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RESUMEN EJECUTIVO
OBIJETIVO Y METODOLOGIA

El objetivo del LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL DE CANCER COLORRECTAL EN
ESPANA, promovido y coordinado por la Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva (SEPD), es
describir la situacién actual de los programas poblacionales de cribado de céncer colorrectal
espanoles, partiendo de sus bases organizativas y de su desarrollo histérico, y realizar un analisis
estratégico sobre ellos, con el fin de establecer recomendaciones, basadas en el consenso de un
panel multidisciplinar, que contribuyan a su optimizaciéon y pleno éxito.

En la introduccidén del libro se enfatiza el gran impacto del cancer colorrectal en nuestro medio,
comparando los datos epidemioldgicos espafoles con los del resto del mundo, con especial
referencia a Europa, se justifica este tipo de cribado, se senalan las principales opciones de
pruebas de cribado con evidencia de eficacia y se exponen las ventajas del cribado organizado
frente al oportunista.

Desde la perspectiva metodoldgica, la revisidn de la situaciéon actual del cribado de cancer
colorrectal en Espafia se ha realizado a partir de una busqueda bibliogréfica centrada en los
programas espanoles, complementada con otras fuentes, incluyendo el rastreo de informacion
en los portales web institucionales.

Para el andlisis estratégico se constituyd un panel multidisciplinar con 27 investigadores y 11
diferentes perfiles que fue coordinado por el investigador principal, con la ayuda de otros dos
investigadores, sin que ninguno de estos tres actuara como panelista

Los panelistas realizaron un andlisis estratégico tipo DAFO sobre los programas de cribado de
cancer colorrectal espafoles, que concluyé con la definicién de una matriz DAFO esencial,
construida tras sucesivas fases de valoracidn de pertinencia, relevancia y grado de acuerdo con
cada una de las propuestas. Las propuestas estratégicas resultantes de este analisis han sido la
base para la elaboracidn de las recomendaciones que fueron sometidas a juicio de adecuacion
por parte del panel, siguiendo la metodologia RAND/UCLA, en el que se consideré tanto el
conjunto de los 27 investigadores como su reduccidn a la agrupacién de los 11 perfiles antes
mencionados.

LISTA DE ABREVIATURAS 1
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PRINCIPALES RESULTADOS

Situacidn actual del cribado en Espafia

La descripcién de la situacion actual de los programas espaioles, incluyendo, como se ha

sefalado en el objetivo, sus bases organizativas y sus etapas de implantacion y desarrollo, se ha

centrado con mayor detalle en sus principales resultados, tanto a nivel nacional como en cada

una de las Comunidades Auténomas y Ciudades con Estatuto de Autonomia.

Matriz DAFO esencial

En la matriz DAFO esencial se incluyeron aquellas propuestas que ademads de ser «pertinentes»

fueron calificadas como de «importancia crucial» o «muy importantes». Solo cinco debilidades,

tres amenazas, cinco fortalezas y cinco oportunidades cumplieron dichos criterios. El grado de

acuerdo medio de los investigadores con las propuestas fue de 89.71 %.

Debilidades

Déficits en las estrategias para mejorar la aceptacion y la participacién en todas las
etapas de los programas.

Dificultades para atender la demanda de colonoscopias con tiempos de espera excesivos
tanto en diagndstico como en seguimiento.

Informacidn y difusion insuficientes de los programas de cribado entre la poblacidn.
Variabilidad e inequidades entre Comunidades Auténomas en el desarrollo de los
programas.

Dificultades en la estandarizacion y uniformidad de los datos epidemioldgicos y de los
resultados entre los diferentes programas de cribado espafioles, que afectan tanto a su
recogida, como a su acceso y exportacion.

Amenazas

Escasa participacion de la poblacién en los programas.

Dificultades para la financiaciéon y para la incorporacidon de recursos humanos y
materiales.

Escasa educacion sanitaria de la poblacion sobre la epidemiologia y la prevencién del
cancer colorrectal.

Fortalezas

El cribado de cancer colorrectal forma parte de las carteras de servicio de todas las
comunidades.
Implicacion y motivacion de los profesionales.

RESUMEN EJECUTIVO
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Calidad cientifico-técnica de los profesionales y equipamientos.
Disefio, solidez, calidad y resultados de los programas.
Implicacion de salud publica.

Oportunidades

Existencia de un Sistema Nacional de Salud.

Incrementar el papel de la Atencion Primaria en la prevencién del cdncer colorrectal en
general, en la mejora de la educacidn sanitaria y de la concienciacion de la poblacién,
asi como en la difusidn de los programas y el incremento de participaciéon en ellos.

