Programa de Deteccidon Precoz de Cancer Colorrectal

en poblacion de riesgo medio

en Extremadura

1.1.- Situacion actual:

Por sus elevadas tasas de incidencia y mortalidad, el cancer colorrectal (CCR) constituye
un problema prioritario de salud publica.

La incidencia del CCR en Espafia, comparada con otros paises europeos (Globocan 2020)
ocupa una posicién media, siendo elevada en hombres.

Durante el afio 2021 a nivel nacional se han diagnosticado 40.943 nuevos casos de cancer
colorrectal , 24947 en varones y 15.995 en mujeres.

En Extremadura, durante el afio 2021 se han diagnosticado 997 nuevos casos de este
cancer (595 en la provincia de Badajoz y 402 en la provincia de Céaceres) y 441 personas han
fallecido por esta causa (238 en la provincia de Badajoz y 173 en la provincia de Caceres).

Ademas, y segun datos del INE-base 2021 a nivel nacional 15.273 personas han fallecido
por CCR (8.984 varones y 6.289 mujeres),siendo la tasa de mortalidad por esta causa es de 32
fallecidos por cada 100.000 habitantes.

1.2.- Justificacion:

En el cribado de CCR, la primera consideracion que se tiene que tener en cuenta es
determinar si el paciente presenta un riesgo bajo, medio o elevado. Aunque el CCR es mas
probable en individuos de riesgo alto, a escala poblacional la mayoria de los casos inciden en
personas de riesgo medio (fig 1)
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Figura 1: Porcentaje de casos por riesgo de presentar CCR.

Para la valoracién del riesgo de un individuo en relacién con el desarrollo de esta
patologia es fundamental la evaluacion de los antecedentes personales y/o familiares. Se debe
realizar una correcta anamnesis que recoja antecedentes de CCR o adenomas en el propio
individuo y/o en familiares de primer, segundo y tercer grado.

Si descartamos antecedentes personales y/o familiares, la edad del individuo es la
condicion mas influyente para determinar el riesgo de CCR.

De tal manera que:

. Los individuos de <de 50 afios, sin factores de riesgos adicionales, presentan un
riesgo bajo para CCR, y no se consideran candidatos de cribado (grado de
recomendacion A).

. Los individuos >de 50 afios, asintomaticos, sin antecedentes personales o familiares de
CCR en dos o mas familiares de primer grado y sin enfermedades predisponentes,
presentan riesgo medio. En estos pacientes, debe recomendarse el cribado anual o
bienal mediante la deteccién de sangre oculta en heces y/o sigmoidoscopia cada 5 afios, o
colonoscopia cada 10 afios (grado de recomendacion A).

° Los individuos con factores de riesgo personal y/o familiar para el desarrollo de CCR
(antecedentes personales de enfermedad inflamatoria intestinal, pdlipos adenomatosos o
dos casos de antecedentes familiares de primer grado de CCR, poliposis adenomatosa
familiar o de cancer de colon hereditario sin poliposis (CCHSP); son de alto riesgo y
requieren programas de cribado de vigilancia especifica (Anexo I). Cuando en un individuo
coexistan ambos tipos de factores (personales y familiares) la medida de prevencion debe
ir dirigida a la situacion de mayor riesgo. En estos pacientes, la evidencia cientifica
recomienda una busqueda activa, ofrecerles el cribado con endoscopia, y evaluar la
conveniencia de realizar analisis genéticos en unidades especializadas.

. Cuando un individuo presenta clinica sospechosa del desarrollo de CCR no se
considera tributario de cribado. En esta situacion debe realizarse una estrategia
diagndstica adecuada con el fin de confirmar o descartar esta patologia.
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Por todo ello y conocedores que la mayoria de los casos de CCR obedecen a formas
esporéadicas, que es un tumor que esta muy relacionado con la edad y con los habitos dietéticos,
que sélo en un pequefio porcentaje de casos puede ser hereditario, que sus sintomas suelen ser
leves y poco precisos y que su prondstico va a depender en gran medida de la deteccion en fases
iniciales, consideramos la necesidad de realizar un diagndstico precoz de estos tumores. Siempre,
sin olvidar la importancia de la Prevencion Primaria mediante una educacion sanitaria que logre
habitos de vida saludables.

Ademas, se ha demostrado tras diversas revisiones cientificas, que el cribado de CCR es
costo—efectivo en relaciéon con la no realizacion de cribado, asi como que disminuye la incidencia y
la mortalidad por esta neoplasia.

En este contexto y conscientes de la importancia que tiene poder conseguir una mejora de
la calidad de vida, asi como conseguir una atencion integral sanitaria de todos los extremefios, es
por lo que desde la Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales a través del SES pone en marcha
el Programa de Prevencion de CCR en poblacion de riesgo medio en nuestra Comunidad
Auténoma.

2.1.- Generales

Disminuir la morbimortalidad por cancer de colon en Extremadura mediante la deteccion y
extirpacion de pdlipos precancerosos para prevenir el desarrollo del cancer y/o la deteccion en
estadios precoces.

2.2.- Especificos:

- Sensibilizar a la poblacién extremefia de los beneficios de la prevencion y del diagnéstico
precoz de CCR.

- Conseguir que un 45% de la poblacion participen en el programa.

- Garantizar que el 100% de la poblacién extremefia tenga acceso a las actividades de
prevencion primaria.

- Incrementar la deteccién precoz de cancer de colon en grupos de riesgo medio.

Inicialmente el programa comenzé incluyendo a todas las personas residentes en
Extremadura de 60-64 afios de edad, asintomaticas, sin antecedentes personales o familiares de
CCR en dos o mas familiares de primer grado y sin enfermedades predisponentes, es decir
poblacién de riesgo medio. Actualmente, se ha ampliado la cohorte de edad a 50-69 afios. Esto
supone que la poblacién diana es de aproximadamente 299.000 personas (estudiadas a lo largo
de una ronda bienal)

Se excluyen:

- Personas que tengan realizadas colonoscopias en los ultimos 10 afos.
- Personas que tengan realizada TSOH en los ultimos 2 afios.

- Personas que presenten Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

- Personas con clinica sugestiva de neoplasia digestiva.

- Personas con 2 FPG (Familiares de primer grado) con una neoplasia colorrectal
avanzada o antecedentes personales de CCR o adenoma colorrectal avanzado.
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4.1 Prevencion Primaria

Realizacién de Educacion para la salud en todos los niveles del Sistema Sanitario Publico de
Extremadura en relacion a los siguientes contenidos:

4.1.1.- Dieta, nutrientes y antioxidantes

a) Consumo de grasas, carne, fibra, fruta, vegetales, legumbres, pescado y leche
para la prevencion del CCR

¢ Moderar el consumo de carne roja, carne procesada y carne cocinada muy hecha o en
contacto directo con el fuego para la prevenciéon del CCR.

¢ Promover una dieta rica en fibra (productos de grano entero, integral), legumbres, fruta 'y
vegetales para reducir el riesgo de CCR.

o Promover una dieta rica en pescado y aves de corral para reducir el riesgo de CCR.

e Consumir una dieta rica en leche y otros productos lacteos para reducir el riesgo de CCR.

¢ Consumir una dieta pobre en grasas para evitar la obesidad y reducir el riesgo de CCR.

b) Micronutrientes para la prevenciéon del CCR

e Se debe garantizar una ingesta adecuada de folato, vitamina B, calcio y vitamina D en la
dieta, pero estos micronutrientes no se deben administrar en forma de suplementos para la
prevencion del CCR.

e Se debe garantizar una ingesta adecuada de alimentos ricos en betacarotenos, vitaminas y
minerales, pero estos antioxidantes no se deben administrar en forma de suplementos
para la prevencion del CCR.

4.1.2.- Estilos de vida para la prevencion del CCR

e Se debe mantener un IMC (indice de Masa Corporal) saludable y controlar los
factores de riesgo relacionados con el sindrome metabdlico (obesidad abdominal,
hiperinsulinemia) para la prevencion del desarrollo de CCR y otras enfermedades.

e Se debe practicar enfermedad fisica de forma habitual para la prevencion del
desarrollo de CCR y otras enfermedades.

e Se debe evitar y abandonar el consumo de tabaco para prevenir el CCR

e Se debe moderar el consumo de alcohol para prevenir el CCR.

4.2.-Prueba de cribado e intervalo de realizacion de el mismo:

Establecemos como prueba de cribado para la poblacion de riesgo medio la realizacion
del Test de sangre oculta en heces, 1 determinaciéon cada 2 afios, y en aquellos casos en
los que sea positivo, realizacion de colonoscopia. Como norma general se establece como
intervalo entre prueba de cribado el de dos afios.

4.2.1.- Test de Sangre Oculta en Heces (TSOH).

Dentro de los diferentes métodos de cribados fecales, consideramos como los mejores
métodos de deteccion de TSOH los inmunoldgicos. Se basan en una reaccion especifica entre la
Hemoglobina humana (Hb) y un Anticuerpo especifico (Ac).

No detecta sangre procedente del tracto digestivo alto, lo que evita los FP en pacientes con
pérdidas de sangre en esta localizacion, permite detectar sélo hemoglobina humana y por tanto
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hacen innecesaria las restricciones dietéticas.

