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1. Prélogo

La prevencion del cancer colorrectal

Un afno mas tenemos ocasion de presentar el resumen
de la jornada que celebrd la Alianza para la Prevencion
del Cancer de Colon en Espana centrado este ano en las
barreras en la prevencion del cancer colorrectal. En las
siguientes paginas se revisa el estado de la situacion de
los programas de cribado del cancer colorrectal activos
en nuestro pais asi como las perspectivas de las distintas
Comunidades Auténomas para los proximos meses.
Los datos presentados son, pues, de la maxima actualidad
en un momento clave en la implantacion de este programa.

Como es conocido, la Estrategia en Cancer del Sistema
Nacional de Salud aprobé en el afio 2009 la propuesta
de realizar el cribado poblacional del cancer de colon y
recto en los hombres y mujeres entre 50 y 69 afios con
periodicidad bienal y mediante la prueba de la deteccion
de la sangre oculta en heces. Este cribado ha sido motivo
de programas piloto en distintas Comunidades Auténomas
desde el ano 2000 con resultados que han sido evaluados
positivamente para recomendar su extension a toda la
poblacién. Por otro lado, es indudable el impacto que
este cancer tiene en nuestra comunidad, ya que es el
primero en nimero de casos nuevos cuando se unen
hombres y mujeres por encima de los canceres mas
conocidos en un ambito publico. Uno de los retos
pendientes es precisamente el de mejorar el cono-
cimiento por parte de la poblacion del impacto de
este tumor y de la posibilidad de diagnéstico precoz
efectivo que permitira no solo mejorar el prondstico de
los pacientes sino, en un numero significativo de casos,
reducir la incidencia del cancer.

La actividad desarrollada por la Alianza es un elemento
clave en la extension del conocimiento por parte de la
poblaciony de sus representantes politicos de la necesidad
y la viabilidad de la actuacion frente al reto que supone
este tumor en nuestro pais. El hecho de que en la Alianza
converjan las sociedades cientificas mas directamente
involucradas en esta actividad preventiva, diagnostica y
terapéutica junto con el voluntariado y los pacientes, la
convierte en un actor clave para dinamizar la sociedad.
Por tanto, es para mi un motivo de satisfaccion poder
presentar esta nueva publicacion que, ademas del
intrinseco valor cientifico, tiene la virtud de recordarnos
el camino que hemos recorrido y, mucho mas importante,
el que nos queda por recorrer asi como los potenciales
problemas que debemos afrontar en el proceso de
implantacion del cribado del cancer colorrectal en Espana.
No puedo mas que felicitar a los miembros de la Alianza
por su actividad continuada asi como a todos aquellos
que apoyan su actividad y promueven el progreso de la
prevencion del cancer colorrectal en el marco de nuestro
sistema sanitario.

Dr. Josep M?. Borras
Coordinador Cientifico
Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud



2. Presentacion

Es muy grato asumir la representacion de todos los
miembros de la Alianza para presentar esta monografia
titulada “Barreras en la implantacién del cribado del
cancer de colon en Espana”, y que recoge las ponencias
de la jornada cientifica, celebrada el pasado 30 de marzo
de 2011 en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid.

En primer lugar, se ha analizado la experiencia de aquellas
Comunidades Auténomas (CCAA) que ya tienen implanta-
do el cribado poblacional. Para ello se ha contado con la
participacion de Josep Alfons Espinas (Catalufia), Dolores
Salas (Valencia), Francisco Pérez-Riquelme (Murcia), Isabel
Portillo (Pais Viasco), Alvaro Gonzélez de Aledo (Cantabria),
Mariola de la Vega (Canarias), Maria Luz de los Martires
Almingol (La Rioja) y Carmen Romero (Castilla y Ledn).
Asi mismo, se han evaluado las dificultades que existen
para iniciar el cribado en aquellas otras CCAA que
no disponen todavia de él, y han intervenido: Rosario
Fernandez Echegaray (Andalucia), Juan Carlos Palacin
(Aragon), Isabel Palacio (Asturias), Maria Ramos Monserrat
(Baleares), Andrés Gonzalez-Navarro (Madrid) y Nieves
Ascunce (Navarra). Nieves Ascunce (Navarra) ha explicado
como se pueden aplicar al cribado del cancer de colon los
conocimientos obtenidos del cribado del cancer de mama
en Espana.

Ademas, Maria Luz Marqués (Pais Vasco) y Fernando
Carballo (Murcia) han resaltado las repercusiones asisten-
ciales del cribado en Atencion Primaria y Atencion Hospita-
laria (Unidades de Endoscopia). Luis Paz-Ares (Sevilla) ha
presentado un estudio de la Asociacion Espanola Contra
el Cancer sobre el conocimiento y percepcion del cancer
de colon en la poblacion espafiola; Vicent Hernandez (Vigo)
ha expuesto la participacion poblacional en el estudio
COLONPREV. Rafael Guayta (Barcelona) ha explicado la
participacion de los farmacéuticos en el cribado del cancer
de colon; y Rodrigo Jover (Alicante) ha evaluado los factores
que se asocian a la presencia de adenomas colénicos.
Por Uitimo, Pedro Pérez Segura (Madrid) y Francesc Balaguer
(Barcelona) han expuesto una declaracion promovida por
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la Alianza sobre la atencion sanitaria a la poblacion de
riesgo elevado de padecer cancer de colon.

Todas las ponencias referidas demuestran el alto nivel
cientifico y la gran implicacion en la prevencion y deteccion
precoz del cancer de colon de las administraciones sani-
tarias, profesionales sanitarios y otras entidades sociales.
En representacion de la Alianza, agradecer encareci-
damente a todos los ponentes y los moderadores su
encomiable aportacion. Desde su inicio la Alianza ha
adquirido un profundo compromiso civico con la sociedad
espanola y constituye un foro abierto a todos.

Dr. Juan Diego Morillas
Coordinador
Alianza para la Prevencién del Cancer de Colon

Alianza para la Prevencion del Cancer de Colon

Formada por sociedades cientificas, asociaciones de
pacientes y organizaciones no gubernamentales, tiene
como objetivos fomentar y divulgar la importancia del
cancer de colon y promocionar las medidas encaminadas
a su prevencion.

Actualmente la Alianza incluye 15 entidades miembros:
Asociacion Espafiola Contra el Cancer (aecc), Asociacion
Espariola de Especialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT),
Asociacion Espafiola de Gastroenterologia (AEG),
EuropaColon Espana, Federacion Espanola de Asociacio-
nes de Ostomizados (FEDAO), Fundacion Cofares,
Fundacion Tejerina, Sociedad Espafiola de Anatomia
Patoldgica (SEAP-IAP), Sociedad Espafola de Diagnostico
por Imagen (SEDIA), Sociedad Espanola de Endoscopia
Digestiva (SEED), Sociedad Espanola de Epidemiologia
(SEE), Sociedad Espanola de Medicina de Familia y
Comunitaria (semFYC), Sociedad Espafiola de Oncologia
Médica (SEOM), Sociedad Espafiola de Oncologia
Radioterapica (SEOR) y Sociedad Espafiola de Patologia
Digestiva (SEPD).
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3. Cribado poblacional del cancer colorrectal: 10 afios de
experiencia en Espana. Principales dificultades detectadas
para su implantacion. Experiencias de:

3.1. Canarias. Dra. Mariola de la Vega Prieto

Responsable del Servicio de Programas Oncoldgicos. Direccion General de Programas Asistenciales.

Servicio Canario de la Salud. Gobierno de Canarias.

El cancer de colon y recto es un importante problema de
salud publica en Espafia, tanto por su incidencia como por
su mortalidad. En Canarias, la incidencia anual es de aproxi-
madamente 893 casos. Ante esta situacion, desde la
Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias se decide
poner en marcha el “Programa de Diagnostico Precoz de
Cancer Colorrectal”.

Se han propuesto distintas estrategias preventivas para su
diagndstico y tratamiento precoz; sin embargo, la unica
que ha mostrado su eficacia mediante ensayos comunitarios
es la que utiliza la determinacion de sangre oculta en heces
(SOH) como prueba de cribado, y la colonoscopia dptica
como prueba de confirmacion diagnostica.

Siguiendo estas recomendaciones se comienza el pilotaje
en el Ultimo semestre de 2009, tras llevar a cabo los
siguientes pasos: 1) revision bibliografica, 2) constitucion
del Comité Asesor, 3) desarrollo de protocolos y circuitos
de derivacion, 4) disefio de soporte publicitario y papeleria,
5) desarrollo de un software especifico, 6) definicion de la
poblacion diana y test a utilizar y 7) valoracion de recursos
humanos y técnicos necesarios.

Una vez llevado a cabo lo anterior se decide:

- Poblacion diana: comenzar por la poblacion de 50-69
afos, excluyendo aquellas personas que no son
subsidiarias de un programa de screening (recomen-
daciones de la guia de Gastroenterologia).

- Test Inmunolégico cuantitativo, con un corte de 100mg.

- Periodicidad bienal.

- Organizacion centralizada para gestion y planificacion,
y descentralizada en el diagndstico y tratamiento.

- Recursos humanos propios, salvo el personal de las
Unidades de endoscopia, que se vera reforzado en los
hospitales por los que empecemos.

- Pilotaje de dos ZBS en Tenerife y Gran Canaria.