El interés y la preocupacion de la poblacidn por el cadncer hace oportuna una mayor
difusién de la prevencion del cancer colorrectal y de los resultados de los programas de
cribado.

Potenciar una mayor participacion del personal de enfermeria en los programas en
especial en aspectos tales como la informacidn, la participacién y la gestién de casos.
Ampliacién del intervalo de edad para el cribado, segln lo recomendado por la evidencia
cientifica.

RECOMENDACIONES

Los investigadores han consensuado quince recomendaciones con altos promedios de relevancia
(media 4.12 sobre 5) y conformidad (90.34 %). Todas ellas han sido juzgadas como adecuadas,
de acuerdo con los criterios metodoldgicos RAND/UCLA, considerando tanto el panel formado

por los 27 panelistas a titulo individual, como el de su agrupaciéon en los 11 perfiles

representados.

Establecer un acuerdo entre todas las instituciones publicas y privadas, relacionadas de
una u otra forma con el cribado del cancer colorrectal en Espafia, para la creacién de un
espacio de trabajo desde el que promover la consolidacién y mejora de los programas
espanoles, con especial referencia a la disminucidn de la variabilidad y las inequidades,
su estandarizacion, el pleno desarrollo del cribado dentro de las carteras de servicios y la
coordinacién, evitando tanto duplicidades como el infraregistro, entre las diferentes
variedades de cribado existentes o posibles en nuestro pais.

Mejorar la difusion, conocimiento y participacion de la poblaciéon en los programas
mediante campaias informativas, desarrollando aplicaciones y otros recursos que
subsanen las brechas de participacién actuales, como las que existen en hombres y en
personas con bajo nivel socioecondmico.

RESUMEN EJECUTIVO
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Promover la financiacién especifica y adecuada de todos los programas, incluyendo la de
los servicios de salud publica y las oficinas encargadas de estos, permitiendo la debida
incorporacién de recursos humanos y materiales y facilitando la creacién de circuitos
especificos.

Disminuir la variabilidad e inequidades en la financiacién y el desarrollo de los programas
de cribado, tanto entre como dentro de las diferentes CC. AA., favoreciendo la
implantacién de los modelos que han demostrado mayor eficiencia.

Impulsar la valoracién de la ampliacion del intervalo de edad para el cribado, segun lo
recomendado por la evidencia cientifica.

Promover la mejora de calidad y la evaluacion comparativa entre los programas de
cribado, incluyendo la optimizacion de las preparaciones intestinales para la

colonoscopia.

Incrementar la educacion sanitaria de la poblacidn en relacidon con la importancia del
cancer colorrectal y su prevencidon gracias al cribado, favoreciendo asi una mayor

participacién en los programas.

Favorecer la existencia de circuitos especificos de cribado, ajustados a previsiones y con
financiaciéon adecuada, que permitan un adecuado control de la demanda y eviten
demoras en la realizacion de las diferentes pruebas con especial atencidon a las
colonoscopias tanto en diagndstico como en seguimiento.

Incrementar el papel de la Atencién Primaria en la prevencion del CCR en general,
incluyendo la de los grupos de alto riesgo, en la mejora de la educacién sanitaria y de la
concienciacion de la poblacidn, asi como en la difusion de los programas y el incremento
de participacion en ellos.

10. ‘ Incluir la gestion del seguimiento pospolipectomia dentro de los programas. ‘

11. ‘ Promover la evaluacion de resultados en salud dentro de los programas. ‘

RESUMEN EJECUTIVO

15



SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL SOCIEDAD
< ESPANOLA

DE DE PATOLOGIA
DIGESTIVA

12. | Disminuir las dificultades para la estandarizacion y uniformidad de los datos

epidemioldgicos y de los resultados entre los diferentes programas de cribado
espafioles, que afectan tanto a su recogida, como a su acceso y exportacion.

13. | Mejorar la formacidn e informacidn de los profesionales involucrados en el cribado,
también en lo referente a sus propios resultados, favoreciendo ademas su incentivacion,
motivacién e implicacién, incluyendo su participacion en la toma de decisiones.

14. | Potenciar la participacidon del personal de enfermeria en los programas en especial en
aspectos tales como la informacidn, la participacion de la poblacién y |la gestion de casos.

