Rev Esp Salud Publica 2010; 84: 757-770

ORIGIN

N.° 6 - Noviembre-Diciembre 2010

RESULTADOS DEL PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DE CANCER
COLORRECTAL EN CANTABRIA DURANTE EL PERIODO NOVIEMBRE
DE 2008 A MARZO DE 2010

Veroénica Brugos-Llamazares (1), Alvaro Gonzalez de Aledo Linos (1), Javier Vada-Sanchez (1) y
Alvaro Teran-Lantarén (2)

(1) Seccion de Promocion y Educacion para la Salud, Direccion General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad.
Gobierno de Cantabria. Santander. Cantabria. Espana.

(2) Servicio de Digestivo, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. Cantabria. Espafia.

RESUMEN

Fundamento: Por su elevada incidencia y mortalidad el cancer
colorrectal (CCR) se considera un importante problema de Salud
Publica. Los programas de cribado estan adquiriendo cada vez
mayor relevancia en su abordaje dada la importancia del diagnostico
precoz en la disminucion de la mortalidad por esta causa. El objetivo
de este trabajo es presentar el desarrollo y resultados del programa de
cribado poblacional de CCR en Cantabria.

Meétodos: Estudio descriptivo del programa de cribado de carac
ter bienal disefiado para la poblacion de 55 a 69 ailos a partir de la
base de datos de la Tarjeta Sanitaria (92.605 personas). La determi
nacion de sangre oculta en heces (SOH) por método inmunoquimico
cualitativo es la prueba de cribado, empleandose la colonoscopia
optica como confirmacion. La poblacion recibe una carta de invita
cion, debiéndose citar en su Centro de Salud si aceptan participar.
Tras aplicar los criterios de exclusion, las personas con resultado
positivo en el test son citadas para colonoscopia. Aquellos en los que
se detecta un carcinoma invasivo son remitidos directamente al Ser
vicio de digestivo.

Resultados: En el periodo de estudio estaban cubiertas por el
programa 35.005 personas (37,8 % de la poblacion diana). De las
invitadas (7.406) participaron 2.384 (32,1%). Fueron detectados un
carcinoma «in situ», 2 invasivos y 43 adenomas de alto riesgo.

Conclusién: Por su integracion en Atencion Primaria, ausencia
de aparataje, facil uso y rapida realizacion, el test de deteccion de
SOH inmunoquimico cualitativo facilita la extension del cribado,
con resultados similares a los de los test inmunoquimicos cuantitati
VOos.
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ABSTRACT

Results of the Screening Program
for Colorectal Cancer Screening
in Cantabria, Spain, during the Period
November 2008-March 2010

Background: The colorectal cancer (CCR) is a Public Health
problem because of its high incidence and mortality. Screening pro’!
grams are important for early detection of CCR. An early detection
of this illness could decrease its mortality. The objectives of our
study are to present the colorectal cancer screening program in Can!
tabria and its main results.

Methods: Descriptive study of a two-year screening program for
population in the 55 — 69 years age range, according to the Cantabria
Health Service data base (92,605 people). The screening test used a
qualitative immunochemical method in search of faecal occulted
blood (FOB), complemented by optical colonoscopy confirmation.
Eligible people were invited to participate in the screening program
by means of personal letter and, in case of acceptance, they were
dated in their primary Health Center. After application of exclusion
criteria, selected people with a positive result test were submitted to
optical colonoscopy. Those in which an invasive cancer was detected
were directly addressed to the Digestive Service.

Results: The program was offered to 35,005 (37.8 %) of the eli
gible population of Cantabria at the end of study period. 2,384 per
sons participated (32.1%). The main colonoscopy findings were 1
«in situ» cancer, 2 invasive cancer and 43 high-risk adenomas.

Conclusion: Due to its integration into primary care, lack of
apparatus, ease use and fast implementation, qualitative immuno
chemical test FOBT facilitates the extension of screening, with simi
lar results to those of quantitative immunochemical test.

Key words: Colorectal cancer. Screening . Occult blood.
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INTRODUCCION

En el afio 2002 el cancer colorrectal
(CCR) era el segundo cancer mas comin' en
el mundo, teniendo en cuenta su prevalencia
total (en hombres y mujeres). En el afio 2006
era la segunda causa de muerte por cancer en
Europa?, por detras del de pulmon, el segun(
do cancer mas frecuentemente diagnostical’
do en mujeres después del cancer de mamay
el tercero en hombres por detras de los de
prostata y pulmon?.

Espafia ocupa una situacion intermedia en
Europa respecto a la incidencia y mortalidad
por CCR. Se estima que el nimero de casos
nuevos anuales diagnosticados en ambos
sexos esta en torno a los 22.000, contabilil]
zandose 13.075 defunciones anuales por esta
causa’ (7.585 en hombres® y 5.490 en mujel
res®). Es por ello que podemos decir que el
CCR es un importante problema de Salud
Publica.

Se han propuesto distintas estrategias para
abordarlo (prevencidn primaria, secundaria,
mejoras terapéuticas, etc...). Debido a los
avances habidos en los tltimos afios en el
diagnoéstico y tratamiento del CCR y a la
importancia que tiene para la disminucion de
la mortalidad el diagnostico precoz, los prol!
gramas de cribado estan adquiriendo cada
vez mayor relevancia.