Estos métodos permiten identificar la detecciéon de Hb humana fecal en un intervalo de 20-
300ug de heces, y se dispone de métodos cuantitativos y cualitativos.

Para el cribado poblacional utilizamos el método cuantitativo que mediante analizadores
automaticos permiten estandarizar el procedimiento, seleccionar el punto de corte para la
deteccion de Hb mas adecuada y el andlisis de gran cantidad de muestras.

En conclusion, se recomienda como prueba de cribado una determinacion de TSOH
por métodos inmunoldgico cuantitativo con un punto de corte de 100ng/ml (equivalencia
20ng/ml con los actuales TSOH), repetido cada dos afios.

4.2.2- Colonoscopia

Se realizar4 a las personas que tras la realizacion de la TSOH presente un resultado
positivo.

La colonoscopia es una exploracion que nos permite ver el interior del intestino grueso, asi
como la extirpacion de pélipos.

En condiciones normales el colon se halla ocupado por heces, que son necesarios eliminar
antes de la realizacién de la colonoscopia. Ademas, por ser una técnica invasiva, a veces es
necesario suspender algunos de los medicamentos que esté tomando el paciente.

Para la limpieza del colon, se usan preferentemente polietilenglicol o pico sulfato
sodico/citrato de magnesio

Por ser un proceso molesto se debe realizar una sedacién 6ptima e individualizada para
cada paciente. El nivel de sedacion y los farmacos que utilizar quedan a eleccion del
endoscopista. El especialista en endoscopia debera estar formado para poder monitorizar los dos
tipos de sedacion sin necesidad de requerir anestesista.

4.3.- Seguimiento de Adenomas.

Los estudios de seguimiento han mostrado que algunos adenomas aumentan de tamafio, otros se
mantienen estables, e incluso algunos pueden llegar a desaparecer, pero, a pesar de ello, todos
los pélipos identificados durante la colonoscopia exploratoria endoscopia deben ser resecados.

Las estrategias de prevencion del CCR deben ir dirigidas fundamentalmente a detectar de manera
temprana los adenomas avanzados (lesiones 210 mm, con componente velloso o con displasia de
alto grado), por ser los que tienen una mayor probabilidad de progresar a cancer.

Siguiendo el protocolo de la Guia de practica clinica de AEG y Semfyc en el seguimiento de los
adenomas, se realizara segun se indica en la Tabla 1.
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Tabla 1. Seguimiento de adenomas colorrectales en programas de cribado.

Grupo de riesgo Vigilancia (afios)

ALTO RIESGO e 30 mas lesiones 1-3 aflos
adenomatosas tubulares con Pacientes que requieren
DBG y <10 mm. vigilancia endoscopica.

e Al menos 1 lesion
adenomatosa con componente
velloso (>20%) DAG o > 10mm.

e Al menos 1 lesion serrada con
displasia 0 > 10 mm.

BAJO RIESGO e 10 2lesiones adenomatosas | Continuar programa de
tubulares con DBG<10 mm. cribado
o Lesiones serradas sin displasia No requieren vigilancia
<10 mm (incluye cualquier endoscopica.

namero de polipos
hiperplasicos en recto-
sigma<10 mm)




Figura 2. Algoritmo de cribado.

Poblacién diana 50-69 afios
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*Si presenta un TSOH positivo y no se tiene constancia de realizacion de colonoscopia, a
los 2 afios se le enviara carta-invitacion para la realizacién de colonoscopias.

** A'los 10 afios envio de carta-invitacion para la realizacién de TSOH.
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El procedimiento general de cribado consta de las siguientes actuaciones:

5.1.- Captacion:

La captacion se considera fundamental en este tipo de programas, por lo que es necesario
realizar campanfas de sensibilizacién, dirigidas tanto a profesionales sanitarios como a poblacién
general, sobre las ventajas, los beneficios, riesgos y limitaciones de la deteccion precoz para el
control de esta enfermedad. También se considera fundamental implicar a los diferentes sectores
de la zona tales como: sociales, sanitarios, educativos, medios de comunicacion locales, etc.

5.2.- Seleccion y depuracion de la poblacién diana:

Poblacion diana: Mujeres y hombres de 50-69 afios de edad seleccionados de CIVITAS.
Esto supone una poblacién aproximada de 299.000 personas divididas de forma bienal.

Exclusiones: Utilizando la fuente de informacién del CMBD de pacientes diagnosticados
de CCR, se solicitaran todas las altas con alguno de los siguientes cddigos como diagnostico
principal o secundario y se eliminaran de nuestra poblacion diana.

CODIGO -CIE-9 MC DESCRIPCION
153 completa (153.0-153.9) Neoplasia maligna de colon.
154.0,154.1,154.8 Neoplasia maligna de recto y  unién

rectosigmoidea.

209.1 completo (209.10-209.17) Tumor carcinoide maligno de colon y recto.

V10.05 Historia personal de neoplasia maligna de intestino
grueso.

V10.06 Historia personal de neoplasia maligna de recto

unién rectosigmoide y ano.
5.3.- Invitacion y entrega de TSOH.

Se enviaré al domicilio de cada persona de la poblacion diana carta-invitacion (Anexo )
informandoles de la importancia que tiene participar en el Programa de Diagnéstico Precoz de
Cancer de Colon e invitdndoles a solicitar consulta con su enfermera.

El personal de enfermeria es la encargada de realizar una pequefia anamnesis (Anexo V-
Parte 1), al objeto de determinar que cumple los criterios de inclusién del programa, asi como de
entregar el Test de Sangre Oculta en Heces (TSOH), explicar cémo realizar la recogida de
muestras, cursar una nueva cita para la recogida del test y registrar el resultado de anamnesis y
TSOH en “protocolo CCR “del sistema de informacion Jara.

Si al usuario se le excluye del programa por presentar criterios de exclusion que
deban ser valorados, antecedentes de CCR o adenomas y/o clinica sugestiva de patologia
digestiva se le derivara al médico de familia para su valoraciéon y derivacion, si
corresponde, por los cauces habituales, es decir, fuera del programa de cribado.




A todas aquellas personas que tras el envio de la primera carta no participan en el
programa por alguna causa justificada comunicada via telefénica, se les renviara una segunda
carta, al objeto de volverlas a invitar para que acudan a su centro de salud, donde se les informara
e indicara como realizar el TSOH.

5.4.- Procesado de TSOH y gestion de resultados.

El procesamiento de las muestras se realizara en el laboratorio de referencia al que este
adscrito el centro de salud con volante especifico para el programa.

Todos los resultados de los TSOH pertenecientes al programa estaran disponibles en el
sistema informéatico utilizado para el programa.

Es de suma importancia informar al usuario/a de que se responsabilice de volver al
centro de salud parainformarse del resultado del test.

Si el resultado del TSOH fuera negativo, la enfermera informara al usuario de que se le
volvera a invitar a participar de nuevo en el programa cuando hayan transcurrido 2 afios.

En el caso de obtener un resultado positivo, lo derivara a su médico de familia para que le
informe del significado de obtener un TSOH positivo, asi como derivacion a especializada para la
realizacién de la colonoscopia a través de la agenda especial para el programa de CCR del
hospital de referencia. (Para visualizar video de como solicitar colono de screening: En portal de
SES el icono E-Cursos/Cursos Disponibles/ Programa de Prevencién de Cancer Colorrectal/Jara
Asistencial Primaria/Video guia para perfil de Medicina) (Anexo VII)

También y en caso de resultado positivo, desde la DGSP se le mandara una carta a la
persona participante indicandole la conveniencia de ponerse en contacto con su médico de
atencion primaria.

Ademas, la DGSP también informara al médico de familia del usuario perteneciente a su
cupo que han obtenido un resultado positivo en el TSOH.

5.5.- Confirmacion diagnostica.

El médico de familia sera el responsable de explicar la significacion de obtener un
resultado positivo en el TSOH, de derivar al usuario a especializada para la realizacion de
colonoscopia a través de la agenda especial para el programa del hospital de referencia, asi como
de ajustar la medicacion en caso necesario (anticoagulantes, antiadiabeticos. etc...), entregar y
firmar el modelo de consentimiento informado (Anexo VI) asi como de darle la informacion o
aclararle cualquier duda que le pueda surgir, para que el paciente lo lleve firmado el dia de la
realizacién de la prueba exploratoria.

El personal de enfermeria dara las explicaciones oportunas para conseguir la limpieza del
colon antes de la realizacién de la colonoscopia y le entregara el farmaco utilizado en su Area
de Salud para la limpieza del colon.

Todas las solicitudes de citacidn para la realizacién de la colonoscopia se incluiran
en _agenda especial para el programa de CCR del hospital de referencia, al objeto de que se
le pueda citar lo mas pronto posible para la realizacion de la prueba exploratoria. No solicitar
pruebas funcionales en agenda ordinaria, ni primeras consultas a Digestivo.

La enfermera de digestivo revisara que el paciente viene preparado para la realizacion de
colonoscopia y el endoscopista aclarara las posibles dudas que pueda tener el usuario/a, recogera
y firmar& el consentimiento informado del paciente.