Facilidades para la implantacion:
- Experiencia previa en programas de screening.
- Aporte de experiencia de otras CCAA en este programa.
- Contar con protocolos y guias ya elaboradas.
- Apoyo institucional.
- Motivacion tanto de los profesionales sanitarios de AE
como de AP.
- Desarrollo de software informatico especifico.

Dificultades encontradas:

- Crisis econdmica.

- Sobrecarga de trabajo en los Servicios de Digestivo
de los Hospitales.

- Deficiente calidad BBDD poblacional.

- Cita abierta.

- Cribado oportunista desde Atencion Primaria.

- Fragmentacion del territorio.

- Baja sensibilizacion/educacion sanitaria de la poblacion.

Resultados obtenidos (a 31/12/2010)

44.340 —* 500

T4
. 6% TS
= Canceres —» 21%
54% T2
= Adenomas 18%
de alto riesgo
12.247 <VUA = Adenomas
de bajo riesgo

765 500 107 - Pendiente diagnostico

Invitados
Acuden

Grafico 1
Resultados del programa de cribado
de céncer colorrectal en Canarias.

Test Positivos
Colonoscopia

Servicio Canario de la Salud-Direccion General de Programas Asistenciales.
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3.2. Cantabria. Dr. Alvaro Gonzélez de Aledo Linos

Jefe de Seccion de Promocion y Educacion para la Salud. Direccion General de Salud Publica.

Consejeria de Sanidad del Gobierno de Cantabria.

En 2007, la Consejeria de Sanidad de Cantabria tomé la
decision de realizar el cribado universal de cancer colo-
rrectal. Se constituyé un grupo de trabajo que redacté el
documento técnico, comenzando el pilotaje en 4 Centros
de Salud en noviembre de 2008. La idea original era ir ex-
tendiéndolo en 2009, pero como el cribado esta comple-
tamente integrado en las actividades de Atencion Primaria,
y aquel aino hubo que asumir las actividades extraordi-
narias de la pandemia gripal, se pospuso la ampliacion a
enero de 2010. En febrero de 2011 se completo la exten-
sion a todas las zonas basicas de salud, por lo que el
cribado ya es universal en esta Comunidad.

Entre las facilidades encontradas para esta extension tan
rapida, se pueden resefar cuatro:

1. Haber sido definido como programa prioritario por la
Consejeria de Sanidad, lo que ha ayudado a superar
muchas dificultades.

2. La existencia de unos cupos 6ptimos en Atencion
Primaria (1.500 cartillas / médico), fruto de una serie de
decretos de los afos 2004-05 y un concurso en el aho
2005-06 que aumento los efectivos de Atencion Primaria
un 38%.

3. Este hecho ha permitido el modelo del programa
implantado, unico en Espana y totalmente centrado en
el equipo de Atencion Primaria. Basicamente consiste
en que la carta de citacién (que se envia cada dos afios
a la poblacién diana cuando cumple una determinada
edad, es decir, no por criterios geograficos sino etarios)
recomienda solicitar cita en la consulta de enfermeria.

Con la participacién actual (ligeramente superior al 30%)
supone una carga de trabajo de un paciente cada una o
dos semanas a cada enfermera. La enfermera hace una
anamnesis estructurada para descartar la existencia de
factores de riesgo personales o familiares que supongan
una contraindicacion o una exclusion. Si existen, lo remite
al especialista de Aparato Digestivo a través de su médico
de familia y, si no es el caso, le entrega el material para la
recogida de las heces.

4. Y, finalmente, debido a la eleccién de un test inmuno-
quimico cualitativo, que se puede realizar en el mismo
Centro de Salud y da el resultado en un valor neto
(“positivo”, “negativo” o “no valido”), en lugar de un
resultado numérico de hemoglobina en pg/gr de heces.
Se lee en un recipiente similar al test de embarazo, por
lo que no precisa un entrenamiento complicado para

su interpretacion.
Las ventajas de este test son las siguientes:

1. Evita la remision de heces al laboratorio y devolucion
de los informes.

2. Se evitan interrupciones del programa por averias y
no hay que esperar a acumular un nimero determi-
nado de muestras para analizarlas en serie.

3. Entrevista previa con personal sanitario lleva a mejor
aplicacion de las exclusiones, menor tasa de positivos
(4,6%) y menor nUmero de colonoscopias.

4. Evita compra de equipos y aparataje.

5. No hay “invalidos” o con errores técnicos, no se ge-
neran repeticiones.

6. Rapidez: resultados positivos en menos de 5 minutos
en lugar de en varios dias.

7. Inmediatez en la comunicacion del resultado: en el
mismo momento en lugar de una carta varios dias
después.

8. Economia: 2,1€/determinacion; reduccion inmediata
al haber dos marcas.

9. Facilidad y versatilidad en la extension: sélo precisa
el curso de formacion y la distribucion de los kits.

10. Evita el efecto subjetivo del “umbral arbitrario” de un
test cuantitativo.

11. Resultados muy similares al cuantitativo de mismo
umbral.
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La comparacion de las patologias detectadas con los
otros programas que usan test cuantitativos permite
garantizar la misma fiabilidad en sus resultados (tabla 1).

Entre las dificultades o aspectos a resolver, destacan:

1. Lacarga trabajo de colonoscopias, a la que inicialmente
se hizo frente con la contratacion de un endoscopista
(para una poblacién diana de cerca de 100.000 per-
sonas), pero que posiblemente sea insuficiente al
universalizarse el programa y mejorar la participacion.

2. Lainsuficiencia del sistema de informacién existente,
que ha podido ser resuelta en Atencién Primaria
mediante adaptaciones en el programa OMI-AP, pero
que debera ampliarse a la atencién especializada,
siendo preciso lograr su integracién con otros registros
y mejorar la explotacion.

Resultados comparativos

Parametro Pais Vasco Murcia
Test Cuantitativo
N muestras = [+ 2
Tasade + | 56% | 65-93% [10-11% |
VPP para Caimvasvo | 40% | 5% | a6% |

Case% | sees | a12% |

* MUY IMPORTANTE: sélo pacientes de riesgo medio (los de alto riesgo siguen
otra via a través de las consultas de Digestivo).

VPP para ABR
VPP para Ca+AAR+ABR | 62,5%

‘o
o
VPP para AAR 35,6%

Tabla 1
Comparacién de resultados de programas con
test cualitativo y programas con test cuantitativo.

3.3. Castilla 'y Leon. Dra. Maria del Carmen Romero Hergueta

Jefe de la Seccion de Programas Preventivos del Servicio de Promocion de la Salud
y Programas Preventivos. Direccion General de Salud Publica e 1+D+i.

Consejeria de Sanidad. Junta de Castilla 'y Ledn.

Segun el Registro Poblacional de Cancer del afio 2006, en
Castilla'y Ledn la tasa de incidencia de cancer colorrectal
fue de 51,5/100.000 habitantes en el caso de los hombres
y de 28,4/100.000 habitantes en mujeres, que son cifras
superiores a las encontradas en la media de Espana.

En esta Comunidad Auténoma, la prevencion del cancer
colorrectal se aborda desde el afio 2005 con el “Programa
de Consejo Genético en Cancer Hereditario”. Desde
entonces, las Unidades de Consejo Genético han atendido
870 consultas sobre cancer colorrectal hereditario,
habiéndose realizado test genético a 630 pacientes (con
un resultado de 84 positivos).

Ademas, actualmente se esta finalizando un estudio piloto
sobre cribado poblacional de cancer colorrectal, fundamen-
tado en los objetivos del “lll Plan de Salud de Castilla y
Leodn”, las recomendaciones de la Uniéon Europea vy la
“Estrategia Nacional del Cancer”.

El dltimo trimestre de 2009 se disend la estrategia
de cribado y se instald el autoanalizador en el hospital.
El pilotaje se inicio en febrero de 2010 y termina en mayo
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de 2011. Una vez finalizado, se analizaran los resultados
y se planificara la extension progresiva del cribado a toda
la Comunidad Autonoma.

El estudio piloto se lleva a cabo en las Zonas Bésicas de
Salud que tienen como referente el Hospital de Medina del
Campo. Como aspectos bésicos del protocolo del estudio
piloto, resaltar:

- La sensibilizacion de los profesionales sanitarios
(Atencion Primaria y Atencién Especializada).

- Lainvitacion e informacion a la poblacion diana (hombres
y mujeres de 50-69 anos de edad), mediante carta
personalizada.

- Como prueba de cribado, se ha optado por el test
de sangre oculta en heces, inmunolédgico cuantitativo
(siendo el punto de corte 100 ng/m).

- Enlos Centros de Salud se entregan los kits y se recogen
las muestras, que son enviadas al laboratorio para su
procesado.



- Si el resultado del cribado es negativo, se remite carta
al paciente.

- En caso de que el resultado del cribado sea positivo,
se le cita para consulta con su médico de Atencion
Primaria, que le explicara el resultado y le indicara
la conveniencia de realizar una colonoscopia en el
hospital.

- La confirmacion diagndstica se lleva a cabo por el
Servicio de Digestivo y el Servicio de Anatomia Pato-
l6gica del Hospital.

Se ha creado un sistema de informacioén (programa infor-
matico) en el que se graban todos los procesos y los
resultados del programa de cribado.