En el momento actual de todas las posil]
bles pruebas diagnodsticas disponibles para la
realizacion de cribados poblacionales de
CCR (sangre oculta en heces —SOH—, exal
menes radiolégicos y endoscopicos) la
deteccion de SOH se presenta como la mas
eficaz, disminuyendo la mortalidad por esta
causa*’y también la incidencia®. Esto, unido
a su bajo coste, facil realizacion y escasos
eventos adversos, ha hecho que sea la prueba
de cribado mas seleccionada en Europa.

La recomendacion de distintos organis/]

mos para la prevencion del CCR es llevar a
cabo cribados poblacionales en personas con
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riesgo medio para desarrollar CCR, esto es
aquéllas que tienen entre 50 y 74 afios sin
otros factores de mayor riesgo, mediante el
test de SOH con carécter anual o bienal 3.

Cantabria cuenta con una poblacion de
591. 886 personas, de las cuales el 28 %
(164.596) tienen entre 50 y 74 afios'#. Para el
periodo 1997-2003 la tasa bruta de inciden!
cia de CCR en ambos sexos fue de 58,34
casos por 100.000 habitantes'’. Para el
periodo 1.997-2.006 la tasa bruta de mortalil’|
dad por este cancer fue de 29,64/100.000
habitantes.

En el afio 2007 desde la Consejeria de
Sanidad se adopto la decision de implemen(
tar el cribado del CCR de forma universal
aprobandose el plan disefiado para el mis(]
mo'*en el afio 2008 e iniciandose en noviem[
bre de ese mismo afio una fase piloto en 4
Centros de Salud con la decision tomada de
tenerlo extendido en toda la poblacion en un
corto periodo de tiempo (el afio 2010). Se
disefié un programa de cribado de caracter
bienal para la poblacion susceptible de Can'
tabria. A partir de enero de 2010 se inici6 su
progresiva extension a toda la poblacion.

El objetivo de este trabajo es presentar el
desarrollo y los resultados alcanzados por el
programa desde su inicio en noviembre de
2008 hasta marzo de 2010.

SUJETOS Y METODOS

Diseifio. Estudio descriptivo del programa
de cribado poblacional de CCR para el
periodo del 1 de noviembre de 2008 al 31 de
marzo de 2010 (17 meses).

Poblacion diana. Personas de 55 a 69
afios de la base de datos de la Tarjeta Sanital
ria. Los criterios de exclusion fueron los
siguientes:

a) Temporales: enfermedad o invalidez
grave para la que se prevea recupera-
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cion; examen endoscopico (sigmoil
doscopia o colonoscopia) en los 5 afios
previos (10 si la colonoscopia fue
completa); menstruacion, hematuria o
sangrado anal visible; antecedentes
personales de patologia de colon sus!]
ceptible de seguimiento colonoscopico
(colitis ulcerosa, enfermedad de
Crohn) y que hayan realizado la colo]
noscopia en los ultimos 3 afios.

b) Definitivos: antecedentes personales
de CCR; antecedentes familiares de
CCR y/o adenomas de alto riesgo
(AAR), siempre que estén con vigilan[
cia especifica; antecedentes personal’
les de adenomas sometidos a seguil]
miento endoscdpico; enfermedad ter!]
minal; enfermedad o invalidez grave
que contraindiquen el estudio postel]
rior del colon o que requieran un
seguimiento especifico; y sintomas o
signos con valor predictivo alto de
CCR.

Se definio la extension de cobertura
poblacional como el % de la poblacion de
Tarjeta Sanitaria que vivia en las Zonas
Basicas de Salud en las que se implemento el
programa (entendiendo por implementacion
haber hecho la formacién especifica de
todos los profesionales, médicos y enferme!
ras, de los Centros de Salud implicados,
haber adquirido y distribuido los Hemotest,
haber establecido los sistemas de derivacion
de los positivos, haber instalado el programa
informatico de evaluacion, y haber hecho las
adaptaciones necesarias en el hospital de
referencia para hacer frente al exceso de
colonoscopias). Para realizar el calculo del
numero de invitaciones que habria que
enviar cada mes, la poblacion total de la
zona, dado el caracter bienal del programa,
se dividio entre 24.

Prueba para el cribado. Se empled la
determinacion de SOH por método inmunol’]
quimico cualitativo en dos muestras de
heces. Es un kit similar al test de embarazo
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que da un valor cualitativo (s6lo «positivo»
0 «negativoy» en lugar de una cifra de hemo!|
globina cuantificada). El umbral de positivil
dad varia segtin la marca comercial. Se elil]
gié un umbral de 20 pg/gr de heces por ser el
utilizado en la inica experiencia previa real|
lizada en Espafia con test inmunoquimico'®.

Como prueba de confirmacion se empleo
la colonoscopia dptica (virtual en caso de
contraindicacion).

Desarrollo del programa. La Consejeria
de Sanidad organiz6 la formacion previa de
los profesionales sanitarios de Atencion Pril ]
maria, asi como la invitacion postal (a aquel
llas personas de la base de datos de Tarjeta
Sanitaria que hubieran cumplido afio impar
el mes anterior entre los 55 y 69 afios) inil
cialmente con una sola carta en la que se
seflalaba que en caso de aceptar la invitacion
deberian citarse en la consulta de enfermeria
de su Centro de Salud. En la carta, también
se indicaba que en caso de tener algin famil|
liar de primer grado diagnosticado de cancer
o pdlipo colorrectal, deberian de aportar a la
cita algun informe médico que lo acreditara
y que en caso de encontrarse ya sometidos a
algun tipo de vigilancia médica por polipos o
cancer de colon, no precisaba atender la
invitacion.