5.6.- Gestion de resultados de colonoscopias.

El resultado de la colonoscopia sera comunicado por el médico endoscopista y
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registrado en el sistema informético especifico de CCR (Anexo IV-Parte 2).

Para ello, los endoscopistas participantes en el programa, en cada hospital de
referencia, organizaran sus consultas para la entrega al paciente de los resultados de las
colonoscopias realizadas en el cribado.

Cuando el resultado de la colonoscopia sea positivo y sea necesario continuar
estudio y/o tratamiento el especialista de digestivo sera el encargado de derivar al paciente
al servicio de atencion especializada correspondiente. Para la gestibn de los resultados
positivos se seguiran las guias de practica clinica vigentes para las diferentes lesiones
encontradas.

Todos los resultados de las colonoscopias realizadas pertenecientes al programa estaran
disponibles en el sistema informético utilizado para el mismo, siendo el endoscopista el
encargado de registrarlo en protocolo CCR del sistema de informacion Jara.

A las personas que se hayan realizado colonoscopia no se les volvera a invitar al programa
mediante carta-invitacion, para la realizacion de colonoscopia, hasta que hayan transcurrido 10
afos de la realizacion de la misma.

5.6.1 — Colonoscopia:

Se realizar4 a las personas que tras la realizacién de la TSOH presente un resultado
positivo. La colonoscopia es una exploracion que permite ver el interior del intestino grueso, asi
como la extirpacion de pélipos.

En condiciones normales el colon esta ocupado por heces, que son necesarios eliminar
antes de la realizacién de la colonoscopia. Ademas, por ser una técnica invasiva, a veces es
necesario suspender algunos de los medicamentos que esté tomando el paciente.

Para la limpieza del colon, se usara en cada Area de Salud la utilizada usualmente.

Por ser un proceso molesto se debe realizar una sedacioén 6ptima e individualizada para
cada paciente. El nivel de sedacién y los farmacos que utilizar quedan a eleccion del
endoscopista.

Al objeto de poder asegurar la calidad del programa, asi como evaluarlo es imprescindible
disponer de un sistema de informaciéon unificado para poner en marcha el programa de
prevencion de CCR en poblacién de riesgo medio.

El sistema de informacion debe disponer de un registro completo para la gestion,
monitorizacién y evaluacion.

6.1.- Indicadores de estructura.

-% profesionales participantes en el programa: Numero de profesionales participantes en el
programa / N° de profesionales Unidad, CS, o Servicio de endoscopia previstos para el programa.

-% recursos materiales dedicados al programa: N° de recursos dedicados al programa/recursos
materiales para el programa.

6.2.- Indicadores del proceso de cribado.

- Numero de invitaciones validas en el afio: Son aquellas personas que le han llegado la carta
invitacion, por lo que no se incluye las cartas de vuelta. Sélo se considera una invitacion por
persona, no considerando los recordatorios.
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Se incluirdn: las personas que no aparecen en la base de datos de CIVITAS y deben incluirse por
criterios de cribado.

Se excluiran: las personas con sintomas sugestivos de patologia colonica, con antecedentes
personales de Pdlipos adenomatosos, dos antecedentes familiares de primer grado con CCR
(padre, madre, hermanos/as,hijos/as), polipésis adenomatosa familiar o céancer de colon
hereditario sin polipésis y enfermedad terminal o incapacidad. También se excluyen los
fallecimientos, duplicidades y fallos de identificacion de edad.

Se excluiran temporalmente: las personas que se han realizado colonoscopia en los ultimos 10
afios y TSOH los ultimos 2 afos.

- Numero de personas con test de las invitaciones validas en el afio: Poblacion con invitacion
valida /N° de personas que han entregado el TSOH.

- Cobertura: Poblacion diana del programa / poblacion diana objetivo x 100.

- Numero de personas con test adecuado: NUmero de personas que se realiza el TSOH con
resultado positivo o negativo.

- Numero de personas con test inadecuado.

- Tasa de Participacion: Numero de personas que se realizan el test de las invitaciones validas /
NUmero de personas con invitacion valida - exclusiones x 100.

- Tasa de Positividad: Numero de personas con test positivos / NUmero de personas con test
realizado adecuado x 100.

- Tasa de aceptacion de colonoscopia. Nimero de personas con colonoscopia realizada / Namero
de personas con indicacion de realizacion de colonoscopia x 100.

- Tasa de personas con colonoscopia completa realizada: Numero de personas con colonoscopia
completa realizada / NUmero de personas con colonoscopia realizada x 100.

Se considera colonoscopia completa cuando el endoscopista ha llegado hasta el ciego.

- Tasa de personas con complicaciones graves en la colonoscopia: Niamero de personas con
complicaciones graves en la colonoscopia / Niumero de colonoscopias realizadas x 100.

Se definen complicaciones graves aquellas que producen fallecimiento o ingreso por perforacion,
hemorragia o necesidad de transfusion. En un tiempo inferior o igual a los 30 dias tras la
colonoscopia.

6.3.- Indicadores de resultados (I): Lesiones detectadas.

- Tasa de personas con Adenomas de Alto Riesgo (AAR): Nimero de personas con adenomas de
alto riesgo / Numero de personas con test adecuado x 1000.

- Tasa de personas con Adenomas de Bajo Riesgo (ABR): NUmero de personas con adenomas de
bajo riesgo / NUumero de personas con test adecuado x 1000.

- Tasa de personas con polipos no neoplasicos: Numero de personas con poélipos no neoplasicos /
NUmero de personas con test adecuados x 1000.

- Tasa de personas con cancer invasivo detectado: Numero de personas con cancer invasivo
detectado / NUumero de personas con test adecuado x 1000.

Adenomas de bajo riesgo: 1-2 adenomas <10 mm, adenoma tubular con displasia de bajo
grado. La medida del pdlipo tiene que ser la obtenida en la reseccion endoscopica. También se
incluyen los polipos no recuperados en colonoscopia <de 5mm.

- Adenomas de alto riesgo: adenoma avanzado >10 mm, con displasia de alto grado, con
componente velloso o la existencia de 3 0 mas adenomas en la colonoscopia. También se incluye
el carcinoma in situ.
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- Cancer invasivo: cuando el tumor invade la submucosa o muscular propia o la subserosa o los
tejidos perirrectales o pericol6nicos no peritonealizados o invade directamente otros 6rganos o
estructuras y/o perfora el peritoneo visceral.

6. 4.- Indicadores de resultados (I1): Canceres detectados y estadio.
- Numero de canceres detectados en estadio |

- Numero de canceres detectados en estadio II.

- Numero de canceres detectados en estadio Ill.

- Numero de canceres detectados en estadio IV.

- Numero de canceres detectados en estadio desconocido.

Se utilizard la clasificacion TNM. El T1s no se incluird como cancer sino como adenoma.

6.5.- Valor Predictivo Positivo (VPP) del Programa.
- VPP para TSOH: Numero de casos CCR-AAR - ABR / Total de personas con TSOH positivo

- VPP para los adenomas de alto riesgo: NUmero de personas con adenomas de alto riesgo /
NUmero de personas con colonoscopia realizada x 100.

- VPP para los adenomas de riesgo bajo: Numero de personas con adenomas de riesgo bajo /
NuUmero de personas con colonoscopia realizada x 100.

- VPP para los canceres invasivos detectados: NUmero de personas con cancer invasivo
detectado / NUumero de personas con colonoscopia realizada x 100.

Para el desarrollo del programa se requiere la participacién multidisciplinar de todos los
niveles asistenciales, tal y como se detalla a continuacion:

7.1-La Unidad Central de Gestion del programa de la DGSP:
Técnicos de Salud Publica:
- Coordinacion, gestion y evaluacion de los resultados del Programa.
- Elaboracién de documentos del programa.
- Disefio y desarrollo del sistema de informacion.
- Planificacion y adecuacion del proceso de citacién y recitacion de la poblacion diana.
- Realizacion de la campafia de sensibilizacion (Anexo ).
- Gestion de informes de resultados
- Calculo de indicadores propuestos para la evaluacion del Programa.
Auxiliar administrativo:
- Envio de carta- invitacion a la poblacién diana (Anexo ).
- I_nfor_maci(')n de las consultas realizadas via telefénica en lo referente a cartas de
invitacion.
- Envio de listado al médico de familia de los usuarios pertenecientes a su cupo con
12
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resultado positivo.
- Envio de cartas a usuarios con TSOH positivo (Anexo lI).

Informéticos:

Mantenimiento del programa informatico especifico.

7.2-En Atencion Primaria:

Personal de enfermeria:

- Colaborar con la Unidad de Gestidn del programa en la sensibilizacion, informacién y

asesoramiento a la poblacién diana.

- Informar al usuario sobre el programa.
- Realizacion de anamnesis a los usuarios citados: exclusién-inclusién (Anexo IV-Parte 1).

- Entrega de TSOH y dar las instrucciones oportunas para la realizacion correcta de la

toma de muestra (Anexo V).

-Dar cita para la recogida del TSOH.
-Recogida de TSOH.
- Envio de TSOH al laboratorio con volante especifico para el programa.