Sistema de informacién y evaluacién

Alianza para la prevencién
del cancer de colon

Como resultados provisionales obtenidos hasta el mo-
mento (@ 1 de marzo de 2011):

- Poblacion diana: 13.245
- Invitaciones validas: 11.964
- Pruebas de cribado realizadas: 5.403
- Participacion: 46,4%
- Tasa de test positivos: 6,9%
- Aceptacion de colonoscopias: 98,5%
- Colonoscopias realizadas: 266; Hombres: 168 (63,16%),
Mujeres: 98 (36,84 %)
- Lesiones anatomopatoldgicas (n° de pacientes):
- Adenocarcinomas: 18 (VPP: 4,23%)
- Adenomas de Alto Riesgo: 67 (VPP: 20,63%)
- Adenomas de Bajo Riesgo: 133 (VPP: 66,66%)
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3.4. Cataluna. Dr. Josep A. Espinas

Oficina de Cribratge del Cancer de Catalunya. Pla Director d'Oncologia de Catalunya.

Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

El “Programa de Deteccion Precoz de Cancer de
Colon y Recto” se inici¢ en Catalufia en el afo 2000,
como una prueba piloto para valorar su factibilidad
y posible generalizacion a toda la poblacién. En el
estudio piloto, el cribado consistia en una prueba
de deteccion de sangre oculta en heces de tipo
bioguimico que se ofrecia con periodicidad bienal
a los hombres y mujeres de 50-69 anos. La valoracion
de la prueba piloto por parte del Consejo Asesor de
Cribado de Cancer fue positiva y se recomendd su
generalizacion progresiva a toda la poblacion diana,
aunque con un test de tipo inmunoquimico.

Las principales dificultades encontradas para la
implantacién del programa hacen referencia a:

1. La politica de cribado. La existencia de un abanico
de pruebas y recomendaciones en el ano 2000
dificulté la puesta en marcha. La recomendacion
especifica del Consejo de Europa y de la
“Estrategia en Cancer” del Sistema Nacional de
Salud facilité su implantacion.

2. La organizacion del sistema de salud en Cataluna
con diferentes proveedores y descentralizacion
de la gestion en las regiones sanitarias ha reque-
rido un trabajo de consenso para tener un pro-
grama homogéneo (imagen, sistema informatico,
etc.) pero adaptado a las caracteristicas locales
en aquellos aspectos en los que es conveniente.

3. Invitacion y participacion. Los primeros resultados
de la prueba piloto mostraron una baja partici-
pacion. La simplificacion de los circuitos para la
recogida y retorno del test, y el cambio a un test
inmunolégico han mejorado la participacion,
aunque el nuevo test obliga a cumplir unos reque-
rimientos mas estrictos de tiempo y temperatura
durante todo el circuito para garantizar la esta-
bilidad de las muestras.
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4. Prueba de cribado y laboratorio. El test de gua-
yaco puso en evidencia la dificultad de garan-
tizar la homogeneidad y calidad del procesado
y lectura entre diferentes laboratorios. La adopcion
de un test inmunoldgico (cuantitativo y de lectura
automatizada) y la limitacion del numero de
laboratorios del programa garantiza una mayor
calidad y homogeneidad.

5. Colonoscopias. Una de las principales dificultades
encontradas ha sido el déficit de profesionales
adecuadamente formados en determinadas areas
geogréficas. Para solventar este problema y
minimizar el impacto negativo del programa en
las colonoscopias diagndsticas, se han aportado
recursos econdémicos adicionales y se han orga-
nizado sesiones especificas para las colonos-
copias de cribado.

6. La publicacion de la “Guia Europea de Garantia
de Calidad en cribado y diagndstico de cancer
colorrectal” y la “Guia de Calidad en la colonos-
copia de cribado del cancer colorrectal” de la
AEG-SEED aportan un marco cientifico adecuado
para asegurar y monitorizar la calidad y seguridad
en la realizacion de las colonoscopias.

7. Recursos econémicos. Aunque este cribado sea
claramente coste-efectivo, o incluso produzca un
ahorro a medio/largo plazo, su puesta en marcha
requiere de recursos econémicos adicionales
(tests, laboratorio, colonoscopias). La actual limita-
cion en la disponibilidad de recursos econdmicos
va a suponer un enlentecimiento temporal de la
extension del programa.
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3.5. Comunidad Valenciana. Dra. Dolores Salas

Oficina Plan de Cancer. Direccion General de Salud Publica.

Conselleria de Sanitat de Valencia.

En la actualidad, distintos organismos estan
recomendando activamente la puesta en marcha
de programas de cribado poblacional en el cancer
colorrectal (CCR), entre ellos el Consejo de la Unidn
Europea recomienda el test de deteccion de sangre
oculta en heces (SOH) en hombres y mujeres de 50
a 74 anos, con caracter bienal. La Estrategia del
Cancer del Sistema Nacional de Salud del Ministerio
de Sanidad (2009) se marca como objetivo la puesta
en marcha de programas de cribado de cancer
colorrectal.

En Espafa se inicidé la puesta en marcha de
programas de CCR con algunos programas piloto
promovidos por las administraciones autonémicas:
en Cataluha desde el ano 2000, Comunidad
Valenciana y Region de Murcia desde finales del
2005 principios del 2006, con el fin de valorar la
factibilidad de extender estos programas a gran
escala. Estos proyectos piloto han realizado una o
mas rondas, estas experiencias han permitido
concluir que es factible la puesta en marcha de
programas poblacionales de forma progresiva
asegurando las méaximas garantias de calidad.

Actualmente (afio 2011), ademas de Catalufia,
Comunidad Valenciana y Regién de Murcia que ya
estan extendiendo sus programas progresivamente
a su poblacién diana, las administraciones sanitarias
de otras comunidades autbnomas como: Pais Vasco,
Cantabria y Canarias ya estan aplicando programas
de cribado de CCR y otras han empezado experien-
cias piloto o van a empezarlas en el 2011 (La Rioja,
Aragon, Castilla-Ledn, Andalucia y Extremadura),
el resto se han comprometido a su puesta en
funcionamiento.

Existe cierta variabilidad respecto a la edad de la
poblacion diana (la mayoria 50-69 afios) ya que
algunos programas han empezado por cohortes
especificas para luego extenderlo progresivamente
a las demas.

Todos los programas utilizan el test de sangre oculta
en heces inmunolégico (Cantabria utiliza un test
cualitativo y todas las demas cuantitativo), la perio-
dicidad es cada dos afnos, y el nUmero de muestras
es uno y el punto de corte en 100 excepto en Murcia
que se realizan dos tomas de muestras.

Los programas de cribado en Espafna se coordinan
a través de la red de cribado de cancer.

En conclusion: el cribado poblacional de cancer de
colon y recto, es una actividad que se ha iniciado
o tienen previsto iniciar la mayoria de CCAA a corto
plazo.

A través de la red de programas de cribado de
cancer en Espafa, los programas de cribado
de colon siguen criterios comunes y sistemas de
informacion compatibles, que permiten la compara-
bilidad de resultados.

www.cribadocancer.org
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3.6. La Rioja. Dra. Maria Luz de los Martires Almingol

Directora Gerente del Area de Salud de La Rioja.

El cancer de colon y recto constituye la neoplasia
mas frecuente en hombres y mujeres en Espafa,
y la segunda causa de muerte por cancer. Pero,
ademas, es un tumor que se puede beneficiar de
medidas preventivas.

Siguiendo la estrategia definida en el “Il Plan de
Salud de La Rioja 2009-2013” (entre cuyos objetivos
se persigue disminuir la incidencia de los canceres
evitables a través de programas de deteccién
precoz), en mayo de 2010 el Area de Salud de La
Rioja activod la primera fase del “Programa de
Deteccién Precoz de Céancer de Colon”, dirigida
inicialmente a la poblacion de entre 50 y 54 anos,
para ir abarcando progresivamente nuevos rangos
etarios y llegar a toda la poblacién de La Rioja
de menos de 75 anos (unas 60.000 personas).
Recientemente, el Area de Salud ha finalizado el
screening a la poblacién del primer tramo de edad
que quedaba por incluir en el programa de los ultimos
centros de salud.

El Plan de Salud contempla 2013 como el afio en
el que la Comunidad Auténoma de La Rioja ofertara
el programa de cribado organizado para las personas
con alto riesgo de padecer cancer colorrectal, y en
ese mismo periodo existe el compromiso de que el
cribado poblacional haya cubierto al menos al 50%
de la poblacion diana.

A tres afos de alcanzar este objetivo, Salud disefid
la estrategia para desarrollar este programa de forma
paulatina. La alta implicacion del Servicio de Admision
del Hospital San Pedro y de la Atencion Primaria
han sido elementos clave en el desarrollo y éxito del
programa.
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El procedimiento se inicia con el envio de cartas a
la poblacién diana, invitando a participar en esta
actuacion preventiva; y es la enfermera de los centros
de salud quien mantiene la primera cita informativa
con el usuario y la que suministra el kit para la prueba
de deteccion de sangre oculta en heces.

La muestra, posteriormente, se entrega en el centro
de salud vy, si el resultado es positivo, el usuario es
citado por el médico de familia para continuar con
el procedimiento diagnoéstico (que incluye, en buena
parte de los casos, la realizacion de colonoscopia
en el hospital); si el resultado es negativo, también
se le comunica al usuario, asi como la posibilidad
de realizarse un nuevo cribado a los dos anos. La
informacion a los ciudadanos sobre este programa
de cribado de cancer de colon se resuelve a través
de los teléfonos habituales de “Salud Responde”.