El personal de enfermeria de Atencion
Primaria identificé aquellas personas que
presentaban algtin tipo de exclusion del pro!|
grama, y las que tenian algun factor de ries!|
go de CCR. En el caso de tener alglin criterio
de exclusioén por presentar antecedentes
familiares o personales de riesgo incremen!]
tado para el CCR, se les dio cita con sumédi|
co de familia y fueron derivadas en su mayol
ria al Servicio de Digestivo. El resto recibio
las instrucciones para la recogida de heces
(verbal y escrita) dos frascos para la toma de
muestras y cita para la lectura del test.

Tras la lectura, aquellos con resultado

negativo fueron informados de que serian
citados en dos afios, y a los positivos se les
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solicitd una colonoscopia en su hospital de
referencia, haciéndose entrega de hoja de
consentimiento, cuestionario anestésico,
volante de analitica (hemograma y coagulal]
cion) e instrucciones para la preparacion de
la colonoscopia.

Las colonoscopias se realizaron con seda/’|
cion profunda habitualmente con propofol,
llevada a cabo por un especialista en aneste! |
siologia. Todos los polipos fueron extirpal’
dos si se podia durante la endoscopia para
estudio histolégico, y si no en una interven! |
cion quirurgica posterior. Los pacientes en
los que se detectd un carcinoma invasivo en
la colonoscopia fueron remitidos directal|
mente al Servicio de Digestivo para realizar!
se el estudio de extension con la menor
demora, y posteriormente al Servicio de
Cirugia. Los demas fueron informados por
su médico de familia, quien recibi6 el resull]
tado de la endoscopia a través de la historia
clinica electronica, recomendandose en
dicho informe el plazo adecuado para el
seguimiento siguiente endoscopico en aquel |
llos pacientes que lo precisaron, en funcion
de los hallazgos en esta primera colonoscol

pia.

Evaluacion del programa. Se realizo
desde la Direccion General de Salud Publica
de acuerdo con los indicadores propuestos
por el panel de expertos reunido en Murcia'”.
Cuando se seleccionaron de la base de datos
de la Tarjeta Sanitaria las personas a invitar,
no se sabia si tenian criterios de exclusion.
Por eso se invito a todas, incluyendo el
recordatorio en la carta de que en caso de
estar ya sometido a vigilancia médica por
polipos o cancer de colon no precisaban
atender la invitacion. En las restantes fue el
personal de Atencion Primaria el que hizo la
anamnesis y decidi6 si existia motivo de
exclusion. Al haber anamnesis previa a la
entrega de la muestra de heces, el nimero de
personas que finalmente entregd la muestra
fue menor que en otros programas en los
cuales no hay este filtro. Es por esto que en
Cantabria se definid la tasa de cobertura
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como el porcentaje de la poblacion con Tarl!
jeta Sanitaria de Cantabria que habia recibi]
do al menos una invitacion valida (no
devuelta por correo) y la tasa de participall
cion como el nimero de personas que res/
pondiendo a la carta de invitacion se presen!
taron en el Centro de Salud. Los objetivos
marcados por el programa para estos dos
indicadores fueros 290 % y >30 % respectil
vamente.

Con el fin de conocer los principales
determinantes de la falta de participacion en
el programa, durante la fase de pilotaje el
personal de enfermeria de la Seccion de Prol]
mocién y Educacion para la Salud de la
Direccidon General de Salud Publica, realizd
una encuesta telefonica entre una muestra de
personas seleccionadas aleatoriamente entre
aquellas que cada mes habiendo sido citadas
no acudieron al centro de salud. Los resulta’’
dos de esta encuesta no son objeto de este
estudio, es por ello que no haremos referen!
cia a ellos en el apartado de resultados del
programa.

En las tablas 1 y 2 se presentan las definil
ciones y objetivos marcados para cada uno
de los indicadores elaborados para evaluar
las actividades desarrolladas tanto en aten!]
cién primaria como especializada cuyos
resultados brutos seran presentados en el
siguiente apartado.

RESULTADOS

Se dispuso de datos de Tarjeta Sanitaria de
92.605 personas de 55 a 69 aios, siendo la
extension de la cobertura poblacional del
37,8%.

En la tabla 3 se muestran los resultados de
las actividades de citacion, captacion y cril
bado en Atencion Primaria.

Se enviaron 7.771 invitaciones (3.528

enviadas durante el afio del pilotaje, mas
4.243 mandadas desde enero a marzo de
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RESULTADOS DEL PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DE CANCER COLORRECTAL EN CANTABRIA DURANTE...