- Informar al usuario/a de que se responsabilice de volver al centro de salud para
informarse del resultado del test.

- Derivacién a médico de familia en caso de TSOH positivo.

- Explicar al paciente las instrucciones de preparacion para la realizacion de colonoscopia
(Manual de Apoyo de Atencién Primaria).

-Entregar el preparado para la limpieza del colon utilizado en el Area de Salud.
- Encargado de la coordinacién en atencién primaria con los diferentes niveles implicados.

-Registrar las actuaciones realizadas en sistema informatico” Protocolo CCR” de Jara

(Anexo IV-Parte 2).

Médicos de atencién primaria:

- Colaborar con la unidad de gestién del programa en la sensibilizacion, informacién y
asesoramiento a la poblacion diana.

- Explicar el significado de obtener un resultado positivo.

- Realizar volante de derivacién a especializada en agenda especial para el programa del
hospital de referencia.

-Entrega del consentimiento informado para realizacion de colonoscopia (Anexo V).

-Ajustar medicacion si fuera necesario antes de la realizacion de la colonoscopia (Manual

de Apoyo de Atencion Primaria). .

-Informar al usuario de que una vez realizada la colonoscopia el Servicio de Digestivo del

hospital le enviara cita para el resultado de la colonoscopia.

--Registrar las actuaciones realizadas en sistema informatico” Protocolo CCR” de Jara.

13
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7.3-Laboratorio de Referencia:
Técnicos de laboratorio:
- Analizar las muestras de TSOH.

- Introducir resultados en sistema de informacion.

7.4.-En Atencion Especializada:
Especialista de Digestivo Coordinador:

- Encargado de la coordinacion en atencion especializada con los diferentes niveles
implicados.

- Responsable del buen funcionamiento del programa en atencién especializada.
Enfermeros:

- Revisar que el paciente viene preparado para la realizacion de colonoscopia.
Médicos especialistas de digestivo (Endoscopista):

- Recepcién del consentimiento informado (Anexo VI) y completar la informacién y posibles
dudas sobre el mismo.

- Determinacion individualizada de la necesidad de realizar sedacion o anestesia.
-Encargado de realizacion colonoscopia y/o polipectomia.

-Organizaciéon de sus consultas para la entrega al paciente de los resultados de las
colonoscopias realizadas en el cribado.

-Registro de informe de colonoscopia con descripcion hallazgos en “Protocolo CCR”
del sistema informético Jara (Anexo |V-Parte 2).

- Derivar al paciente al servicio de atencién especializada que requiera para
continuacion de estudio y/ o tratamiento.

Los criterios de calidad establecidos son los de la Guia Europea:

Indicador \ Aceptable Deseable

Tasa de cobertura 95% >95%
Tasa de Participacion >45% >65%
Tasa de personas con TSOH inadecuado <3% <1%
Tiempo entre la realizacion del test y la recepcion del | >90% menos | >90% menos de
resultado de 30 dias 15 dias
Tasa de aceptacion de colonoscopia 90% >95%
Tiempo desde diagnostico TSOH positivo hasta la| >90% menos | >95% menos de
colonoscopia de 60 dias 60 dias
Tasa de colonoscopia completa >90% >95%

14
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Anexo |.-

Estrategia de cribado en Cancer Colorrectal Familiar

Historia familiar de CCR y/o adenoma colorrectal avanzado

Poliposis/CCHP _ Descartar CC R Hereditario

(2.1)

Parentesco familiar afecto mas joven

FPG

FTG

FSG

Padres, hermanos e .
( (Abuelos, tios, nietos y (Bisabuelos y

hij .
ljos) sobrinos) primos))

Numero de Cl con CCR

No sindrémico

Colonoscopia cada 5 ] ]
Cribado poblacional con TSOH

afos (inicio a los 40 .
bianual

anos o 10 afios antes

del diagnostico del Cl (inicio a los 50 afios)

mas joven)

CCHP: Carcinoma Colorrectal no asociado a Poliposis, CCR: Cancer Colorrectal, Cl: Caso indice, FPG:
Familiares de primer grado; FSG: Familiares de segundo grado, FTG: Familiares tercer grado.
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(2.1.)- Los individuos con antecedentes familiares de CCR o adenoma colorrectal avanzado presentan un
riesgo incrementado de desarrollar esta neoplasia. Este riesgo es especialmente elevado en individuos
pertenecientes a familias con sindromes de poliposis colorrectal o CCR no hereditario no polipésico, los
cuales son tributarios de un cribado especifico. Cuando no se cumplan los criterios establecidos para estas
formas de CCR hereditario, el riesgo esta condicionado por el grado de parentesco, el nimero de familiares
y el sexo.

(2.2.)-Los individuos con 2 FPG (padres, hermanos/as e hijos/as) con una neoplasia colorrectal avanzada
son tributarios de cribado mediante una colonoscopia cada 5 afios a partir de los 40 afios (o 10 afios antes
de la edad de diagndstico del familiar afecto mas joven, lo primero que ocurra).

(2.3.)-Cuando hay Unicamente 1 FPG afecto el riesgo no parece significativamente condicionado por la edad
del caso indice al diagnéstico y es inferior que en los individuos con 2 o mds familiares, por lo que el cribado
recomendado es el mismo que el propuesto para la poblacidn de riesgo medio.

(2.4.)-Cuando los antecedentes de neoplasia colorrectal se hayan limitado a FSG (abuelos/as, tios/as,
sobrinos/as) el cribado recomendado es el mismo que el propuesto para la poblacién de riesgo medio.

(2.5.)- Cuando los antecedentes de neoplasia colorrectal se hayan limitados a FTG (bisabuelos/as,
primos/as), el cribado recomendado es idéntico al propuesto para la poblacion de riesgo medio.
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Si tienes entre
50 y 69 anhos
un sencillo
test puede

curarte
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EN POBLACION DE RIESGO MEDIO

Financiado por Plan de Recuperacion, JUNTA DE EXTREMADURA
2 " GOBIERNO  MINISTERIO P

la Unién Europea SRRy DEESPANA  DESANIDAD Transfqrma.cmn Servicio Vicepresidencia Segunda y Consejeria de

NextGenerationEU a9 W\ v Resiliencia = P Extremeiio Sanidad y Servicios Sociales

chchchchch

18




INSTRUCCIONES A
SEGUIR PARA LA
RECOGIDA DE LA

MUESTRA

* No realizar la prueba si presenta la
menstruacion o hemorroides sangrantes hasta
que no haya transcurrido 3 dias seguidos sin
pérdida de sangre.

« La muestra hemos de tomarla |usto después
de realizar tas deposiciones.

* Evitar la contaminacion de las heces con orina,

* No es necesario estar en ayunas ni seguir
ninguna dieta antes de la realizacion de la
prueba.

* Tomar medicacién no interfiere en la
realizacion de I prueba.

PASOS A SEGUIR PARA LA RECOGIDA

1. Escribir nombre, fecha de
ﬁ recogida de ka muestra en la bolsa

de plastico y el dispositivo.

2. Colocar una capa de papel

higlénico en el vater y sentarse, sl

es posible, de cara al mismo. Si no

fuera posible esta opcion, utiliza
orinal,

3. Gire lentamente y con culdado
la pieza de la varilla y saquela del
cuerpo principal.

4. Para la recogida, frote dos o tres
veces la superficie de las heces y
llene los dos orificios de la varilia.

5. Inserte lentamente y con
cuidado la pieza de la varilia en el
cuerpo principal

6. Gire hasta que quede bien
cerrado.
7. Introducirlo en el tuboe, cerraric
bien y agitarlo vigorosamente.
8. Guarde el dispositivo de
recogida de heces en la bolsa de

plistico verde y coléquela en un
lugar fresco y oscuro (2-8°C)

No repita el paso de recogida. Varias
recogidas de heces provocarian un falso
resultado.

Pr ibn: para un resultad
preciso de la prueba, evite tanto como
sea posible cualquier exposicion al calor
y 2 la luz durante el almacenamiento.

SI EN EL RESULTADO DE LA PRUEBA....

|. No se encuentra Indiclos de sangre
(resultado negative).

Indica que es improbable que tenga cincer de
colon y recto en el momento actual. A los dos
afos volverd a redbir una carta en su casa para
invitarie de nuevo a 5

2. Se encuentran indicios de sangre (resultado
positivo).
No significa que necesariamente tenga cincer
En cualquier caso, es necesario realizar una
prueba diagnéstica para ka exploracion
del interior del colon, llamada
colonoscopia.

Si tienes entre
50 y 69 afios
un sencillo
test puede
curarte

RECUERDE
*Es muy Importante para tu salud
que colabores con nosotros par
ticipando en el programa.

*La frecuencia de presentar can-
cer colorrectal es mayor a par-
tir de los 50 afios.

Sl se detecta a vempo, en fa-
ses iniciales antes de que dé sin-

tomas, es mas facil su tratamiento y -
curacion. PROGRAMA DE

DETECCION PRECOZ
DE CANCER COLORRECTAL
EN POBLACION DE RIESGO MEDIO

a e Ay et ol Cvopes: Newhewamald)

D

E ==
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CARTA INVITACION DEL PROGRAMA
Nombre y apellidos del paciente
Direccidn: Calle

Cdédigo postal-Poblacidn
Provincia

Estimado Sr/Sra:
El cancer colorrectal es uno de los tumores que mayor morbimortalidad presenta en Extremadura.

