Se seguird la siguiente clasificacion
(clgoritmo 4y

e Grupo de Riesgo Bajo: Son aquellas personas exploradas que sélo presentan uno o dos polipos
adenomatosos o serrados pequenos (10 mm.), siendo el adenoma fubular y con displasia de
bajo grado o serrado sin displasia. Estos participantes no precisan vigilancia endoscopica, serdn
remitidos al programa de cribado v se invitard para participar mediante sangre oculta en heces a
los 5 anos de la colonoscopia.
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e Grupo de Riesgo medio: Personas exploradas con 3 0 4 pequenos polipos adenomatosos o
serrados pequenos (10 mm.), 0 al menos un adenoma o serrado de famano igual o superior @
10 mm. e inferior a 20 mm., 0 presentando el adenoma componente velloso o displasia de alto
grado o serrado con displosia. Deben ser vigilados con un infervalo de 3 anos. Tras una exploracion
normal (negativa) o con polipos de riesgo bajo, el intervalo puede aumentarse hasta 5 anos. Tras
dos exploraciones consecutivas normales, puede volver al programa de cribado y se invitard para
participar mediante sangre oculta en heces a los 5 anos de la Gltima colonoscopia.

e Grupo de Riesgo Alfo: Personas exploradas que presenfan al menos un polipo adenomatoso o
serrado de tamano igual o superior a 20 mm. o cuando existen 5 0 mas adenomas o serrados de
cualquier tamario. Deben ser vigiados con colonoscopia ol ano. Tras una exploracion normal
(negativa) o con polipos de riesgo medio o bajo el intervalo puede aumentarse a 3 afnos. Tras dos
exploraciones consecutivas normales, el intervalo serd cada b anos.

B. En caso de lesiones sugestivas o con confirmacion anatomopatologica de adenocarcinoma, osi
como lesiones no extipables endoscopicamente, se seguird el procedimiento establecido en el
Proceso Asistencial Cancer Colorrectal implantado en el centro.

C. En el coso del hallazgo de ofra patologia relevante (g Enfermedad Inflamatoria Infestinal) se
derivard a la consulta comespondiente.

Algoritmo 4.COLONOSCOPIA DE SEGUIMIENTO

_ COLONOSCOPIA
i BASAL l
Bajo Riesgo Riesgo Intermedio Alto Riesgo
1 — 2 adenomas 3-4 adenomas = 5 adenomas
¥y 0 0
ambaos (< 10mm) Al menos 1 Al menos 1 = 20mm
y tubular y bajo grado =10mm/<20mm
de displasia 0 velloso o

alto grado de displasia

Dentro de
1 aio

Cribado
Rutinario

Resultados en la vigilancia Resultados en la vigilancia

Un examen negativo = Cada 5 afios Negativo adenomas Bajo y medio fiesgo g Cada 3 afios
Dos exdmenes consecutivos negatives = Cribado rutinario Dos exdmenes negativos consecutivos #= Cada 5 afios
Adenomas de bajo o medio riesgo 4= B Adenomas alto riesgo =G

Adenomas alto riesgo = O

Fuente: Guia Europea para garantizar la calidad del cribado del cancer colorrectal.
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EVALUACION DEL PROGRAMA

La evaluacion del programa de deteccion precoz del cancer colo-rectal, sigue los criterios de la Guia
Europea y de la Red Nacional de Cribados de Cancer®!. Se evalla la participacion, el proceso y las lesiones
defectadas.

SISTEMA DE REGISIRO:

En la base de datos se registran datos sociodemograficos y sanitarios de los usuarios invitados a participar en
el programa, datos referentes a los resultados de los test de sangre oculta en heces, datos relativos a la
recdlizacion de la colonoscopia y resulfados de anatomia patoldgica fanto de los pdlipos adenomatosos
como de los canceres defectados.

INDICADORES DE PARTICIPACION

Jasa de cobertura: Poblacion inviiaday Poblacion elegible (poblacion diana-exclusiones) X100,
Es el porcentaje de la poblacion diana que ha recibido al menos una invitacion.

Invitacion vdlida: nimero de personas invitadas y que no pertenecen a alguno de los grupos con motivo de
exclusion

La poblacion diana del denominador es la poblacion de 50-69 anos incluida en la BDU.

Para el cdlculo de la cobertura, las exclusiones se eliminan tanto del numerador como del denominador.

lasa ade parficipacion: N° de personas con fest* ae las invifadas en el ario/ N° de personas invitadas en e/
anoX 100

* Namero de personas con fest enfregado haya sido (valido o no vdlido)
Son mofivo de exclusion (aefinifiva o femporal) los siguientes:
Definitivo:

o Exitus

«  Cambio de domicilio fuera de la comunidad.