'$9991] UO B[N0 d1Sues L
"[£309110[00 JOOUR))

% 06 < opensal [op duodsip as anb se[ op sopezijear
159) 109 seuosIad op [101 [9p 0ANESAU 159) U0 seuostad op ugrIodord oAne3au HOS 9p 1593 p Bse],
%01 S opejnsal [9p duodsip as anb se[ op opeziear soanisod HOS op 1591 op ese],
1591 109 seuos1ad ap [e103 [op oanisod 359 uoo seuosiad ap ugrorodord
opejnsar auodsIp as
- opeynsal [op suodsip 9s anb sof vred sopezijear s3sd3 9p o1WNN anb so[ 9p LHOS 9p $1591 9P N
- [erodwa) UQISN[IX Op OAIOW UnN3[e OpBqLID [9p
uejuasald onb ugroejiaul ] © uopuodsar anb se[ op seuosiod op orWNN so[e1oduwa) SAUOISN[OXA 9P (N
- OADIUIJOP UQISN[OXd P OAJOW UN3J[e OpeqLd [9p
uejuasald onb uoroeyAul e] € uopuodsar anb se| op seuosiad op orownN SBADIULJOP SAUOISN[IX 9P (N
- MDD 9p 0TSOLI Op SAIRI[IWIE) SIIUIPIIJUE 03s911 9p sareI[Iwe}
uauon onb ugroeyAul B] B Uopuodsar anb se| op seuosiod op orownN SoJUAPIOUE U0J seuosiad ap N
- "« dDD op 03saL op so[euosIad sajuapaddUE 03so11 op soreuosiod
usuon anb ugroeyiAul ] & udpuodsar anb sej op seuosiod op orowmnN SIUAPAdUE U0 seuostad ap (N
- BLIBWILIJ UQIOU)Y 9p odmba
[© u0d eIsIAOIUL B[ 9p sondsop ormnj [0 us ewesSold [0 us sedionred | eweidord [0 ormng [0 ud sedronred
uezeydd1 anb ugroeyiAul ] & udpuodsar anb sej op seuosiod op orowmnN uezeyda1 onb seuosiad ap N
- ‘BLIBWILIJ UQIOU9)Y 9p odimba [0 uoo
BISIAQIIUQ B[ 9p sondsop [emoe oyuswow [0 ud eweidold [o us sedronted ewreroxd [0 ud eroye redronred
ueZeydd1 anb ugroeyiAul ] & udpuodsar anb sej op seuosiod op orowmnN uezeyda1 onb seuosiad ap N
0aRlqO uonpuysq dopearpuy

eweadoad 2 eaed opedrew 0AndI[qo A UQIIIULIP “I0PEIIPU] *BLIBWILIJ UQIIUI)Y U 0QED B SBPEAJ[[ SIPEPIANIE se[ Jen[eAd eied satopedipuy

1 elqeL

761

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6



Veronica Brugos-Llamazares et al.

% 0€ < oanisod opeqLo
109 sajuedronaed sof op [€10) [op YV U2UAN uat[eul)
anb oAnsod opeqrio op 3593 u0d sajuedionred op orownN («my1s u» aknjour) Yy eied oanisod oanorpaid 1opep
%6 < oanisod opequd uod sayuedronted
SO[ 9P €10} [OP OAISBAUI BUIOUIOIED UQUSN djuowujeury onb
oAntsod opeqLd op 159} 0o sojuedionred op oxoWNN oAlseAur ewourored exed oanisod oanorpaid Jo1ep
- oanisod opeqLo uod sojuedronted
SO[ 9P €10} [9P «NJIS UD» BUIOUIOILD UDUAT) Juoti[eul)
anb oAnisod opeqLd op 159) u0d sojuedionred op orwNN «m1s up» ewourdres exed oanisod oanorpaid 1ofeA
005 0] < oansod HOS 9p 1591 uoo sajuedronted
seuosiad op [e10) [op 1YY U0o seuosiad op ugtorodold 03so11 ofeq op BUIOUSPE Op UQIOI)IP OP BSE]
09 0€ < oansod HOS ap 1591 uoos sajuedronted
seuos1od op [£10) [0p V'V U0d seuosiad op ugroodoig 03S911 03]& 9P BUIOUIPE P UQIO0IOp O BSe[,
006 < oanisod HOS ap 15931 uod sojuedionaed seuosiod
9P [£10} [9P OAISBAUL JOOUEO UOD seuosiad op ugrorodoid OAISEAUI BUWOUIOIBD 3P UQIOIIIP 3P BSE],
- oanisod HOS op 1593 uod sajuedronred seuosiod
9P [®10} [9p «MIIS UD» JoOouBd U0 seuosiad ap uororodoig IS UI,, BUIOUIOIED 3P UOIDI)OP P BSE].
%06 < [899003[1 B[NAJRA B
ueJoj| onb sepezijear seondo serdoosouo|oo se| op dfejussiod sejordwoos seondo serdoosouo[od ap ese],
% S6< oanisod HOS 9p 159} U0d
sojuedronred op [101 [9p SBIP ()9 S BIOWSP 9p odwar un uod UQIDBULIJUOD 9P 091)SQUSRIP [0 A OPBQLIO [d 1)U
oanisod HOS ap 1593 uod sajuedronaed ap uororodoig openospe eiowdp Ip odwon uod soyuedionted op esey,
SeIp 09 S uedronred uoroejqod Tenjaia o eo1do e1doosouo[oo e[ op UQIOBZI[eAI B] A
e[ ud seqonid sequie onud eIOWOP op odwidr) [op OIPAWOIJ | «HOS 9P 159} [9P UQIORZI[BAI B] 1)US BIOWIP op odwdr],
% 06 < SepesIpul sef 9p [e10) [9p
sepezijeal sofenyaiA/seondo serdoosouojoo ap ugrorodoid e1doosouo]oo se[ op uoroeydooe op esey,
0ARlqO uonmuyq Jopedipuy

eweaoad [ eied opedaew 0And[qo A UQIIUIIIP SI0PEIIPU] "EPRZI[RIAASH UQIIUIY U 0qED B SEPEAI[| SIPEPIANIE se[ den[ead eied satopedipuy

T ElqEL

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

762



RESULTADOS DEL PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DE CANCER COLORRECTAL EN CANTABRIA DURANTE...