Se conoce cientificamente que, si se detecta a tiempo, en fases iniciales, antes de que presente sintomas,
es mas facil su tratamiento y curacion.

Por ello, desde la Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales, a través del SES, ha puesto en marcha el
Programa de Diagndstico Precoz de Cancer Colorrectal en poblacion de riesgo medio, dirigido a todos los
hombres y mujeres con edades comprendidas entre 50-69 afios sin sintomas, sin antecedentes
familiares de Cancer Colorrectal ni enfermedades predisponentes.

La prueba consiste en realizar un test sencillo para detectar la posible existencia de sangre oculta en heces,
siendo con frecuencia el Unico sintoma de alarma de enfermedades colorrectales.

Para poder participar, ruego pida cita en su Centro de Salud (consulta de su enfermero/a) en la---------
semana --------- del mes de ---------- de 202.., donde se le informara de la técnica de realizacién de la prueba
y toda la informacion que usted necesite.

Si usted presenta alguna patologia digestiva, le han realizado alguna vez una colonoscopia o test de sangre
oculta en heces y dispone de los informes, ruego los lleve el dia de la cita

Direccion General de Salud Publica

Para una mayor informacién puede llamar al Teléfono: 924 38 25 99 en HORARIO DE 13 A 14
HORAS.

Avda de las Américas 06800 MERIDA TFN 924382500
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MODELO DE CARTA RESULTADO POSITIVO TSOH.

Estimado/a Sr/Sra:

En fecha reciente, se ha realizado a través del Programa de Deteccion Precoz de Cancer
Colorrectal de riesgo medio un andlisis de heces, cuyo resultado ha sido positivo. Es decir, se ha
encontrado indicios de sangre y debe continuar su estudio en su Hospital de referencia.

Este resultado no implica que usted tenga un tumor, pero hay que valorar cual es la causa del
resultado positivo, mediante la realizacién de una colonoscopia.

Por ello, ruego que solicite cita con su médico, para que le indique los pasos a seguir para la
continuacion de su estudio.

Ahora bien, si usted pertenece a cualquiera de las mutualidades MUFACE,ISFAS,MUJEGU o
cualquier otra , debera acudir a su mutualidad correspondiente por ser el encargado de realizar todos los
estudios posteriores necesarios como colonoscopia, enema opaco, colono TAC, etc....asi como cualquier
tratamiento que usted pueda necesitar.

Un cordial saludo,

Mérida, ----- de -----------—-- de 202---
Direccién General de Salud Publica

Para una mayor informacion puede llamar al Teléfono: 924 38 25 99 en HORARIO DE 13 A 14
HORAS.
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Avda de las Américas 06800 MERIDA TFN 924382500

MODELOS DE CARTA RESULTADO INDETERMINADO.

Estimado/a Sr/Sra:

Con motivo del analisis de heces realizado en relacion al Programa de Deteccién Precoz de Cancer
Colorrectal en poblacién de riesgo medio, puesto en marcha por la Consejeria de Sanidad y Politicas
Sociales, a través del SES, informarle que es necesario repetir el test realizado por no ser valido
técnicamente.

Por ello, ruego que se ponga en contacto con la enfermera/o de su Centro de Salud, para que vuelva a
realizarse la prueba.

Un cordial saludo,

Mérida, ----- de ------ememmeme de 202---
Direccién General de Salud Publica

Para una mayor informacién puede llamar al Teléfono: 924 38 25 99 en HORARIO DE 13 A 14
HORAS.

Avda de las Américas 06800 MERIDA TFN 924382500
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MODELO DE CARTA DE EXCLUSION DEL PROGRAMA.

La Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales, a través del SES, ha puesto en marcha el Programa
de Diagnéstico Precoz de Cancer Colorrectal en Extremadura.

El programa esta dirigido a todos los hombres y mujeres con edades comprendidas 50-69 afios sin
sintomas, sin antecedentes familiares de Cancer Colorrectal ni enfermedades predisponentes.

Por esta razén ha recibido en los dltimos dias una carta invitacion para poder participar en el
programa. Tras su manifestacién via telefénica de no acudir a la cita y su interés en no recibir mas cartas en
lo sucesivo, le ruego nos remita cumplimentado el impreso adjunto por ser un tramite imprescindible para
poder darle de baja definitivamente en el Programa.

Atentamente,
MODELO DE IMPRESO ADJUNTO PARA RENUNCIA.
Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales
“Programa de Deteccion Precoz de Cancer Colorrectal
en poblacién de riesgo medio”
Avda de las Américas, 1
06800 Mérida
D2 D.N.I N°
Con fecha de nacimiento y domicilio en la calle
C.P Municipio Provincia
Teléfono ne:

Habiendo sido informada adecuadamente en relacion al “Programa de Deteccion Precoz de Cancer
Colorrectal en poblacion de riesgo medio “y formando parte del grupo poblacién al que esta dirigido,
SOLICITA ser excluida de la base de datos con la finalidad de no volver a ser invitada a participar.

Fecha:

Firma:

Avda de las Américas 06800 MERIDA TFN 924382500
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MODELO DE CARTA A LOS 10 ANOS PARA REALIZACION DE COLONOSCOPIA

Estimado Sr/Sra:

El cancer colorrectal es uno de los tumores que mayor morbimortalidad presenta en Extremadura.

Se conoce cientificamente que, si se detecta a tiempo, en fases iniciales, antes de que presente sintomas,
es mas facil su tratamiento y curacion.

Por ello, desde la Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales, a través del SES, ha puesto en marcha el
Programa de Diagnéstico Precoz de Céncer Colorrectal en poblacion de riesgo medio, dirigido a todos los
hombres y mujeres con edades comprendidas entre 50-69 afios sin sintomas, sin antecedentes
familiares de Cancer Colorrectal ni enfermedades predisponentes.

Por este motivo, hace aproximadamente 10 afios, a usted le realizaron un test de sangre oculta en heces y
una colonoscopia. Transcurrido este tiempo es conveniente que se vuelva a realizar otra colonoscopia.

Ahora bien, si usted durante estos 10 afios se ha realizado alguna otra colonoscopia, ha presentado
alguna patologia de colon o no esté interesado en participar, ruego se ponga en contacto con
nosotros en el Teléfono: 924 38 25 99 en HORARIO DE 13 A 14 HORAS, donde se le informara
adecuadamente.

Si no presenta ninguna de las situaciones anteriores, ruego pida cita en su Centro de Salud (Consulta
meédico/a) en la--------- semana del mes de ---------- de 202--, donde se le informara de la conveniencia de
realizarse una nueva colonoscopia y toda la informacion que usted necesite.

Atentamente

Direccién General de Salud Publica

Para una mayor informacién puede llamar al Teléfono: 924 38 25 99 en HORARIO DE 13 A 14 HORAS.
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MODELO DE CARTA CON TSOH POSITIVO DE CRIBADO Y NO CONSTANCIA DE
COLONOSCOPIA

Estimado Sr/Sra:

El cancer colorrectal es uno de los tumores que mayor morbimortalidad presenta en Extremadura.

Se conoce cientificamente que, si se detecta a tiempo, en fases iniciales, antes de que presente
sintomas, es mas facil su tratamiento y curacion.

Por ello, desde la Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales, a través del SES, ha puesto en
marcha el Programa de Diagnéstico Precoz de Cancer Colorrectal en poblacion de riesgo medio, dirigido a
todos los hombres y mujeres con edades comprendidas entre 55-69 afios sin sintomas, sin antecedentes
familiares de Cancer Colorrectal ni enfermedades predisponentes.

La prueba de cribado es la realizacion del test de sangre oculta en heces, 1
determinacion cada 2 afios, y en aguellos casos en los que sea positivo, realizaciéon
de colonoscopia.

Por este motivo, hace aproximadamente 2 afios, a usted le realizaron un test de sangre oculta en
heces con resultado positivo y no tenemos constancia de que se haya realizado ninguna
colonoscopia.

Por ello, ruego que, si usted en este tiempo se ha realizado alguna colonoscopia en cualquier otro
ambito, ha presentado alguna patologia de colon o no esta interesado en participar, ruego se ponga
en contacto con nosotros al Teléfono: 924 38 25 99 en HORARIO DE 13 A 14 HORAS, donde se le
informard adecuadamente.

Si no presenta ninguna de las situaciones anteriores, ruego pida cita en su Centro de Salud
(Consulta médico/a) en la--------- semana del mes de ---------- de 202--, donde se le informara de la
conveniencia de realizarse una nueva colonoscopia y toda la informacion que usted necesite.

Atentamente

Direccién General de Salud Publica

Para una mayor informacién puede llamar al Teléfono: 924 38 25 99 en HORARIO DE 13 A 14
HORAS.
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RENUNCIA DE REALIZACION DE COLONOSCOPIA.

La Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales, a través del SES, ha puesto en marcha el Programa
de Diagnéstico Precoz de Cancer Colorrectal en Extremadura.