En cuanto a los datos registrados hasta la fecha, se
han enviado 14.157 cartas a los ciudadanos incluidos
en ese primer rango etario y, de ellos, han participado
6.106 personas en el mismo (participacion del 40%).
De este grupo, un 6% que presentaba sangre oculta
en heces, se les ha realizado una colonoscopia.
A 172 pacientes se les ha diagnosticado una pato-
logia polipoidea, y en 13 casos se ha constatado la
presencia de un cancer colorrectal.



3.7. Murcia. Prof. Francisco Pérez Riquelme

Alianza para la prevencién
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Coordinador del Programa de Prevencion de Cancer de Colon y Recto.

Profesor Asociado Universidad de Murcia.

¢ Esté justificado un programa de prevencion? En la
Regién de Murcia un informe (2004) concluye que
el cancer de colon y recto es un problema de salud
publica y existen pruebas sobre la eficacia y eficiencia
de su prevencion, recomendandose el inicio de un
proyecto piloto. Asi, se pone en marcha en el aho
20086, y sus resultados proporcionan la informacion
necesaria para planificar su extension a toda la
region.

La voluntad politica ha sido fundamental en el inicio
y la extension de este programa. Se expresa en el
“Plan de Salud 2015 de la Regién de Murcia” (macro-
politica). La implicacion de la direccion politica de
la Consejeria (micropolitica) es muy importante en
todo el proceso. En Murcia, el equipo organizador
tuvo este respaldo durante el proyecto piloto y en
la actualidad, en plena fase de expansion, se han
incorporado dos subdirectores del Servicio Murciano
de Salud al mismo.

También se ha logrado evitar conflictos de lide-
razgos. En la organizacion, en general, hay un nivel
para la coordinacion general y evaluacion, otro que
dirige y coordina la fase de cribado y un tercero
para la direccion de la fase de confirmacion diagnés-
tica y tratamiento (los dos primeros pueden estar
unificados). Es recomendable aclarar y establecer
cuanto antes las competencias y responsabilidades
de cada nivel.

Respecto a las resistencias al cambio, se asume
que el programa introduce modificaciones o nuevas
actividades en los servicios, lo que puede provocar
resistencias explicitas o implicitas. La voluntad
politica, una estrategia de alianzas, informacion
cientifica suficiente, mostrar un modelo practico y
el apoyo de un lider reconocido ayudan a resolverlas.

Una reflexion, que es prioritaria: ¢mantener las
“colonoscopias clinicas” o introducir el cribado?
¢, Conocemos los resultados de unas y otras? ¢ No
estaremos ante una falacia de las prioridades?

En cuanto a los recursos, con frecuencia se intenta
utilizar el programa para resolver los problemas de
recursos de los servicios o generar conflictos al
competir con otros servicios por los mismos. Es
conveniente que el programa disponga de recursos
financieros propios o cuando menos que estén
previstos. La prevencion del cancer de colon y recto
es rentable econdmica y socialmente, pero requiere
inversion. En la Regién de Murcia el coste anual
estimado del programa extendido son unos
3.500.000€, mas los recursos humanos para la
fase de cribado, la coordinacién y evaluacion del
programa.

La actual crisis econémica influye en la voluntad
politica; los recursos (plan de extension), las resis-
tencias y la direccion de los centros (restricciones
en la gestion de recursos humanos). Pero tenemos
que aceptar la crisis como una oportunidad, mas
aun cuando se sabe que los programas preventivos
del cancer de colon y recto son altamente costo-
efectivos. Ante la escasez de recursos, ¢cual es la
eleccion? En mi opinién, lo socialmente mas rentable,
y este programa lo es en alto grado.

BARRERAS EN LA IMPLANTACION DEL CRIBADO DEL CANCER DE COLON EN ESPANA 15



3.8. Pais Vasco. Dra. Isabel Portillo Villares

Coordinadora del Programa de Cribado de Cancer de Colorrectal Osakidetza.

Servicio Vasco de Salud.

La puesta en marcha del “Programa de Cribado de
Cancer Colorrectal (PCCR)” en nuestra Comunidad
Auténoma fue facilitada por la existencia de un Registro
Poblacional, el Plan de Salud, un Consejo Asesor de
Cancer y la aprobacion por el Departamento de Sanidad
en 2008 de una propuesta realizada por un grupo multi-
disciplinar perteneciente al Consejo Asesor.

Las principales dificultades de puesta en marcha se
debieron a los problemas cronicos de coordinacion
Primaria-Especializada, la saturacion de colonoscopias,
la falta de especialistas de digestivo y de equipamientos
adecuados.

Sin embargo, la posibilidad de contar con una historia
clinica virtual (en pleno proceso de expansiéon y de
integracion), asi como con la actitud positiva de todos
los implicados (autoridades y directivos, profesionales
de Atencion Primaria, Laboratorio, Digestivo, Anatomia

Fases de Extension del Programa. Poblacién Diana

Fase | 2009 28.185 personas: 8 Centros de Salud
Fase Il 2010 125.528 personas: 31 Centros de Salud 30,4% cobertura
Fase 1l 2011 102.626 personas: 38 Centros de Salud 55% cobertura (30.145 personas 22 vuelta)

Patolégica, entre otros) hizo posible realizar reuniones de
consenso de las que surgid un programa coordinado y
en continua mejora.

Desde 2008 se han ido poniendo los cimientos de un
programa organizado: facilitacion de la participacion de
los ciudadanos por el envio del “kit” a domicilio y depdsito
en horario de apertura de su Centro de Salud; Atencion
Primaria como pilar fundamental del Programa, con
circuitos agiles de recepcion y envio de muestras, gestion
de casos positivos por médico y enfermera de Atencion
Primaria; colonoscopia con sedacion en el hospital de
referencia; y seguimiento postcolonoscopia coordinado
entre Primaria-Especializada.

La inversion, tanto en recursos humanos e instalaciones,
en el area de endoscopias ha permitido pilotar y ex-
tender el programa con proyeccioén de cobertura total
(2012-2013).

2012/2013 100% poblacién diana 12 vuelta (490.000 personas) y 55% 22 vuelta

Principales resultados (23/09/2011)

431 61

16.063 (57,7%) (26,8 x 1.000 participantes) (3,8 x 1.000 participantes)
1.913 285

- 1isEre 72.217 (62,43%) (26,5 x 1.000 participantes) (8,9 x 1.000 participantes)

Como conclusiones principales, cabe resaltar la alta
tasa de participacion, posiblemente debida a las facili-
dades dadas a los participantes, la implicacién de los
profesionales de Atencion Primaria y de los hospitales,
asi como facilitacién del despliegue por las autoridades
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sanitarias. Ademas,se documenta una alta tasa de
deteccion de lesiones, lo que podria deberse funda-
mentalmente al Valor Predictivo Positivo (VPP) de la
prueba inmunoldgica, la participacion de los profesio-
nales y a la calidad de las colonoscopias.
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4. ; Qué hemos aprendido del cribado de cancer de mama?
¢ Qué podemos aplicar al cribado del cancer colorrectal?

Dra. Nieves Ascunce Elizaga

Programa de Deteccion Precoz de Cancer de Mama de Navarra. Instituto de Salud Publica.

La puesta en marcha de programas de cribado exige el
cumplimento de unos criterios basicos, criterios que
tanto en el caso del cancer de mama como en el colo-
rrectal se cumplen. Pero, ademas, la experiencia de 20
anos de trabajo en el desarrollo de programas de cribado
de cancer de mama nos permite sefialar algunas cues-
tiones que deben considerarse cuando se vaya a desa-
rrollar un programa de cribado de céancer colorrectal.

- La decision de puesta en marcha debe basarse en
criterios técnicos, pero es preciso un compromiso
politico que permita la dotacion de recursos suficientes
para garantizar no sélo su inicio sino su viabilidad y
continuidad en el tiempo.

- El programa debe tener un caracter poblacional.
Las bases del programa se estableceran teniendo
en cuenta el objetivo del programa, que no puede
ser otro que la obtencion de la maxima disminucion
de mortalidad (objetivo que debe recordarse continua-
mente). Es recomendable que se consensuen a nivel
nacional a fin de ofrecer programas similares, al
menos en sus aspectos basicos.

El cribado es un proceso continuo que comienza con
la aplicacion del test de cribado y termina con la
aplicacion del tratamiento a los casos detectados.
Se debera garantizar la calidad de todas las fases
del mismo, a fin de minimizar los aspectos adversos.

La participaciéon es un aspecto clave para el éxito
de un programa de cribado, pero la decision de
participar o no debe tomarse tras recibir una infor-
macion completa sobre beneficios y efectos nega-
tivos. El mensaje deberia ser Unico, independiente-
mente de donde proceda (lo que exige un consenso
previo al respecto).

- La evaluacion debe ser es una actividad impres-
cindible de todo programa de cribado. Para ello, se
debera desarrollar un sistema de informacion que
permita tanto la gestion y evaluacion del proceso de
cribado como la evaluacion de sus resultados.

A los pocos anos del inicio de los primeros programas
de cribado de cancer de mama se constituyd lo que
se conoce como la “Red de programas espanoles de
cribado” que, aunque no esta constituida formalmente,
ha permitido la coordinacién por consenso de los respon-
sables de los programas de cribado de cancer de mama
de las 17 CC.AA. El trabajo en Red ha permitido, entre
otras cosas:

- Conocer la situacion.