‘03sou ofeq op ewoudpy I
‘03511 Ok Op BWIOUPY L
'S900Y U9 B)|NJ0 JITURS 4

SeIp 87> (eonsougerp erdoosouo[od e[ uo
epezifeal erwojoadijod g] aAnjour ou) e1doosouo[oos g ® 9JuaIn3is

eonnaders) uoroudarajur exowid ef £ ei3ojoisiy Jod oArseaur e1doosouo]0d e] sen eonnyderd) ugroudAIduI | £

JI0OUED UN 9p 0o1SOUSEIP [0 91U BIOWIP 9p odwon op OIpawoId OAISBAUT JOOURD 9P 0013SOUSEIP 91ud eIowdp op odwory,
096 T > sepezijeal seondo

serdoosouo[od ()00’ ] eped Jod souordesoprod op orWNN eondo e1doosouo]od e] ud souordesoyrad op ese],

% 01 S sepezijeal serwoldadijod (o0’ eped 1od uorsnysern uoIsnjsuen

uaombar anb erwooadijodisod sereriowoy op orownN ue1ornbal anb erwoyoedijod)sod eieriowoy op ese],
% 9 S ‘sepezifeal seondo serdoosouo]oo
000° epeo Jod saremiqey sod1dossopua sojuaruipasord

SO[ uU0d uapad ou anb £ sayqIsIA seISerIoWaY 9p OIWNN eondo e1doosouo[oo e[ U eIFRILIOWAY P BSE]
- oanisod opeqLo uod
sajuedronged sof op [e103 [9p odisejdiadiy odijod usuan udweuly

onb oansod opeqLo ap 1593 U0d sojuedionied op orownN ooiserdiodry odrjod ered oanisod oanorpaid 1o1ep
% SI< oanisod opequo
u0d sqyuedroned sof ap [e103 [9p YV UUA uaifeul)

onb oansod opeqLo ap 1593 U0d sojuedionied op orownNN A gV ered oanisod oanorpaid 101eA

0ARlqO uonuysq Jopedrpuy

(ugvnuyuo)) g eqe],

763

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6



Veronica Brugos-Llamazares et al.

Tabla 3

Indicadores en Atencion Primaria

Indicador N % Objetivo
Tasa de cobertura 7.406/7.771 | 953 >90 %
Tasa de participacion 2.384/7.406 | 32,1 >30%
Rechazan participar ahora 39/2.384 1,6 -
Rechazan participar futuro 47/2.384 1,9 -
Antecedentes personales de riesgo” 90/2.384 3,7 -
Antecedentes familiares de riesgo® 206/2.384 8,6 -
Exclusion definitiva del cribado? 41/2.384 1,7 -
Exclusion temporal del cribado’ 99/2.384 4,1 -
SOH! de los que se dispone resultado 1.978/2.384 | 82,9 -
SOH positivo 143/1.978 72 <10 %
SOH negativo 1.835/1.978 | 92,7 >90 %

* 17 enfermedad inflamatoria intestinal, 23 cancer o adenoma previos, y en 50 no consta.

T Solo 32 casos (el 1,3 %) de suficiente entidad para ser remitidos directamente a la consulta de Digestivo.

1 17 por estar en seguimiento por antecedentes familiares, 18 por antecedentes personales de CCR o adenoma en
seguimiento, 4 por enfermedad terminal o invalidez grave, y 2 por sintomas compatibles con CCR.

§ 68 por colonoscopia reciente ya hecha, 12 por fisura anal, y 19 por sangrado hemorroidal.

|| Sangre oculta en heces.

2.010), de las cuales 7.406 (95,3%) fueron
validas (no devueltas por correo). De las
7.406 invitaciones validas, 2.384 personas
acudieron a su Centro de Salud, lo que da
una tasa de participacion del 32,1%.

De las 2.384 personas que acudieron al
centro de salud, rechazaron participar ahora
en el programa 39 (1,6%) y en el futuro 47
(1,9%), presentando antecedentes personal |
les o familiares de riesgo 90 (3,7%) y 206
(8,6%) personas respectivamente.

Se dispone del resultado de 1.978 test, de
los cuales 143 (7,2%) fueron positivos.

En la tabla 4 se presentan los resultados de
la actividad realizada en atencion especialil]
zada. No se incluyen en esta evaluacion 9
(6,2%) de los 143 pacientes con test positivo
por las siguientes causas: 2 rechazaron
hacerse la colonoscopia, 4 fueron derivados
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errobneamente a consulta de digestivo en
lugar de endoscopias, 1 se hizo el estudio en
otra Comunidad Autéonoma, 1 cambid de
domicilio y 1 fue remitido a colonoscopia
virtual.