El programa esta dirigido a todos los hombres y mujeres con edades comprendidas 55-69 afios sin
sintomas, sin antecedentes familiares de Cancer Colorrectal ni enfermedades predisponentes.

La prueba de cribado es la realizacién del test de sangre oculta en heces, 1 determinacion
cada 2 afios, y en aquellos casos en los que sea positivo, realizacién de colonoscopia.

Por esta razon, se le informa de la conveniencia de realizarse una colonoscopia.

Ahora bien, si usted no esta interesado en realizarse la colonoscopia ruego firme el modelo
adjunto

Atentamente,
Mérida, ----- de --mnmemmemn de 202---
Direccion General de Salud Publica

Para una mayor informacién puede llamar al Teléfono: 924 38 25 99 en HORARIO DE 13 A 14
HORAS.

MODELO DE IMPRESO ADJUNTO PARA RENUNCIA COLONOSCORPIA.
Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales
“Programa de Deteccion Precoz de Cancer Colorrectal
en poblacién de riesgo medio”
Avda de las Américas, 1

06800 Mérida

D2 D.N.I.N°

Con fecha de nacimiento y domicilio en la calle
C.P Municipio Provincia
Teléfono ne;

Habiendo sido informado/a adecuadamente de la importancia de realizarme una colonoscopia con
motivo del “Programa de Deteccién Precoz de Cancer Colorrectal en poblacién de riesgo medio, el abajo
Firmante manifiesta que RENUNCIO y NO ACEPTO someterme a la realizacion de una colonoscopia

Fecha:

Firma:
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Parte 1.- ANAMNESIS.
(Cumplimentar por enfermeria)

Apellidos y Nombre
USUBIIOS/AS. ..ccetieiee et ettt e ettt e e e e et e e et e s et e e s aaeeeee b e e eaaa e e s aaeeeebaessabn e ssbansenenses

Fecha de
NACIMIENTO...uuiiiiieiiee e [0 To7= 11T F=To 1R

ClhPu,

2.-;Se ha realizado TSOH en el ultimo afio ? SI o NO o ;Cuando?.........

3.-;Tiene mas de 1 familiar de primer grado con cancer de colon (padres-hermano/a-hijo/a) y/o
familiar con sdme de poliposis colorrectal o CCR hered no polipdsico? SI o NO o

4.-;Presenta Enfermedad Inflamatoria Intestinal? SI o NO o
5.-¢Presenta 3 0 mas de los siguientes sintomas? SI o0 NO o
*Sangrado en las heces Si o0 No O
FANCMIAZ. ...ttt SioNoo
*Cambio en la frecuencia o consistencia de las heces Si o No o
*Dolor o molestias en el abdomen de aparicion reciente Si o No o

*Pérdida de peso sin razén conocida Si o No O

NOTA: NO REALIZAR TSOH SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE A ALGUNA DE LAS 5
PREGUNTAS.

Acepta la realizacion del TSOH..........cccovviiiiieiiiiiiie SioNoo

Resultado TSOH: POSITIVO o NEGATIVO o INDETERMINADO o

OBSERV A CIONES: ... e
(1) Cancer Colorrectal

(2) Familiares de Primer Grado.

(3) anemia ferropénica (Hb <10g/dl en mujeres y HB<11g/dl en hombres) de origen desconocido.
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Parte 2.- COLONOSCOPIAS DEL PROGRAMA DE CCR
(Cumplimentar por endoscopista)

(Cumplimentar por endoscopista)
FECHA DE SOLICITUD..........ooooeeeeeeee, FECHA DE REALIZACION-----=-ncmneeee
REALIZACION COLONOSCOPIASi o No o Motivo de la no realizacion.........ccoceeveeveenen..

SEDACION/ANALGESIA:No o Si o
Farmacos utilizados: Propofol o Midazolam o Petidina o Fentanilo o Hioscinao Otros.................

CALIDAD DE LA PREPARACION DEL COLON:
ESCALA DE BOSTON:

Colon Derecho Transverso Colon Izquierdo Global
(0-3) (0-3) (0-3) (0-9)

Grado limpieza:

REALIZACION COLONOSCOPIA COMPLETA (cuando el endoscopista ha llegado hasta ciego) Si. ..

TIEMPO DE RETIRADA DEL ENDOSCOPIO >6 min o
<6 min o

COMPLICACIONES INMEDIATAS No o Sio
Hemorragia o
Perforacion o
Depresion respiratoria o
Parada cardiorrespiratoria o
Muerte o
Otras o

INDICACION DE REPETICION DE COLONOSCOPIA DE SCREENING SioNo o

DESCRIPCION MACROSCOPICA DE HALLAZGOS ENDOSCOPICOS:

Normal (No se han encontrado hallazgos patolégicos) o (colonoscopia 10 afios)

Patologia no relevante. o (colonoscopia 10 afios)
Descripcion:
POLIPOS Si o Numero Tamano (mm) <10 o
Numero------- >10 o
L0 N I8 {1 T (EXCLUYE DEL PROGRAMA)

Descripcion

DESCRIPCION MICROSCOPICA DE HALLAZGOS ENDOSCOPICOS
1.-Polipos no neoplasicos (pélipos inflamatorios e hiperplasicos) o (colonoscopia 10 afios)

2.-Adenomas: o NuUmero Displasia: Si o leve o moderada o grave o
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2.1.-Adenomas de bajo riesgo (1-2 adenomas <10 mm, sin displasia de alto grado ni componente
velloso). o -COLONOSCO PIA 10 ANOS.

2,2.- Adenomas de alto riesgo (adenoma avanzado >10 mm, con displasia de alto grado, con
componente velloso o la existencia de 3 0 mas adenomas en la colonoscopia.). o- EXCLUYE

3.-Pélipo Serrado o mixto o
4.-Carcinoma
4.1.-in situ o

4.2.-Invasivo o

5.-Patologia relevante no neoplasica Si o (EXCLUYE PROGRAMA.)
Descripcion:

CONDUCTA A SEGUIR FINAL:

e VOLVER A CRIBADO (TSOH a los 10 ANOS) o
e EXCLUIR DEL CRIBADO-DERIVACION A ATENCION ESPECIALIZADA o

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL CORRESPONDIENTE FORMULARIO DE
CRIBADO DE CCR.

1.- Para determinar criterios de calidad de la preparacion del colon:
Aplicar los criterios de Escala de Boston:
Colon derecho: ciego-ascendente/Colon trasverso/Colon izquierdo: descendente-sigma-recto.

e 0 restos sélidos que impiden explorar toda la mucosa y no se pueden aspirar (exploracion
imposible).

e 1 parte de la mucosa no explorada (exploracién parcial).
e 2 pequefios restos que permiten explorar toda la mucosa (exploracién completa).

e 3 ausencia de restos (exploracion completa).
Siempre que la preparacion sea mala, se debe proceder a nueva cita para repetir colonoscopia.

2.- Extensidn en la realizacién de colonoscopias:
- Completa: cuando el endoscopista ha llegado hasta ciego.

- Incompleta: cuando el endoscopista no ha podido llegar hasta ciego por existir estrechamiento,
bucles etc...

3.- Complicaciones inmediatas:
- Hemorragia: persona que presente un ingreso de mas de 24 horas y/o hemotransfusion.

- Perforacion: persona que tenga una radiologia con imagen compatible con aire en el peritoneo y
ha requerido tratamiento quirdrgico o médico de mas de 24 horas.

- Depresion respiratoria: usuario con compromiso variable de conciencia y depresion del centro
respiratorio. La hipoventilacion alveolar se manifiesta por alteraciones en la mecanica y frecuencia
respiratorias (bradipnea o apnea) o incapacidad de mantener la via aérea permeable (caida posterior de la
lengua, secreciones e hipotonia de la musculatura faringea).

- Parada cardiorrespiratoria: detencion de la respiracion y del latido cardiaco en un individuo
- Muerte: El cese definitivo de las actividades respiratoria, cardiaca y cerebral.
- Otras: Cualquier complicacion ocasionado por la colonoscopia no contemplada anteriormente.
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4.-Tiempo de retirada del endoscopio:

Es el tiempo transcurrido desde la intubacion del ciego hasta la extraccion del endoscopio del orificio anal.
El tiempo empleado para realizar procedimientos no diagndsticos, como biopsias o0 polipectomias, debe
restarse del tiempo total. El tiempo medio de retirada debe ser como minimo de 6 minutos.

5.- Hallazgos endoscdpicos:
- Normal: No se han encontrado hallazgos patolégicos.

-No relevante: No se han encontrado hallazgos patolégicos o la existencia de patologia no
relevante como hemorroide, diverticulos y melanosis colonica, etcc.

- P6lipos no neoplasicos: Se incluyen los polipos inflamatorios e hiperplasicos.

-Adenomas de bajo riesgo: 1-2 adenomas <10 mm, sin displasia de alto grado ni componente
velloso.

- Adenomas de alto riesgo: adenoma avanzado >10 mm, con displasia de alto grado, con
componente velloso o la existencia de 3 o mas adenomas en la colonoscopia. También se incluye el
carcinoma in situ.