- Unificar criterios y estandares.

- Incorporar innovaciones.

- Compartir informacion y experiencias.

- Compartir herramientas (como la pagina web en la
que se puede encontrar informacion de los programas:
www.cribadocancer.org)

Los programas de cribado de cancer colorrectal se
han incorporado a la mencionada Red, con lo que ya
desde su inicio participan de las ventajas de este tipo
de coordinacion.

El cribado es un proceso complejo, con un dia a dia
lleno de dificultades y problemas, pero si realmente se
realiza un proceso de calidad se obtendra el beneficio
que se persigue, y eso es lo que debe guiar el trabajo
de los que nos dedicamos a este tipo de actividad.
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5. Implicaciones del cribado en otras actividades asistenciales

5.1. {Como influye el cribado del cancer colorrectal en la labor asistencial
de las unidades de endoscopia? Prof. Fernando Carballo Alvarez

Profesor Titular y Jefe de Servicio de Medicina Aparato Digestivo. Director de la Unidad de Gestion Clinica
de Digestivo del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

La colonoscopia es el punto de confluencia de todas
las estrategias de cribado del cancer colorrectal (CCR).
En el programa de prevencion del CCR que se sigue
en la Region de Murcia (al igual que en muchos otros
programas), se ha apostado por incrementar la eficiencia
de las colonoscopias, realizandolas sélo si una deter-
minacion previa de sangre oculta en heces por método
inmunoquimico resulta positiva.

AuUn asi, el incremento de la actividad endoscopica
ligado a este programa representa aproximadamente
un 30% mas respecto de las endoscopias que habi-
tualmente realiza una Unidad de Endoscopia sin cribado.
Estos datos proceden de la medicion directa de la
actividad asistencial realizada en el Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca de Murcia, en el que se concluye
que el 31% de las colonoscopias semanales llevadas
a cabo son del programa de cribado, frente al 69% de
otras indicaciones.

Dado que las colonoscopias de cribado son en su
mayor parte intervencionistas, en este mismo estudio
se objetiva que hasta el 32% del tiempo total endosco-
pico, incluyendo todo tipo de técnicas, es ocupado por
este mismo programa.

Por otra parte, la comparacion de los datos globales
de actividad endoscopica de la Region de Murcia para
2008 y 2009 (afo este ultimo en el que se inicia la
extension del programa de cribado regional) indican un
aumento de colonoscopias de un 10% frente a solo un
2% de las gastroscopias, ain cuando en ese momento
(2009) el programa no habia alcanzado el 30% de su
extension.
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Para justificar este esfuerzo, y planificar adecuadamente
la extension de los programas de cribado, es importante
saber que la colonoscopia de cribado (al menos en
nuestro programa) sirve para resecar algun tipo de
neoplasia avanzada en aproximadamente un 40% de
las ocasiones (algo mas de un 60% si se considera
todo tipo de adenomas). Este alto rendimiento soporta
la idea de que no deben limitarse estos programas,
sino trabajar mas bien en la disminucién de colonos-
copias mal indicadas, empezando por las que se hacen
en exceso en los seguimientos tras las polipectomias
realizadas. Es clave en este punto aplicar las correspon-
dientes guias de practica clinica.

Por otra parte, todos los estudios hasta ahora realizados
demuestran que el cribado de CCR es altamente coste-
efectivo, con ventaja respecto al de mama. Asi, por
ejemplo, un programa basado en SOHi anual presenta
un ratio coste-efectividad incremental de tan solo
2.154€ por ano de vida ganado ajustado por calidad
(Lopez Bastida, 2006).

En conclusién, los programas de cribado de CCR
implican un coste y esfuerzo considerable, pero estan
ampliamente justificados por el alto rendimiento clinico
de las colonoscopias realizadas y en el muy favorable
ratio coste-efectividad de los programas en las que
asientan.



5.2. Cribado del cancer colorrectal.

Una opinién desde la atencién primaria.

Dra. Maria Luz Marqués Gonzalez
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Directora Gerente de Comarca Uribe de Atencion Primaria. Osakidetza. Pais Vasco.

En el 2008, el Consejo Asesor del Cancer del Pais Vasco
recomienda efectuar el cribado del cancer de colon en
esta Comunidad Auténoma, y emite unos requisitos para
la puesta en marcha del programa que lo aborde. Uno de
estos requisitos es la necesaria implicacion de la Atencion
Primaria.

En Osakidetza se inicia en el afio 2009 la implantacién con
la denominada “Fase” | en 8 Centros de Salud, que implica
a una poblacién diana de 28.000 pacientes. La estrategia
para lograr esta implicacion y las decisiones que se tomaron
para llevarla a cabo son referidas en esta comunicacion,
diferenciando los puntos criticos y los facilitadores.

Se consideran puntos criticos los incluidos en la estrategia
de implantacion:

1. Envio paulatino de invitaciones.
2. Envio del kit a domicilio.

3. Recogida de la muestra a cualquier hora en el horario
de apertura del centro de salud.

4. Procesamiento de la muestra sin generar volantes.
5. Devolucién del resultado sin generar volante.
6. Envio del resultado al domicilio del paciente.

7. Envio del resultado al médico de familia.

Se consideran facilitadores, las propuestas para la gestion
de actividades con los profesionales de Atencion Primaria:

1. Distribucion de las distintas actividades entre los
profesionales del equipo del centro de salud.

2. Dispositivo para solventar dudas e imprevistos en
el proceso.

3. Actividades de sensibilizacion y formacion de los
profesionales.

4 Informacion de los resultados agregados del cribado
a los profesionales del centro de salud.

5. Encuesta para conocer la opinién de los profesionales
sobre las distintas fases del proceso.

6. Devolucion de los resultados de dichas encuestas.

En definitiva, se ha logrado una buena integracion de las
actividades del programa en las tareas diarias y un alto
grado de satisfaccion por parte de los profesionales.
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6. Barreras en la participacion. Factores que determinan

los resultados

6.1. Conocimiento y percepcion de la poblacién sobre el cribado
del cancer colorrectal. Estudio de la Asociacién Espanola Contra el Cancer.

Dr. Luis Paz-Ares

Presidente del Comité Técnico Nacional de la Asociacion Espanola Contra el Cancer.

La Asociacion Espafiola Contra el Cancer (aecc), a
través de su Observatorio del Cancer, ha realizado un
estudio entre la poblacion de 50 a 69 afios con el fin
de conocer las percepciones y posibles barreras hacia
los programas de cribado en cancer colorrectal. Entre
los objetivos de investigacion planteados se buscaba
identificar el nivel de informacion que tiene la poblacion
sobre este tumor, su intencién de participar en estos
programas de cribado e identificar, por un lado, las
barreras que frenen su participacién vy, por otro, los
argumentos movilizadores que animan a la realizacion
de las pruebas.

El cancer colorrectal es uno de los tumores mas fre-
cuentes entre la poblacion, afectando tanto a hombres
como muijeres; sin embargo, el nivel de informacion y
conocimientos sobre este tumor es mayoritariamente
bajo. Un 54% de la poblacién reconoce tener poca o
ninguna informacion sobre el cancer colorrectal. Son
el cancer de mama, en las mujeres, y el cancer de
préstata, en los hombres, los mas conocidos, consi-
derados los mas frecuentes entre la poblacion y los
que mas preocupacion generan.

Esta falta de informacién y conocimiento sobre el cancer
colorrectal se asocia, en general, a un desconocimiento
sobre los propios factores de riesgo. Existe la percepcion
generalizada de que sin una presencia de sintomas,
antecedentes personales/familiares y si no hay patologia
relacionada con el aparato digestivo no existe un riesgo
aumentado de sufrir esta enfermedad, es decir, se
identifica una clara percepcion de disminucion del riesgo
personal por desconocimiento y falta de informacion
sobre la verdadera incidencia del tumor, sus factores
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de riesgo asociados y/o habitos que pueden influir en
su desarrollo.

Respecto a la existencia de los programas de cribado
y las técnicas empleadas, tampoco son conocidos: el
61% de los encuestados desconoce qué tipo de pruebas
diagnostican precozmente el cancer colorrectal, y del
39% que dice conocerlas aluden mayoritariamente a
la colonoscopia. Una vez que se les ha facilitado mas
informacién sobre el programa vy la técnica empleada
consideran muy positiva su existencia y revelan una
intencion favorable a participar, en base a la posibilidad
de conseguir una deteccion temprana y al beneficio
emocional de estar haciendo algo por uno mismo en
cuanto al cuidado de la salud.

Los argumentos identificados durante la investigacion
como aquellos movilizadores a la participacion de la
poblacién en los programas son:

- La existencia de mensajes que transmitan los
beneficios (en tasa de curacion) asociados a un
diagnostico precoz.

- Implicar al médico de Atencién Primaria/médico de
familia en la importancia de participar en los pro-
gramas de cribado de cancer.

- Fomentar las ventajas del test de sangre oculta
en heces (SOH), mucho mejor aceptado que la colo-
noscopia y, sin embargo, apenas conocido.

- Facilitar informacién sobre el cancer colorrectal, ya
que su desconocimiento frena su participacion (al
considerarlo no necesario).
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6.2. Estudio COLONPREV. Dr. Vicent Hernandez Ramirez

Servicio de Aparato Digestivo. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.
Coordinador en Galicia de la Alianza para la Prevencion del Cancer de Colon.