La tasa de aceptacion de la colonoscopia
en el periodo de pilotaje fue del 98 %. De las
134 personas derivadas a endoscopia se dis[
puso del resultado de 91 (67,9%) siendo el
tiempo medio de demora para la realizacion
de la colonoscopia de 45 dias.

La tasa de colonoscopias completas fue
del 97,8%. No hubo perforaciones relaciol
nadas con la colonoscopia y la tasa de hemol|
rragias postpolipectomia que requirieron
transfusion fue del 28,1 %o (2 pacientes).

Los principales hallazgos de las colonos-
copias fueron los siguientes: 1 carcinoma

«in situ», 2 carcinomas invasivos, 43 AAR
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Tabla 4

Indicadores en Atencion Especializada

Indicador N % 6 %o | Objetivo
Tasa de aceptacion de las colonoscopia 98 % >90 %
Tiempo de demora entre test SOH* + 45 dias <30%
y colonoscopia
Tasa de participantes con tiempo de 65/84 77,3 % 295%
demora mayor o igual a 2 meses T
Tasa de colonoscopias completas 89/91 97,8 % >90%
Colonoscopia normal § 4/91 4,3 %
Tasa / 1.000 sometidos a cribado
Carcinoma in situ 1/1.978 0,5 %o -
Carcinoma invasivo 2/1.978 1,0 %o >4 %o
AARS (incluye in situ) 43/1.978 | 21,7 %o > 30 %o
ABR|| 15/1.978 75% | >10 %o
Valor predictivo positivo:
Carcinoma in situ 1/91 1,0 % -
Carcinoma invasivo 2/91 2,1 % >5%
AAR (incluye in situ) 43/91 472 % >30 %
ABR 15/91 16,4 % >15%
Polipos hiperplasicos 25/91 27,4 % -
Tasa de hemorragia postcolonoscopia 3/91 32,9 %o <6 %o
Tasa de hemorragia postpolipectomia 2/71 28,1%o <10 %o

que requiera transfusion

Tiempo de demora entre diagndstico 104 dias <28 dias
de cancer invasivo y 1" intervencion”

* Sangre oculta en heces.

T Se excluyen 7 pacientes mal remitidos a la consulta de Digestivo en lugar de colonoscopia directamente, o en los que
la demora se debe a su patologia o tratamientos de base, por lo tanto no atribuible al sistema sanitario.

i Se entiende por "colonoscopia normal” la ausencia de cualquier hallazgo responsable del sangrado (diverticulos,
hemorroides, inflamacion de la valvula ileocecal, leiomioma, lipoma, pseudolipomatosis y/o angiodisplasia, etc.).
Algunos de estos hallazgos, como la angiodisplasia aunque no se relacionen con el cancer, también se pueden resolver
en la colonoscopia y se evita el sangrado posterior.

§ Adenoma de alto riesgo.

|| Adenoma de bajo riesgo.

9 Un paciente con pluripatologia que fue remitido a un hospital de referencia distinto del suyo y sometido a multiples
consultas antes de que fuera posible la intervencion (161 dias); y una paciente remitida a un hospital distinto del de refel|
rencia y que también se demor6 mas (47 dias) de lo que habria esperado a través de la derivacion normal.

(incluyendo el carcinoma «in situ») y 15 invasivo, 47,2% para los AAR (incluyendo
ABR. Los valores predictivos positivos fue- el carcinoma «in situ») y 16,4% para los
ron los siguientes: 2,1% para el carcinoma ABR.
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El tiempo de demora entre el diagnostico
y la 1* intervencion terapéutica en los
pacientes diagnosticados de cancer invasivo
fue de 104 dias.

DISCUSION

A pesar de estar firmemente recomendado
en numerosas estrategias preventivas®!3, el
cribado del CCR esta tardando en introducir-
se en Espafia probablemente por la escasa
percepcion social del riesgo, que genera una
escasa demanda por parte de la poblacion y,
por otra parte, por los recursos sanitarios
necesarios para hacer frente a las colonosco!(
pias. En Cantabria se estim6 que el progral
ma de cribado aumentaria las colonoscopias
que se realizan cada afio en toda la red sanil |
taria, publica y privada, en un 20%, contabi! |
lizando s6lo las procedentes de la poblacion
cribada de riesgo medio y con una participal’
cion estimada del 30%.

Ello ha conducido a la paradoja por ejem[]
plo de fomentar la vacunacion contra el virus
del papilomay el cribado de cancer de cérvix
siendo éste mucho menos incidente, mien[]
tras no se implementaba el cribado del CCR
que por sus caracteristicas tiene una eficien/
cia mayor. La Estrategia Nacional del Canl]
cer en Espafia en su mds reciente revision'®
de 2009 ya recomienda la implementacion
de programas poblacionales de cribado del
CCR con SOH cada 2 afos, cuando la ver[]
sion anterior!® de 2006 sélo recomendaba
profundizar en el estudio de las experiencias
piloto que estaban entonces desarrollandose.

Cuando Cantabria inici6 el programa de
cribado fue la cuarta Comunidad Autéonoma
en Espafia en implementarlo (ya lo hacian
Murcia, Valencia y Catalufia'®2°2! incorpo!
randose poco después el Pais Vasco y Canal|
rias).