- Carcinoma in situ: (carcinoma localizado a nivel de mucosa)

- Carcinoma invasivo: lesion que invade la submucosa con diferente grado de infiltracion en otras
estructuras.

- Patologia relevante no neoplasica: presencia de patologia relacionada con enfermedad
inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, etcc).

6.- Tipo detumores:
- Adenocarcinoma: el tumor mas frecuente.
- Adenocarcinoma mucinoso.
- Carcinoma de células en anillo de sello.
- Carcinoma de células pequefas.
- Carcinoma de células escamosas.
- Carcinoma adenoescamoso.
- Carcinoma medular.
- Carcinoma indiferenciado.

6.- Estadios del Tumor:

Es el tiempo transcurrido desde la intubacién del ciego hasta la extraccion del endoscopio del orificio anal.
El tiempo empleado para realizar procedimientos no diagndsticos, como biopsias o polipectomias, debe
restarse del tiempo total. El tiempo medio de retirada debe ser como minimo de 6 minutos.

5.- Hallazgos endoscépicos:
- Normal: No se han encontrado hallazgos patoldgicos.

- No relevante: No se han encontrado hallazgos patolégicos o la existencia de patologia no
relevante como hemorroide, diverticulos, melanosis colénica, etcc.

- P6lipos no neoplasicos: Se incluyen los pdélipos inflamatorios e hiperplasicos.

-Adenomas de bajo riesgo: 1-2 adenomas <10 mm, sin displasia de alto grado ni componente
velloso.

- Adenomas de alto riesgo: adenoma avanzado >10 mm, con displasia de alto grado, con
componente velloso o la existencia de 3 0 mas adenomas en la colonoscopia. También se incluye el
carcinoma in situ.

- Carcinoma in situ: (carcinoma localizado a nivel de mucosa)

- Carcinoma invasivo: lesidon que invade la submucosa con diferente grado de infiltracién en otras
estructuras.

- Patologia relevante no neoplasica: presencia de patologia relacionada con enfermedad
inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn).

6.- Tipo de tumores:
- Adenocarcinoma: el tumor mas frecuente.
- Adenocarcinoma mucinoso.
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- Carcinoma de células en anillo de sello.
- Carcinoma de células pequefias.

- Carcinoma de células escamosas.

- Carcinoma adenoescamoso.

- Carcinoma medular.

- Carcinoma indiferenciado.

6.- Estadios del Tumor:

Estadio T N M Dukes MAC*

0 Tis No Mo - -

| T1 No Mo A A
T2 Bl

A T3 No Mo A B2

1B T4a No Mo B B2

lc T4b No Mo B B3

IMA T1-T2 N1/N1lc Mo B C1
T1 N2a Mo C C

B T3-T4a N1/Nilc Mo C Cc2
T2-T3 N2a Mo C c1/c2
T1-T2 N2b Mo C C1

e T4a N2a Mo C c2
T3-T4a N2b Mo C Cc2
T4b N1-N2 Mo C C3

IVA Cualquier T Cualquier N Mla - -

VB Cualquier T Cualquier N M1b - -

Tumor primario (T):

TX: El tumor primario no puede ser evaluado.

TO: No existe evidencia de tumor primario.

T1s: Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion de la lamina propia.

T1: El tumor invade la submucosa.

T2: El tumor invade la muscular propia

T3: El tumor invade la subserosa o los tejidos perirrectales o pericolénicos no peritonealizados.
T4: el tumor invade directamente otros 6rganos o estructuras y/o perfora el peritoneo visceral.

Ndédulos regionales (N):

Nx: Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.

No: No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales.

N1: Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos regionales.

Nla: Metastasis en 1 ganglios linfaticos regionales

N1b: Metastasis en 2-3 ganglios linfaticos regionales

N1c: Deposito/s tumoral/es (satélites) en la subserosa o en tejidos perirrectales o pericolénicos no
peritonealizados sin metastasis en ganglios linfaticos regionales.

N2: Metéstasis en 4 0 mas ganglios linfaticos regionales.

N2a: Metastasis en 4-6 ganglios linfaticos regionales.

N2b: Metastasis en 7 0 mas ganglios linfaticos regionales.
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Metastasis a distancia (M):

MO: No hay metastasis a distancia.

M1: Metastasis a distancia.

Mla: Metéastasis confinadas a un 6érgano (higado, pulmén, ovario, ganglio/s, linfatico/s no
regionales.

M1b: Metastasis en mas de un érgano o en el peritoneo.
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-No realizar la prueba si presenta menstruacién hasta que hayan pasado tres dias seguidos sin

pérdida de sangre.

-No precisa ningln tipo de dieta antes de recoger la muestra.

-Tener el tubo fuera del alcance de los nifios.

-Evitar que el liquido del tubo sea ingerido o contacte con los 0jos 0 mucosas.
-Evitar la contaminacion de las heces con orina.

-Recoger la muestra inmediatamente después de defecar.

PASOS A SEGUIR PARA LA RECOGIDA DE LA MUESTRA

1.-Preparacion del dispositivo

Escriba su NOMBRE y fecha de nacimiento en la bolsa de plastico verde y en dispositivo.

Con cuidado y lentamente, gire y tire de la varilla de recogida de heces para separarla del
CUERPO PRINCIPAL del recolector

2.-Antes de la defecacion

Colocar una capa de papel higiénico en el sanitario y sentarse si es posible de cara a la cisterna.

Si lo prefiere puede recoger las heces en una cufia u orinal.
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3.-Obtencion de la muestra

Frote la superficie de las heces 2-3 veces hasta llenar los dos orificios de la varilla, tal como se
indica.

4 mm

ww O}

4 .-Insercion

Con cuidado, vuelva a introducir la varilla de recogida de heces lentamente en el cuerpo principal
del recolector.

Gire hasta que quede firmemente cerrado y agitar el tubo durante unos segundos.

No repita el paso de obtencién de muestra

Las obtenciones repetidas de muestras de heces pueden dar lugar a un resultado falso
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5.-Conservacion

Conserve el recolector de muestra dentro de la bolsa de plastico verde, y guardelo en un lugar
fresco y oscuro (2-8° C)

PRECAUCION

Evite al maximo la posible exposicién a la luz y el calor durante el almacenamiento para una
mayor exactitud de los resultados del analisis.

1.Etiquetado correcto del tubo
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

COLONOSCOPIA diagnéstica y terapéutica (polipectomia)
Descripcién de la prueba:

1.- ¢En qué consiste esta prueba? Consiste en introducir un tubo (endoscopio) por el ano, que permite ver
la parte inferior del intestino, diagnosticando o descartando enfermedades, incluso permitiendo extraer
poélipos sin necesidad de operacion. No necesita anestesia general. Se usara sedacién para mejorar las
molestias de la prueba. Si se observan vasos sangrantes o sospechosos de producir hemorragias, se puede
tratar mediante diversas técnicas endoscopicas. La polipectomia pretende la extirpacion de polipos
encontrados en el colon. Se utiliza un colonoscopio y un lazo metalico que servira para enlazar el pélipo y
mediante el cual se transmite corriente eléctrica desde una unidad electroquirdrgica para cortar el pélipo y
coagular su base de implantacién. El pdlipo, una vez extirpado, se recupera si es posible y se envia para su
estudio histolégico. Si el pélipo es muy pequefio puede ser extirpado con la pinza de biopsia con menor
posibilidad de complicaciones.

En caso de no aceptacion de la polipectomia, el pdlipo aumentaria paulatinamente su tamafio y con el
tiempo, podria presentar los siguientes procesos: obstruccién del transito intestinal, hemorragias,
transformacién hacia un cancer de colon.

2.- ¢Como hay que prepararse? Una correcta preparacion es extremadamente importante. El intestino debe
estar limpio y vacio para poder realizar la exploracion, de lo contrario, habr4 que volver a repetir la
preparacion, ocasionando un considerable retraso en el diagnostico y tratamiento de su enfermedad. Las
normas para prepararse se le facilitan con una hoja aparte. Siga las instrucciones al pie de la letra.

3.- ¢Es doloroso? Generalmente no. En ocasiones y brevemente se puede sentir dolor, y mas
frecuentemente molestias debido al aire que es preciso introducir. El aire le sera extraido en la medida de lo
posible al retirar el endoscopio, mientras que para el dolor, el médico que le realiza la prueba puede ponerle
una medicacion por via intravenosa si lo considera necesario. La extraccion de polipos o la toma de biopsias
del intestino NO SON DOLOROSAS. EIl procedimiento, puede requerir la utilizacion de sedacién para
mejorar la tolerancia. También se me ha informado de los posibles riesgos de la sedacion.

4.- ¢Puede haber complicaciones? El indice de complicaciones es muy bajo. Sin embargo, pueden
producirse perforaciones del colon o hemorragias. Si tiene cualquier sintoma después de una polipectomia,
venga a Urgencias a cualquier hora del dia o de la noche. La incidencia de estas complicaciones es de
orden de uno a cinco por mil pacientes. Venga siempre acompafado por un familiar.