15. | Promover la investigacion y la innovacidon de perfil multidisciplinar dentro de los
programas, con foco en cuestiones tales como el impacto y la efectividad de los
programas (incluyendo su efecto sobre la supervivencia), las estrategias de cribado, la
evaluacion econdmica y la aplicacion de las nuevas tecnologias, incluyendo el
diagndstico dptico y la incorporacion de la inteligencia artificial. Destacar el favorable
entorno europeo actual para la financiacion complementaria de estos proyectos.

CONCLUSIONES

Los programas poblacionales y organizados de cribado de cancer colorrectal espaiioles ya tienen
mas de veinte afnos de historia, pero, de acuerdo con los datos actualmente disponibles, aun
estan en fase de despliegue sin alcanzar una cobertura universal y, sobre todo, estdn lejos de
gozar de las cifras de aceptacion por parte de la poblacién de otros programas de cribado como
los de mama. De hecho, pese a disponer de una sdlida evidencia que sustenta el impacto de los
programas de cribado poblacional en la morbimortalidad del carcinoma colorrectal, la
implantacién de estos programas en nuestro pais sigue sujeta a marcadas diferencias e
inequidades. El problema no es de disefio ni de capacidad técnico-cientifica en su ejecucion, sino
de evidentes dificultades para su implementacién efectiva, arménica y con despliegues
temporales razonables en el conjunto del pais. Tras ello parece estar una insuficiente priorizacion
politico-social y una cierta dificultad general para asumir que es una tarea de todos que debe ser
abordada sin dilacién en comun y no solo por parte de las personas mas vinculadas a los
programas.

Carecemos de una instantdnea cercana a la fecha en que este Libro blanco se ha terminado de
redactar (abril de 2024), pero la informacion consolidada disponible en 2019 sugiere que es
probable que la cobertura de los programas se aproxime al 100% de la poblacidn en 2024, como

RESUMEN EJECUTIVO 16
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recomienda el mandato de la Estrategia de Salud en Céncer. Lo que no parece factible a corto
plazo es que la participacidn en el conjunto de los programas alcance el deseado 65 %, aunque
algunas Comunidades Auténomas si que lo han conseguido.

Es fundamental superar las barreras que estan bien identificadas como son la informacién y
concienciacion de los grupos en los que la participacién es menor como son los varones,
especialmente los mas jovenes, y los colectivos socioecondmicamente mas desfavorecidos. Sin
embargo, aun no hay un desarrollo efectivo y generalizado de medidas conducentes a la mejora
en la captacién de los estratos que tienden a no participar si son invitados.

En los ultimos afios ha mejorado sensiblemente el conocimiento de la poblacién sobre Ia
existencia de los programas y sobre el propio cdncer colorrectal, pero persiste la percepcion de
un bajo riesgo individual junto con una insuficiente asuncion de que el beneficio se alcanza
sometiéndose al cribado sin esperar a la aparicién de sintomas. Por ello, dos de las
recomendaciones establecidas en este libro blanco se centran en este aspecto. Una es
incrementar la educacidn sanitaria sobre el cadncer colorrectal y los beneficios que comporta su
prevencién y diagndstico precoz. Otra es promover la difusidon de los programas y concienciar
sobre la importancia de la participacién de la poblacion invitada. Ambas acciones requieren
establecer un ambiente de priorizacidn politica y social que antes se comentaba.

La integracidn de niveles asistenciales y el trabajo multidisciplinar también se incluyen entre las
recomendaciones, especialmente en la optimizacién de los papeles que deben desempefiar los
profesionales de Atencién Primaria y de enfermeria. Ambos son clave para conseguir esa
necesaria aproximacion comunitaria e individual a los ciudadanos, promoviendo educacion y
sensibilizacion, lo que en ultimo término incrementara la participacion. Ademas, la enfermeria
debe cubrir muchas de las tareas del proceso del cribado en las que la proximidad y el
seguimiento estrecho son especialmente importantes.

El trabajo colaborativo, dentro y entre los programas, también se destaca en otras dos
recomendaciones, aunque en ambitos diferentes. Una es la de potenciar el aprendizaje
comparativo entre programas, lo que sin duda permitiria analizar experiencias de éxito, por
ejemplo, en participacidn, y aplicarlas en otros entornos. La otra es apostar por la investigacion
y la innovacién en los programas, no porque esta no se esté realizando en algunos de ellos, sino
como un modelo generalizado y cooperativo.