El cribado de cancer colorrectal (CCR) es eficaz para dis-
minuir la mortalidad y la incidencia de esta enfermedad;
sin embargo, la participacion en los programas de cribado
no es optima. La participaciéon es un aspecto muy rele-
vante ya que tiene relacion con la eficacia, con los afios
de vida ganados y con el coste-efectividad. Los actores
con mayor influencia en la participacion (salvo aquellos
relacionados con el propio individuo) son la existencia de
un cribado poblacional organizado, centrado en atencion
primaria y realizado con el test de SOH, y la recomen-
dacion de participar por parte del médico habitual. En
Espafa, la participacion en los programas de cribado
varia entre el 32,1% vy el 59%.

El estudio COLONPREV es un estudio prospectivo, multi-
céntrico, randomizado y controlado, que pretende evaluar
la eficacia del test de SOH inmunoldgico bienal y de la
colonoscopia cada 10 afios en la reduccion de la morta-
lidad por CCR a 10 anos. En este estudio participan 8
comunidades auténomas (Aragon, Canarias, Catalufa,
Comunidad Valenciana, Galicia, Madrid, Murcia y Pais
Vasco) y se ha calculado un tamafio muestral de 55498
individuos, estimando una participacion del 30% y del
20% en el brazo de SOH y de colonoscopia, respecti-
vamente. Los individuos eran invitados mediante una
carta en la que se les explicaba los beneficios del cribado
de CCR, se les indicaba el tipo de prueba de cribado que
les habia correspondido y la forma de contactar con el
equipo investigador. En la tabla 2 se muestra la organiza-
cién en cada comunidad auténoma.

Los datos de participacion disponibles a 31 de marzo
de 2011 muestran que se ha cribado al 28,9% de la po-
blacion invitada (el 19,2% mediante SOH y el 9,7% me-
diante colonoscopia), con una participacion del 38,4%
en el brazo de SOH y del 19,4% en el de colonoscopia.
En el Pais Vasco, Galicia y Comunidad Valenciana la
participacion ha sido superior a la media.

Conclusiones:

- La participacion en el estudio COLONPREV es inferior
a la descrita en los programas de cribado activos en
Espana. Esto podria justificarse por las caracteris-
ticas del estudio: existencia de una rama de cribado
mediante colonoscopia, necesidad de acudir a una
cita para ser incluido, existencia de criterios de ex-
clusion.

Existen importantes diferencias de participacion entre
las distintas comunidades auténomas. Estas podrian
deberse a factores organizativos (las comunidades
con mayor participacion han centrado el estudio en
el ambito de Atencion Primaria) y a factores relacio-
nados con el entorno de la poblacion (el Pais Vasco
y Galicia presentan una alta mortalidad por CCR lo
que puede condicionar una mayor predisposicion de
los habitantes a participar en programas de cribado).
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Carta invitacion firmada por Modo_de t_:onta(_:to L
el equipo investigador
Inicialmente: teléfono
Aragén Médico de Familia ) .
Posteriormente: cita
. Inicialmente: teléfono
Canarias Especialista : -
Posteriormente: cita

Especialista Teléfono

Comunidad
Valenciana

Médico de Familia

Inicialmente:
Coordinador Atencion Primaria
Madrid y Especialista. Teléfono
Posteriormente:
se afade Médico de Familia.

Autoridad Sanitaria

Murcia Autoridad Sanitaria

Especialista Teléfono

(*) Teléfono: el individuo debia realizar una llamada telefonica para concertar la cita.
Cita: el individuo recibia en la carta de invitacién una cita programada para la Visita de Inclusién, con un teléfono de contacto en caso de no poder acudir a esta cita.
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Centro de salud

Hospital

Centro de Salud
u Oficina de Cribado (Hospital)

Centro de Salud

Centro de Salud

Hospital

Centro de Salud

Centro de Salud

Tabla 2
Organizacion del estudio COLONPREV
en las CCAA participantes.
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6.3. Papel de las farmacias comunitarias en los programas
de cribado de cancer colorrectal. Dr. Rafael Guayta-Escolies

Especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica.

Asesor de Proyectos cientificos del Colegio de Farmacéuticos de Barcelona.

El cribado del cancer colorrectal (CCR) en poblacion
de riesgo medio ha demostrado ser eficaz en la
reduccion tanto de su incidencia como de su
mortalidad. La limitacion méas importante de estos
programas es la participacion de la poblacién, un
aspecto fundamental para alcanzar el beneficio
perseguido. Los principales determinantes de la
participacion son el modelo organizativo del pro-
grama y el tipo de prueba empleado. La participa-
cion de otros agentes en dichos programas podria
aumentar significativamente la participacion y
adherencia.

Las farmacias y los farmacéuticos comunitarios
(por su accesibilidad, equilibrio territorial y rol
profesional) representan un recurso valioso en la
aplicacion de programas de prevencion secundaria
sobre poblaciones de riesgo, tal y como demuestra
la evidencia existente en cribado oportunista de
otros factores de riesgo (HTA, VIH, EPOC).

Sobre esta premisa, y a fin de lograr un aumento
de la participacion y cobertura se decide, en el
marco de la planificacion estratégica del “Programa
de Deteccion Precoz del Cancer de Colon y Recto
(PDPCCR)”, incorporar al farmacéutico comunitario
en la gestion del continuum asistencial, facilitando
la dispensacion y recogida del test de deteccion de
sangre oculta en heces, y su posterior remision al
laboratorio de referencia.

En el mismo escenario de actuacion, el farmacéutico
proporciona informacién y motivacion intrinseca a

los ciudadanos, colabora en la resolucién de inci-
dencias y constituye un enlace directo entre los
ciudadanos y las Oficinas Técnicas responsables
del programa, con el objetivo de mejorar la adhe-
rencia al mismo.

Por indicacion del “Pla Director d'Oncologia”, y
financiado por el Consorci Sanitari de Barcelona, el
PDPCCR se inicia en la ciudad de Barcelona durante
el ultimo trimestre de 2009 como un proyecto
cooperativo entre el Hospital Clinic, el Hospital del
Mar y el Col-legi de Farmaceutics de Barcelona.
Dicho programa se dirige a la poblacién diana
constituida por los hombres y mujeres de 50 a 69
afos pertenecientes a las areas bésicas de salud
de Barcelona-Esquerra y Litoral-Mar.

Los resultados preliminares, correspondientes a 7
areas basicas y con la participacion de 99 farmacias,
demuestran una participacion del 43,1% (16.417
individuos), obteniéndose una tasa de positividad
del 6,3% (rango 5,6 a 9,8%, ligeramente por encima
del rango esperado).

La elevada participacién, en linea con la de los
programas mas exitosos y muy superior a la prevista
(atendiendo a experiencias previas en nuestro
entorno), sugiere que la inclusion de la farmacia
comunitaria en la cogestion de programas de
prevencion secundaria favorece la participacion vy,
consecuentemente, la efectividad y eficiencia de los
mismos en la reduccion de la incidencia y mortalidad
por cancer colorrectal.
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6.4. Guias de calidad para el cribado del cancer de colon. Dr. Rodrigo Jover

Unidad de Gastroenterologia. Hospital General Universitario de Alicante.

El cancer de colon y recto (CCR) es una enfermedad
prevenible. Por una parte, la historia natural del CCR es
ampliamente conocida y se sabe que se necesitan al
menos 10 afios para que los cambios genéticos y
moleculares que los provocan progresen y llegue a
formarse una tumoracion maligna. Por otro lado, se
encuentra bien establecida la existencia de una lesion
premaligna a partir de la cual se forma el CCR, el pdlipo
adenomatoso. Ademés, es conocido que algunas carac-
teristicas de estos polipos adenomatosos (tales como el
tamano superior a 1 cm o la existencia de algunos datos
histolégicos como la displasia de alto grado o el com-
ponente velloso) confieren al adenoma un mayor potencial
maligno.

El pdlipo adenomatoso es una lesion tratable mediante
un eficaz procedimiento (la polipectomia endoscopica),
la cual ha demostrado su capacidad para reducir la
incidencia y la mortalidad por cancer colorrectal. También
se dispone de procedimientos de cribado eficaces.

El test de sangre oculta en heces reduce la mortalidad y
la incidencia por CCR en las poblaciones en la que se ha
aplicado, y otros procedimientos como la sigmoidoscopia
flexible o la colonoscopia también han evidenciado su
papel en el cribado del CCR. Por ultimo, el cribado del
CCR ha demostrado ser una herramienta coste-efectiva.

Sin embargo, pese a todo ello, la supervivencia a los 5
anos del CCR en nuestro medio sigue siendo mejorable
(actualmente se situa en el orden del 50-60%, mientras
que la supervivencia del CCR detectado mediante pro-
cedimientos de cribado es superior al 90%).

La colonoscopia es el procedimiento en el que confluyen
todas las medidas de cribado del CCR. No solamente
permite la deteccion de lesiones, sino también el trata-
miento de los pdlipos. Sin embargo, esta prueba presenta
algunas limitaciones. Especialmente, en el contexto del
cribado del CCR realizado a individuos sanos y asintoma-
ticos, se han de extremar las precauciones con el fin de
conseguir que las exploraciones practicadas sean de la
mayor calidad, de manera que en ellas se consiga detectar
todas las lesiones existentes en el intestino grueso,
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extirparlas con eficacia y seguridad y recuperarlas para
estudio histolégico, todo ello con las menores molestias
y la mayor satisfaccion del individuo sujeto del cribado.