36




scs

5.- ¢ Y después de la prueba? Puede hacer una vida normal, volviendo a su dieta normal. Como el intestino
se ha quedado limpio, tardara unos dias en hacer de vientre. No tome laxantes.

En caso de no aceptacion de la intervencion (consecuencias): puede no recibir tratamiento adecuado al no
poder precisar el origen de sus molestias.

Riesgos Tipicos: El indice de complicaciones es muy bajo. Sin embargo pueden producirse perforaciones
del colon (tasa de 0,045% que se eleva hasta 1% en las polipectomias) con tasa de mortalidad del 0,006%
o hemorragias (tasa en colonoscopias diagnosticas de 0,03%-0,1% y tras polipectomia de( 0,42%-1,7%)
Otros riesgos posibles de la exploracién incluyen: distension del abdomen, flebitis, dolor, reacciones
alérgicas, hipotension, aspiracion bronquial, infeccién, y parada cardiorrespiratoria y muerte. Algunas de
estas complicaciones pueden requerir intervencion quirdrgica.

Debido a mis propias caracteristicas pueden aparecer los siguientes Riesgos Personales:
............................................................................................................................... Alternativas
posibles a este intervencién son (incluir ventajas e inconvenientes):

La alternativa a esta prueba es el estudio con bario del colon (enema opaco) que no puede detectar con
garantias lesiones pequefias o la colonoscopia virtual que no permite la realizacién de polipectomia.

1O 0] V7= Ted [o] 1= O En
ocasiones sera preciso recoger imagenes en fotografias y videos, para soporte documental a efectos
asistenciales, investigacion, formacién continuada y docencia; garantizandose en todo el momento la
confidencialidad del paciente.

Si se presenta alguna duda o desea mayor informacién le rogamos nos lo haga saber y gustosamente
intentaremos resolvérsela.

IJACEPTACION CONSENTIMIENTO INFORMADO|

El abajo Firmante Declara: Que una vez leido he recibido clara, suficiente y satisfactoria informacién sobre
la intervencidn y sus riesgos, anteriormente expuestos, asi como de las posibles alternativas diferentes a la
misma, comprendiendo tanto las ventajas y desventajas de esta intervencién como las de las alternativas
gue me han sido expuestas; y a la vez me han sido aclaradas todas las dudas que he planteado.

No se me ha dado garantia de que se puedan conseguir los objetivos diagnosticos y terapéuticos previstos.
En cualquier caso, deseo que se respeten las siguientes condiciones:

L1 NINGUNA.

1 CONDICIONES:

Y DOY mi Consentimiento Expreso para someterme a la realizacion de esta intervencion y de aquellos
procedimientos complementarios, tanto diagndsticos (biopsia, citologia y otros), como terapéuticos
(polipectomia, esclerosis, electro o termocoagulacién) que sean aconsejables durante la misma. Consiento
la administracion de medicacion sedante o de otro tipo de medicacién, que sea necesaria 0 aconsejable
para la mejor realizacién de la endoscopia.

Sabiendo que, libremente en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar
este Consentimiento Informado que ahora presto, mediante mi firma en el apartado correspondiente.

,a de de 202_

El médico abajo firmante declara haber facilitado toda la informacién necesaria para la comprensién del
consentimiento.
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Firma del paciente Firma del médico de Familia Firma del endoscopista

El paciente no es competente para firmar por:

Nombre del Familiar o Allegado o Representante: DNI:

Fdo.: El (La) Familiar o Allegado o Representante

INO ACEPTACION (REVOCACION) CONSENTIMIENTO INFORMADO O NEGATIVA]
A RECIBIR EL PROCEDIMIENTQ]

El abajo Firmante manifiesta que NO DOY mi Consentimiento Expreso para someterme a la realizacion de
esta intervencion; dejando sin efecto mi Consentimiento Informado prestado y firmado en su fecha en el
apartado anterior.

,a de de 202_

Firma del paciente

|RENUNCIO A LA INFORMACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO[

El abajo Firmante manifiesta que RENUNCIO A RECIBIR INFORMACION SOBRE ESTE
PROCEDIMIENTO, PERO ACEPTO SU REALIZACION vy firmo mi Consentimiento para ello, firmando el
presente documento.

,a de de 202_

38




1.- En aplicaciones Favoritas del portal del SES el icono E-Cursos/ Jara Asistencial Primaria/Video
guia para perfil de Medicina)

Archive Editar Ver Higtorial Marcadores Herramientas Ayuda

— X
s USO DEELVITEGRAVIR/C.. X +
@ | & | € | @ htpsy//portal.ses.carefinicio/-/asset_publisher/67zGesDZK8eq/content/uso-de-elvitegravir-cobicistat-duran & Q Buscar wa ¥+ 4 =
b \nmn-Pnrtald-el SES B Correo - mariacarmen.... mm Fichaje & Google
s e mm—m— g T e mmmmmmm—— 18 19 20 21 22 23 24 ~

comercializado formando parte de dos combinaciones a dosis fijas: Genvoya (elvitegravir, cobicistat
emtricitabina y tenofovir alafenamida) y Stribild (elvitegravir, cobicistat, emtricitabina y tenofovir 25 26 27 28 a 30 3
disoproxilo).

Cobicistat inhibe selectivamente la actividad de |a isoenzima CYP3A del citocromo P450, potenciando
la exposicion sistémica a sustratos del CYP3A (como elvitegravir) que tienen una biodisponibilidad oral
limitada y una semivida corta.

Recientemente, el andlisis de los dalos farmacocinéticos procedentes del estudio IMPAACT P1026s
(International Maternal Pediatric Adolescent AIDS Clinical Trials) ha mostrado en mujeres embarazadas
una menor exposicion a cobicistat y elvitegravir durante el segundo (2T) y fercer trimestre (3T) del
embarazo en comparacion con el periodo posparto.

En base a estos datos y teniendo en cuenta que la reduccion de la exposicion a elvitegravir podria
provocar fracaso virologico y mayor riesgo de transmision de la infeccion por VIH de la madre al hijo. la
AEMPS  recomienda:https:/fwww aemps gob es/informa/notasinformativas/medicamentosUsoHumano
/seguridad/2019/NI_MUH_FV-3-2019-Elvitegravir-Cobicistat ntm

APLICACIONES FAVORITAS

CRORCRORORONONC)

Control Horario Cornalvo E-Cursos lara Asistencial (PA1) Nomina Portal Office 365 Prevencién Riesgos Sesiones Clinicas

Laborales

Instituciones

hitps://portal.ses.care/aplicaciones/portal_app_nomina

GRAMA  (€) USODEEIVITEGRA.. W ¢
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2.- Dentro de Centro de Formacion en Cursos Disponibles/ Programa de Prevencion de Cancer
Colorrectal

~are - Centro de Formacion del SES - Mogilla Firefox

4 Centro de Formacion del SES  Espafiol- Internacional (es) = B MARIA DEL CARMEN ALONSO NUREZ

i NAVEGATION

Cursos disponibles

Pagina Principal < marzo 2019 >
» Area personal ¥ e-dialogo:Nueva Herramienta de comunicacion Lun Mar Mié lue Vie Sb Dom
b cursos entre profesionales LR
x 4 5 [ 7 8
1 2 3 1415

© Acceso y navegacion de la Historia Clinica
Digitalizada
2

Tutorial de acceso y navegacion desde Jara Asistencial a la Historia Clinica Digitalizada

% Protocolo para la Deteccion Precoz de la Diabetes

; 3
Documentacion y Videos sobre el funcionamiento del Protocolo para la Deteccion
Precoz de la Diabetes en Jara Asistencial
% Programa de Prevencion Precoz de Cancer
Colorrectal
; §

© Nuevo modulo de Incapacidad Laboral/Temporal
I}

Documentacion y Videos sobre el funcionamiento del nuevo madulo de Incapacidad
Laboral/Temporal en Jara Asistencial

¥ Nueva version de RIS Radiologia 1

Videos explicativos con la nueva versidn de RIS de Radiologia Digital

¥ Funcionalidades portal SES.CARE 1

Material de informacion sobre el nuevo portal ses.care
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3.- Dentro de Jara Asistencial Primaria- El VideoGuia para el perfil de Medicina

Ml Centro de Formacion del SES  spafiol- Internacional es) - | & PICUGERY

Pagina Principal Cursos - Jara Asistencial Programa de Prevencion de Cancer de Colorrectal

Programa de Prevencion Precoz de Cancer Colorrectal

s NAVEGACION -

Pagina Principal

Jara Asistencial Primaria

= Area personal ﬁ GUIA PARA LA GESTION DE PROTOCOLO PARA LA PREVENCION DE CANCER COLORRECTAL
¥ Curso actual = - . L
_ Programa de Prevencion de | = VideoGuia para el perfil de Medicina
Cancer de Colorrectal 5 VideoGuia para el perfil de Enfermeria sin peticién electrénica de laboratorio
} Participantes
¥ Cursos

\El VideoGuia para el perfil de Enfermeria con peticion electronica de laboratorio

Jara Asistencial Especializada

ﬁ GUIA PARA LA GESTION DE PROTOCOLO PARA LA PREVENCION DE CANCER COLORRECTAL

5 VideoGuia para el perfil de Digestivo
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