Las peculiaridades que presenta nuestro

modelo respecto a los que ya habia son basil]
camente las siguientes:
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1) La integracion de todo el programa en
la red asistencial publica existente.

2) La realizacion del test de SOH en el
Centro de Salud.

3) Lautilizacion de un test inmunoquimil’J
co cualitativo.

La integracion en la red asistencial signil
fica no crear una estructura paralela de cital
cion, cribado, derivacion y asistencia como
se ha hecho por ejemplo en el cancer de
mama. El paciente es atendido por el perso!
nal de enfermeria de su Centro de Salud, que
realiza el test si no existen circunstancias de
riesgo, derivandolo a su médico de familia
en caso de que existan. Con una participal
cion del 32,1 % supone una carga asistencial
de un paciente cada 1-2 semanas para cada
enfermera. Este sistema también permite el
registro de las familias de riesgo en Atencion
Primaria y su adecuada derivacion a los ser!
vicios asistenciales.

La realizacion del test en el propio Centro
de Salud agiliza el sistema y evita la remil]
sion de muestras a un laboratorio central y
posteriormente la devolucion de los resultal’]
dos por correo al usuario o al Centro de
Salud. En el mismo momento de la entrega
de las muestras el usuario conoce el resultal
do, y, si es positivo, su médico le informa de
las implicaciones.

Ademas de Cantabria, Murcia y Pais Vas!
co emplean test inmunoquimicos. La utilizal
cion de este test preferentemente al del gual
yaco (empleado en Catalufia y Valencia) se
basa en las experiencias previas que han
demostrado su mayor sensibilidad especiall
mente para adenomas de alto riesgo®>*(prel
vencion primaria), su mayor especificidad al
detectar s6lo hemoglobina humana proce!
dente de tracto digestivo inferior (no se ve
falseado por sangrados altos o por productos
de la dieta), su mayor eficiencia, y su mayor
comodidad al no necesitar preparacion die!l
tética antes de la recogida de la muestra. El
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principal inconveniente es que la tasa de
positivos es mayor (6,5-9,5 % frente a 2-3.,4
%) lo que genera mas derivaciones a colol]
noscopia. De las tres Comunidades que
emplean el test inmunoquimico, inicamente
Cantabria emplea el cualitativo. Creemos
que este test ofrece las siguientes ventajas:

1) Evitala remision de heces a un laboral]
torio. No hay que comprar y mantener
equipos, se evitan interrupciones del
programa por averias, y no hay que
esperar a acumular un determinado
nimero de muestras para analizarlas
en serie.

2) La anamnesis por el personal sanitario
antes de la recogida garantiza la mejor
aplicacion de las exclusiones lo que se
traduce en menor tasa de falsos positil]
VOs.

3) No hay test «invalidos» o con «errores
técnicos» (se repiten en el momento
con la misma muestra de heces pero con
otro kit). No se generan repeticiones.

4) Rapidez: resultado en menos de 5
minutos en lugar de esperar varios
dias.

5) Inmediatez en la transmision de resul
tados: los positivos reciben la informal
cion verbal de su médico o enfermera
en el momento, no una carta de los
administradores del programa varios
dias después.

6) Economia: 2,1 €determinacion.

7) Facilidad y versatilidad en la extenl]
sion a nuevas zonas de salud. Sélo prel]
cisa realizar la formacion del personal
y la distribucion de los kits. En Cantal
bria ha permitido extender la implantal
cion del cribado al 82% de la poblal]
cién en 2 afios.

8) Evita el efecto subjetivo del «umbral
arbitrario» del test cuantitativo. Este
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punto hace referencia a que la fijacion

de un umbral en medicina siempre es

arbitraria, lo que vale para la sangre en

heces como para cualquier otro paral]
metro (colesterolemia, tension arterial,

etc.). En la sangre en heces hay que

establecer el limite al sangrado intestin/]
al fisiologico, lo que en el test cualitatil]
vo es un limite nitido («si» o «no»)

mientras que en el cuantitativo es mas

difuso. Un médico que recibe un resull]
tado cuantitativo de sangre en heces

puede considerar que su paciente mere! |
ce un estudio ulterior aunque no alcan(|
ce el umbral «arbitrariamente» definil]
do por el programa de su comunidad

(por ejemplo si la desviacion de ese

umbral es pequefia) y solicitar mas

colonoscopias que las previstas, genel
rando una sobreutilizacion de los recur(]
sos y tal vez una mayor yatrogenia. Con

el test cualitativo esta duda no se planl]
tea o al menos no es tan explicita.

Respecto a nuestros resultados, resaltal|
mos la participacion satisfactoria (32 %)
teniendo en cuenta que es con 1 sola carta.
En Murcia, por ejemplo, donde en el estudio
piloto se enviaron hasta 4 cartas seguidas de
una invitacion telefonica, la participacion
tras una carta fue del 30 %, ascendiendo al
42 % tras las 4 cartas y la llamada telefonica
(Reunion Red de Programas de Cribado de
Cancer Colorrectal. Valencia. Noviembre
2009). En otras Comunidades Auténomas la
participacion oscila entre el 17,2% en el caso
de Cataluiia en la primera vuelta del progral|
may el 59% en el Pais Vasco. En Cantabria,
el objetivo inicial es ofrecer el cribado a toda
la poblacién mas que insistir en lograr una
participacion alta en una zona pequefla, de
ahi que por el momento no se den recitaciol |
nes para el programa. Por otra parte el rango
de edad seleccionado es de 55-69 anos, dado
que la tasa de incidencia de CCR en nuestra
Comunidad se incrementa significativamen! |
te por encima de 55 afnos. Nuestro primer
objetivo es la extension universal para esta
franja de edad y posteriormente se conside-
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rara la ampliacion al intervalo de 50-55 afios
de acuerdo con la estrategia nacional que lo
recomienda para el rango de edad de 50 a 69
afios's.