La reciente puesta en marcha de programas de cribado
poblacional del CCR en diferentes comunidades auté-
nomas de Espana ha hecho aumentar el interés por la
calidad en la colonoscopia de cribado. Teniendo en cuenta
que la colonoscopia es un procedimiento diagndstico y
terapéutico clave en el desarrollo de un programa de
cribado de base poblacional, es necesario trabajar para
implementar un programa consensuado que garantice la
maxima calidad posible en este tipo de intervenciones.

Por este motivo, desde los Grupos de Trabajo de Oncologia
Digestiva y de Endoscopia Digestiva de la Asociacion
Espafola de Gastroenterologia (AEG), asi como desde la
Sociedad Espanola de Endoscopia Digestiva (SEED), se
propone la elaboracion de una guia de practica clinica de
calidad en la colonoscopia de cribado.

Principales objetivos de esta guia de practica clinica

1. Recabar la evidencia disponible en torno a la calidad
en colonoscopia de cribado del cancer colorrectal, de
manera que sirva como instrumento a los programas
de cribado, las unidades de endoscopia y los endos-
copistas que realizan colonoscopias de cribado.

2. Definir indicadores de calidad y establecer, en base a
la evidencia disponible, unos requisitos minimos que
las unidades de endoscopia y los endoscopistas que
participan en los programas de cribado del CCR
deberian cumplir.

3. Ofrecer evidencias acerca de qué medidas pueden
mejorar la calidad de la colonoscopia.

Actualmente se estan desarrollando los principales
indicadores de calidad y resultados auditables, asi como
los requisitos minimos que esta guia recomienda para
unidades de endoscopia y endoscopistas. La publicacion
de referencia en este apartado es la Guia de practica clinica
de calidad en la colonoscopia de cribado del cancer
colorrectal. Asociacion Espafiola de Gastoenterologia y
Sociedad de Endoscopia Digestiva. Madlrid: EDIMSA, 2011.
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7. Limitaciones en la extension del cribado en Espana.

Situacion actual:

7.1. Andalucia. Dra. Rosario Fernandez Echegaray

Subdireccion de Programas y Desarrollo. Servicio Andaluz de Salud.

En Andalucia, el cribado de cancer colorrectal esta en
fase de planificacion y comenzara en el segundo semestre
del 2011.

Caracteristicas del programa:

Fuente de datos: se parte de BDU (Base de Datos de
Usuarios).

Criterios inclusién: hombres y mujeres 50-69 incluidos
en BDU.

Motivos de exclusién:
Definitiva:
- Antecedentes personales CCR.
- Antecedentes familiares de alto riesgo CCR.
- Antecedentes personales de patologia de colon.
- Enfermedad terminal.

Temporal:
- Colonoscopia hecha hace < 5 afios 6 < 10 afos
documentada.
- Sintomas sugestivos de CCR (rectorragia, diarrea de
mas de 6 semanas, anemia inexplicable).

Sistema de invitacion: desde Distrito de Atencién Primaria
(33).

Cartas de invitacion:
- Carta de invitacion al programa.
- Triptico explicativo.
- Sobre aceptacion con franqueo en destino (al distrito).

Envio del kit a domicilio.
Entrega del kit en centro de AP.

Tipo test: Inmunoldgico (corte 100 ng/ml); muestra Unica.
Periodicidad: 2 anos.

Recepcién y transporte de muestras: Centro de Salud.
Numero centros interpretacion test: 8

Las muestras se analizaran en un laboratorio de referencia
provincial.

Centros de AP, funcién de Enfermeria:

1. Informacion del significado de una prueba de SOH
positiva.

2. Comprobacién de criterios de exclusion del cribado
y derivacion al médico de atencién primaria.

3. Informacion sobre colonoscopia y entrega de docu-
mento de consentimiento informado.

4. Explicacion de la preparacion para la colonoscopia,
entrega de la informacion por escrito y del preparado
para la limpieza del colon.

5. Recogida de informacién sobre factores que pueden
implicar la necesidad de sedacion profunda en la colo-
noscopia.

6. Recomendaciones en personas que siguen tratamiento
con anticoagulantes/antiagregantes o hierro oral.

7. Citacion para la realizacién de colonoscopia en el
hospital.

Hospitales confirmacion diagnéstica: 46 hospitales del
SSPA.

Etapas de la implantacion del programa en Andalucia.
Inicio (en 2011):

- En 9 municipios (8 provincias): 5.000 personas.
- Poblacion de 69 afios.

- 9 Distritos de AP (27%).

- 45 Centros de AP (3%).

- 8 Laboratorios provinciales (100%).

- 9 UGC/Servicio de Digestivo (19,5%).

Extension progresiva del programa (en 5 afos): comen-
zarg con la extension a toda la cohorte de 69 afios de
Andalucia y se ira ampliando hacia las cohortes con menos
edad (desde los 69 hasta los 50 afos), hasta abarcar a
toda la poblacién susceptible (1.700.000 personas).
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7.2. Aragon. Dr. Juan Carlos Palacin Arbués

Técnico de la Direccion General de Planificacion y Aseguramiento Departamento de Salud y Consumo.

Gobierno de Aragon.

Segun fuentes del Ministerio de Sanidad (2005), las
tasas de mortalidad por cancer colorrectal en Aragéon
correspondientes a los afos 1996-2000 fueron (por
cada 100.000 habitantes) del 26,7 en hombres y
del 15,5 en muijeres, similares a las espanolas (27,8
y 16,2 respectivamente).

Para reducir la mortalidad por cancer colorrectal, el
Consejo de la Union Europea recomienda la puesta
en marcha de programas de deteccion precoz que
efectlen cribados poblacionales a hombres y mujeres
entre 50 y 74 anos, mediante la prueba de deteccion
de sangre oculta en heces y la colonoscopia para
seguimiento de los casos que han dado positivo en
dicha prueba. El intervalo del cribado deberia ser
de uno a dos anos.

La “Estrategia en Cancer del SNS”, aprobada en
2006 por el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud y actualizada en octubre del 2009,
recoge estos planteamientos y dispone, entre otros
objetivos en este ambito: garantizar el correcto
seguimiento de las personas con polipos adeno-
matosos considerados de alto riesgo o con enferme-
dad inflamatoria del intestino y favorecer el acceso
a unidades especializadas de caracter multidisciplinar
a las personas con riesgo de cancer hereditario. Por
Ultimo, la Declaracion del Parlamento Europeo de
25 de noviembre de 2010 insta a la Comision y a
los estados miembros a introducir el cribado de
céancer colorrectal (CCR) a nivel nacional y fomentar
la aplicacion de las mejores préacticas en el cribado
de este tumor.
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El cribado de cancer colorrectal en poblacion de
riesgo alto viene realizandose desde el aho 2002 en
nuestra comunidad como una actividad méas dentro
de los servicios de Gastroenterologia de los hospi-
tales de las tres capitales aragonesas. Se ha sistema-
tizado el cribado en familiares directos de pacientes
con CCR o que padecen enfermedad inflamatoria
intestinal, colitis ulcerosa y en aquella poblaciéon con
caracteristicas de CCR hereditario (PAF, CCHNP,
sindrome de Lynch).

En el primer semestre del afio 2011 se implantara
el cribado poblacional para 23.000 personas entre
50 y 59 afos en nueve zonas basicas de salud de
las tres provincias. Concretamente, en las zonas
de “Perpetuo Socorro”, “Pirineos” y “Santo Grial”
de la ciudad de Huesca, “Oliver”, “Delicias Norte”
y “Univérsitas” correspondientes a la ciudad de
Zaragoza y las zonas de salud de “Teruel Centro”
y “Teruel Ensanche” en Teruel capital, ademas de
la zona de salud de Alcaniz.

El cribado se realizara a partir de una Unica muestra
para deteccion de sangre oculta en heces (SOH), a
través del método inmunoldgico cuantitativo. Como
principales caracteristicas, destacar que la invitacion
a participar en el programa se realizara por carta
desde Atencion Primaria; ademas, el circuito de
colonoscopia de cribado estara diferenciado de los
circuitos de colonoscopia diagnostica y se llevara
a cabo con los recursos actualmente existentes en
el sistema sanitario de Aragon.



7.3. Asturias. Dra. Isabel Palacio Vazquez
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Jefa de la Unidad de Atencion al Cancer. Servicio de Salud del Principado de Asturias.

En Asturias, se diagnostican cada ano 850 nuevos
casos de cancer colorrectal y se producen 450 falle-
cimientos por esta causa, con una incidencia cre-
ciente. La mayor parte de los casos se localizan en
colon izquierdo (75%).

Un andlisis de la situacién realizado hace 3 afhos
estimd una limitacion importante para implantar un
programa de cribado poblacional en esta comunidad
auténoma, tanto de indole econémica como de re-
cursos humanos con capacitacion para llevarlo a
cabo con las suficientes garantias. Con todo, adqui-
rimos el compromiso de garantizar y organizar la
deteccion temprana en poblacion de alto riesgo (por
antecedentes personales y familiares) mediante
colonoscopia, segun se recoge en el protocolo co-
rrespondiente (disponible en www.astursalud.es).