«  Anfecedentes personales de cancer colorrectal.

«  Personas que estan o van a estar en seguimiento con colonoscopia Gptica por antecedentes de
alto riesgo (pdlipos adenomatosos de riesgo medio o alfo, enfermedad inflamatoria infestinal y
sindromes familiares relacionados con cancer colorrectal).

« Enfermedad terminal / enfermedad o invalidez grave que contraindique el posterior estudio del
colon

Temporales:

Colonoscopia realizada con anterioridad en un tiempo no superior a dos anos.
«  Sinfomas sugestivos de CCR (rectorragia, cambio en el habito infestinal de mas de 6 semanas,
anemia inexplicable)
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INDICADORES DE PROCESO

lasa ae fest no validos: N de personas con fest no vdlidos/ N de personas con fest entregaaoX 100

Personas con fest no valido son aquellas personas que se han realizado el test pero la muestra no puede ser
inferpretada bien porque es insuficiente, 0 no se puede identificar por cualquier ofra causa. Estas personas
deben repetir el test,

Tasa ae fest posifivos: N° ae personas con fest posifivo/ N° de personas con fest vdlidos X100

Personas con test valido son aquellas personas que han obtenido un resuttado en el test, positivo o negativo.
En el denominador se excluyen aquellos personas que han entregado el test pero se ha closificado como no
valido.

Si o una persona se le han realizado varios test, se confarG solo una vez.

lasa ae acepfacion de colonoscopias: N° de personas con colonoscopia realzada / N° de personas con
colonoscopia indicaaa X 100,

Jasa de colonoscopias completas: V¢ de personas con colonoscopia realizaaa que llegan a valvula ileocecal
/ N° ae personas con colonoscopia realzadasX 100,

INDICADORES DE LESIONES DETECTADAS

Jasa ae defeccion de adenoma de affo riesgo (AAR): N° de personas con aaenoma ae alfo riesgo / N de
personas con fest vdiido X 1000,

Se contabiliza nimero de personas con hallozgos que cumplan alguno de los criterios de adenoma de alto
riesgo:

e fxistencia de cinco o mas adenomas de cualquier tamano 6
e Al'menos un adenoma igual o superior a 20 mm

(El carcinoma in situ se incluye en la categoria de adenomas de alfo y/o medio riesgo, segin cumplan o no
el resto de condiciones)
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Tasa ae defeccion de adenoma de alfo medio (ARM): N° de personas con aaenoma ae riesgo medio/ N°
ae personas con fest vdlido X 1000,

Se contabiliza nimero de personas con hallozgos que cumplan alguno de los criterios de adenoma de riesgo
medio:

e Existencia de 3 0 4 adenomas de cualquier tamano &

e Almenos un adenoma igual o superior de 10 mm y menor de 20 mm &
e  Componente velloso 6

e Neoplosia en la mucosa de alfo grado

(El carcinoma in situ se incluye en la categoria de adenomas de alfo riesgo)

Jasa de defeccion ae aaenoma de bajo riesgo (ABR): N de personas con aaenoma de bajo riesgo N° de
personas con fest vdlido X 1000,

Se contabiliza nimero de personas con hallozgos que cumplan alguno de 1os criterios de adenoma de riesgo
bajo:

e 102 adenomasy ambos inferior a 10mm Y

e Displosia de bajo grado Y

e  Componente tubular,

lasa de aefeccion ae cancer invasor: 1.000 X N¢ ae personas con cancer invasivo / N° de personas con fest
vdligo X 1000,

NUmero de personas con al menos un cancer que invade la submucosa 0 més alld de la submucosa.

Porcentale de cdnceres en estadlo I Numero de cdnceres defectados en estadio | / n® de cdnceres
aefectados y con estadio conocido en estadio | Il il o IV x 100

Porcentale ae canceres en estadio Il- Nimero ae cdnceres defectados en estadio Il / n° de cdnceres
aefectaaos y con estadlo conocido en estadio | I, Ml o IV x 100

Porcentaie de cdnceres en estadio l: Nimero de cdnceres aefectados en estadio Il / n° de cdnceres
aefectaaos y con estadlo conocido en estadio | I, Ml o IV x 100
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Porcentaie de cdnceres en estadio IV Ndmero de cdnceres defectados en estadio IV / n® ae cdnceres
aefectados y con estadio conocido en estadlo | Il il o IV x 100

Todos los indicadores deben ser desagregados por sexo, grupo de edad y clasificacion segin adherencia al
programa (Inicial, sucesiva regular, sucesiva irregular).

Nota: El punto de corte para el definir sucesivo irregular en un programa con un intervalo de exploracion de
2 anos lo definimos a los 30 meses.
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