La tasa de positivos y los valores predicti]
VoS positivos para cancer invasivo y AAR
con el test inmunoquimico cualitativo han
sido similares en nuestra Comunidad respec! |
to a los del test cuantitativo del mismo
umbral (VPP para el cancer invasivo del
2,1% en Cantabria y del 3,6% en Murcia,
VPP para el AAR del 47,2% en Cantabria y
del 41,2% en Murcia). (Reunion Red de Prol]
gramas de Cribado de Cancer Colorrectal.
Valencia. Noviembre 2009).

Tanto la tasa de positivos como el valor
predictivo positivo para el carcinoma invasi! |
vo, no se han acercado tanto a lo previsto por
el programa (objetivos marcados >4%o y >
5% respectivamente) como para los adeno! |
mas de alto y de bajo riesgo, lo que atribuil |
mos a la pequeiia poblacion diana en Cantal|
bria y a la baja prevalencia, que hacen que
pequenas fluctuaciones en el nimero de
casos debidas al azar cambien mucho la tasa.

La calidad de colonoscopias en general ha
sido buena, obligandonos a vigilar la tasa de
hemorragias postpolipectomia con necesil|
dad de transfusion, que fue superior al objel]
tivo (28,1 %o frente a < 10 %o), si bien la
casuistica es aun pequefia y la tasa de hemo! |
rragias ha ido disminuyendo a medida que
avanzaba el programa (15 %o segun el dato
mas reciente). Como en otros programas, se
ha puesto de manifiesto la necesidad de
compaginar su implantacion con el objetivo
de acortar la lista de espera de colonoscopia
de los sujetos sintomaticos. En Cantabria se
situaba en 5-6 meses antes del programa. La
contratacion de un endoscopista ha permitil
do ir logrando ambos objetivos, estando
actualmente en 1-2 meses tanto para el cribal|
do como para las personas sintomaticas.
Destacamos la alta tasa de patologia de cual !
quier tipo hallada entre las colonoscopias
procedentes del cribado (95,8 %) superior
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incluso a la encontrada en colonoscopias

fuera del cribado (83% en el afio 2009) por lo

que los procedentes del cribado no se deberil]
an considerar de menor prioridad. Los

pacientes que tuvieron patologias no relacio!
nadas con el cancer también se beneficiaron

del programa, pues en la misma colonosco!
pia se diagnostico y en muchos casos se

resolvid la lesion causante del sangrado. Por

lo tanto la seleccidon previa mediante SOH

crea un subgrupo de pacientes asintomaticos

pero con una alta prevalencia de lesiones, la

mayoria de alto riesgo de cancer (en nuestra

experiencia 47,2 % adenomas de alto riesgo

y 2,1 % carcinomas invasivos).

Aunque no es objeto de este estudio, los
resultados obtenidos en la encuesta realizada
durante el pilotaje para conocer los motivos
de rechazo a participar en el programa per!|
mitieron determinar que mejorando algunos
aspectos como la organizacion de los servil
cios o una adecuada educacion sanitaria la
participacion en el programa podria mejorar
enun 11%.

En relacidn a las limitaciones del estudio,
hay que sefialar que en Cantabria la carta de
presentacion invita a las personas a autoex!
cluirse (no ir al Centro de Salud) si ya estan
en seguimiento colonoscopico, circunstan! |
cia que presentaban el 13,1% segun la citada
encuesta. Se hizo asi para sobrecargar lo
menos posible al sistema asistencial. Por la
definicion de la tasa de participacion, cuyo
denominador son las invitaciones validas,
definidas como las que no presentan motivo
de exclusion, en nuestro caso el denominal
dor estaria reducido en un 13%. Como esta
reduccion no se ha tomado en cuenta al pro
ceder de una encuesta no disefiada para este
fin, al mantener en el denominador todas las
invitaciones ha resultado una tasa de particil
pacion un 4% inferior a la que se obtendria
aplicando esa correccion.

De cara a proximas vueltas, se estuvo
dudando si invitar a aquellas personas en las
que constaba que no deseaban participar en
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el programa. Finalmente, se opto por invitar!( |
las ya que este rechazo no se habia hecho
constar por escrito y habia dudas en algunos
casos de la certeza de ese rechazo.

A modo de conclusion podemos decir que
por su integracion en la Atencion Primaria,
la ausencia de aparataje, facil uso y rapida
realizacion, el test de deteccion de SOH
inmunoquimico cualitativo facilita la exten!]
sion del cribado, con resultados similares a
los obtenidos con los test inmunoquimicos
cuantitativos. Para confirmar la disminucion
de mortalidad descrita en la bibliografia
habra que esperar a disponer estudios de
seguimiento a mas largo plazo.
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