Un estudio realizado entre mas de 100 pacientes
con cancer colorrectal mostré que casi la mitad de
ellos tenian antecedentes familiares (80% de ellos
de primer grado) y que la edad mediana en el mo-
mento del diagndstico era significativamente menor
en este grupo de enfermos con respecto a los que
carecfan de historia familiar.

Asimismo, un estudio prospectivo realizado sobre
mas de 400 colonoscopias en 4 centros mostro,
entre otros datos interesantes, que un 30% presen-
taban una preparacion deficiente y en un 9% de los
casos la indicacion del estudio era inadecuada.

A la vista de este panorama, si bien no hemos em-
prendido un cribado poblacional, hemos puesto
en marcha un programa de deteccion precoz en

poblacién de riesgo elevado. Esta es una oportunidad
para racionalizar el uso de la colonoscopia en Asturias
mediante el disefo de circuitos explicitos que favo-
rezcan la solicitud desde Primaria, el intercambio
de informacion entre niveles, la mejor aplicacion de
los protocolos de limpieza y el establecimiento de
recogida de datos y requisitos minimos de calidad
de las colonoscopias.

En el programa se recogen, ademas, las indicaciones
de solicitud de colonoscopia diagndstica (rectorragia
en <50 anos, hallazgos patoldgicos en exploracion
o radiologia, anemia ferropénica, diarrea cronica,
cambio de héabito intestinal, tenesmo, riesgo familiar,
riesgo personal -pdlipos, enfermedad inflamatoria-),
y las situaciones en las que la solicitud se considera
inadecuada (colonoscopia normal en los 5 afos
previos, personas asintomaticas antes del intervalo
recomendado, seguimiento de un cancer antes del
intervalo recomendado, rectorragias con sintomas
anales en <45 afios con exploracién normal).

De forma complementaria a este programa, se han
llevado a cabo las siguientes acciones:

- Desarrollo de una alerta dentro de los planes
perso nalizados de Atencion Primaria, mediante
el despliegue de la pantalla correspondiente en
OMI-AP.

- Adquisicion de nuevos productos para la
preparacion del colon.

- Disefo de una guia para pacientes que se van a
someter a una colonoscopia, enfatizando la
importancia de una preparacion adecuada.
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7.4. Baleares. Dra. Maria Ramos Montserrat

Responsable de la Estrategia de Cancer. Direccid General de Salut Publica i Participacio.

Conselleria de Salut i Consum. Govern de les llles Balears.

Entre los afios 2008 y 2010 se llevd a cabo un
estudio preparatorio para la puesta en marcha del
Programa de Cribado Poblacional de Cancer de
Colon y Recto que explord los conocimientos y acti-
tudes de los profesionales de Atencién Primaria y
de sus usuarios sobre este programa, contando con
financiacion del Fondo de Investigacion Sanitaria
(P107/90590).

Este estudio ha sido de gran utilidad para definir el
modelo de programa que se quiere implantar en
Baleares, un modelo centrado en Atencion Primaria
de salud siguiendo el ejemplo del Pais Vasco. Igual-
mente, ha servido para determinar los elementos
clave en los que debe incidir la sensibilizaciéon de
la poblacién para promover la participacion en el
programa.
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Durante el 2011 estaba previsto iniciar el Programa
de Cribado Poblacional de Cancer de Colon y Recto
en Baleares; sin embargo, la crisis econémica nos
ha obligado a redefinir la estrategia.

Con el fin de disefar un programa con garantias de
aplicacion inmediata y mantenido en el tiempo se
ha iniciado un estudio para conocer el porcentaje
de adecuacion de las colonoscopias que se realizan
en el sistema sanitario publico de Baleares, lo que
nos permitirda conocer el potencial de ahorro que
tiene el sistema para hacer frente a las colonos-
copias del futuro programa de cribado, a la vez que
sera Util para tomar contacto con los digestologos,
que son los actores clave para garantizar el éxito
del programa.
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8. Necesidad de implantar una atencion coordinada
y multidisciplinaria en la poblaciéon espanola
con riesgo elevado de padecer un cancer colorrectal.

Dr. Pedro Pérez Segura' y Dr. Francesc Balaguer Prunés®

'Servicio de Oncologia Médica. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.
®Servicio de Gastroenterologia. Hospital Clinic de Barcelona. Centro de Investigacion Biomédica
en Red de Enfermedades Hepaticas y Digestivas (CIBERehd), Barcelona.

La mayoria de casos de cancer colorrectal (CCR)
acontecen en individuos sin antecedentes familiares
de este tumor (70-80%), mientras que una pequena
proporcion de ellos corresponde a formas hereditarias,
ya sea sindromes polipdsicos (1%), CCR hereditario
no asociado a poliposis o sindrome de Lynch (2-5%)
y CCR asociado al gen MUTYH (1%). Sin embargo,
se estima que en un 20-25% adicional de casos puede
existir un componente hereditario asociado aun no
bien establecido, lo que se conoce como CCR familiar.

Las estrategias de cribado o screening tienen como
objetivo identificar individuos asintomaticos con lesiones
precancerosas (polipos) o en una fase inicial de la
progresion tumoral, con el fin de disminuir la incidencia
y mortalidad por CCR. Para aumentar la rentabilidad
de estas estrategias de cribado es fundamental la
identificacion y caracterizacion de aquellas poblaciones
con una mayor incidencia de lesiones colorrectales
mediante historia clinica personal y familiar y, eventual-
mente, con diversas técnicas moleculares. Asi, desde
un punto de vista préactico, la probabilidad individual
de padecer CCR se divide en riesgo medio, que corres-
ponde a individuos de edad >50 anos sin factores de
riesgo adicionales (susceptibles de medidas de cribado
poblacional), y riesgo alto, que corresponde a aquellos
individuos con algun factor de riesgo asociado (sin-
dromes hereditarios, antecedente personal y/o familiar
de adenomas o CCR) y que requieren un programa
de cribado méas intensivo.

Desde la Alianza para la Prevencion del Cancer de
Colon, entidad que agrupa a la mayoria de sociedades

cientificas y asociaciones implicadas en la preven-
cién de esta enfermedad, se ha promovido la creacion
de un grupo de expertos de diversas especialidades
que han integrado un foro de debate sobre la atencion
a la poblacién con riesgo elevado de padecer un CCR
en Espafa. La creacion de este foro de debate en el
seno de la Alianza, al igual que la propia Alianza, su-
pone un hito en nuestro pais, porque pone de mani-
fiesto que numerosos profesionales de gran expe-
riencia, sociedades cientificas, asociaciones de pa-
cientes y organizaciones no gubernamentales son
capaces de trabajar al unisono con el Unico objetivo
de proporcionar una mejor atencion a nuestros con-
ciudadanos.

Este foro de debate ha incluido profesionales desta-
cados de las siguientes especialidades: Endoscopia
Digestiva, Gastroenterologia, Cirugia Digestiva, Enfer-
meria, Medicina de Familia, Medicina Legal, Radiologia,
Anatomia Patolégica, Genética, Calidad, Salud Publica,
Servicios de Prevencion, Oncologia Médica, Oncologia
Radioterapica, Psicologia Clinica y Medicina del Trabajo.

Se ha efectuado un resumen de las consideraciones
mas repetidas por parte de todos los encuestados
dividido en las siguientes areas de interés: formacion,
educacion, asistencia e investigacion.

Formacion: casi todos los grupos opinan que la
formacién en este campo deberia ser mas importante
y que deberia venir de la mano, en general, de las
sociedades cientificas, incluyendo esta formacion
dentro del propio periodo de residencia y con un
caracter multidisciplinar.
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Educacion: area clave para que la poblacion juegue
un papel mas activo en la identificacion de casos de
alto riesgo.

Asistencia: dentro de este campo se establecen dos
subgrupos: manejo clinico y organizacion. Dentro del
primero de ellos, todos los grupos consultados hacen
hincapié en la importancia de saber como identificar
a estas familias y cuales son los pasos a seguir a
posteriori. La realizacion de estudios genéticos tam-
bién esta considerada por diferentes especialidades
y, en funcion del centro o area geogréfica, estan orga-
nizadas de una manera u otra. Un érea de especial in-
terés dentro de este apartado de manejo clinico es el
de los estudios endoscopicos, destacando especial-
mente la calidad de los mismos.

Desde el punto de vista organizativo hay un elemento
que se repite en las conclusiones de todas las especiali-

30

dades: la necesidad de crear unidades clinicas espe-
cificas (clinicas de alto riesgo o unidades de consejo
genético) para este grupo de poblacion; estas unidades
deberian estar formadas por todos aquellos profesio-
nales que puedan aportar conocimiento en el manejo
de estas familias, independientemente del area de la
Medicina en la que desarrollen su labor. Por otro lado,
existe una demanda clara sobre la necesidad de coor-
dinar bien a todos los niveles sanitarios implicados.

Investigacién: todas las sociedades preguntadas
consideran clave la investigacién en este campo,
abordando puntos relacionados con la epidemiologia,
la clasificacion del riesgo de una manera mas certera,
aspectos clinicos y de prevenciéon asi como lineas
relacionadas con la coordinacion y gestién de pro-
cesos; y todo esto, dentro de un ambiente multidisci-
plinar y coordinado.






Con la colaboracion de:

Organiza:

Alianza para la prevencion
020y s,
20 del cancer de colon

Alianza para la Prevencion del Cancer de Colon. Entidad formada por 15 organizaciones:
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