Desde la perspectiva interna de la ejecuciéon de los programas, se recomienda combatir la
variabilidad entre los programas para lo cual seria recomendable estandarizar y facilitar la
recogida, el acceso y la explotacion de la informacién epidemioldgica y de los resultados. La
propia experiencia de la confeccion de este Libro blanco ha demostrado que la disponibilidad de
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informacion de la actividad de los programas aun no ha alcanzado el nivel deseable de
integracion dentro del Sistema Nacional de Salud. Seria necesario disponer de una informacién
mas detallada sobre las caracteristicas y actividad de cada programa y accesible con una mayor
cercania temporal que permitiese el analisis critico y la retroalimentacidn de los profesionales y
la ejecucidon de medidas correctoras. Este analisis y la investigacidon de resultados en salud se
verian favorecidos mediante la integracién de la informacién existente en bases de datos que
cuenten con recursos institucionales suficientes para su alimentacién, explotacion y
sostenibilidad.

La insuficiencia de recursos es otro de los problemas detectados, siendo también uno de los
aspectos que influyen en la variabilidad observada en los programas. Esta variabilidad en la
asignacion de recursos va desde casos en los que la financiacién de los programas ha sido una
prioridad para las autoridades sanitarias, hasta otros en los que los recursos se han asignado
mas en funcién de su disponibilidad que para cumplir con los objetivos de los programas. Este
es un aspecto que entronca con esa vision de limitada conciencia politico-social sobre la
trascendencia del cribado de cancer colorrectal. La adecuada financiacion es imprescindible para
conseguir la plena cobertura, la aplicacién de las estrategias para incrementar la participacién,
la creacion de circuitos especificos de cribado, la provisién de los adecuados recursos humanos
y materiales para su ejecucién y también la potenciacién de sistemas de informacidn robustos e
intercomunicados. La financiacion también serd necesaria para incorporar una recomendacion
existente en la mayor parte de programas de cribado poblacional, como es ampliar la cobertura
hasta los 74 afios.

La primera de las recomendaciones realizadas es la que de alguna forma resume la necesidad
percibida de que el cribado de cancer colorrectal y sus programas se conviertan en esa prioridad
de todos. Es una propuesta operativa en la que se pretende que al analisis y el debate sobre los
programas deje de estar compartimentalizado y pueda exteriorizarse para conseguir el mas
amplio consenso posible tanto en los diagndsticos como en la aplicacion de las iniciativas. Con
ello, cabria abordar intervenciones de amplio calado desde la perspectiva de la ciencia de la
implementacién orientadas a la superacién efectiva de las principales barreras e inequidades
existentes en los programas.

La principal conclusién que se extrae de este Libro blanco es que debe buscarse el marco
operativo mas amplio que facilite una accidon conjunta de todos los niveles sociosanitarios y
asistenciales implicados que sepa trasladar de una parte a la sociedad la conveniencia de
participar en los cribados poblacionales y de otra en el nivel de los decisores sanitarios, y también
del ambito politico general, que el cribado exige una accién decidida, de impulso neto.
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Existe una abundante, en general de calidad, documentacion sobre el fundamento cientifico, las
caracteristicas operativas y las estrategias aplicables al cribado de cancer colorrectal (CCR), tanto
a nivel internacional como nacional. En este Libro blanco (LB) no se pretende realizar una revision
de conjunto sobre el tema general, sino centrarse en lo que se refiere a los programas
poblacionales espafoles. Por ello, en esta introduccién se mencionan solo algunos aspectos
relacionados con la magnitud del problema del CCR, las principales evidencias que justifican la
realizacidén de programas de cribado de cancer colorrectal (PCCCR), una somera descripcion de
las pruebas de cribado que han demostrado hasta ahora eficacia en la reduccidon de mortalidad
e incidencia de CCR y una breve argumentacion sobre las ventajas del cribado organizado frente
al oportunista.

En Espaiia, la metodologia para el desarrollo de los PCCCR es de calidad, gracias al buen hacer
de los impulsores de estos programas, tanto responsables de salud publica, como otros
especialistas involucrados. Especialmente importante es que se cuenta con una Red de
Programas de Cribado de Cancer (RPCC), en la que se agrupan los expertos de salud publica de
las diferentes comunidades que se ocupan de estos programas de prevencion, que lleva a cabo
una excelente actualizacidon de esa metodologia y del seguimiento de estos programas. Sin
embargo, como es logico y en la practica, dada la complejidad del tema, existe una clara
oportunidad para incrementar el éxito de nuestros programas.

Uno de los aspectos mas relevantes de un PCCCR es su cardcter multidisciplinar con participacion
de diferentes profesionales sanitarios que han de actuar coordinadamente, entre los que se
incluyen especialistas en Salud Publica, Aparato Digestivo y Atencion Primaria, asi como
especialistas en Laboratorio, Anatomia Patolégica, Cirugia y Oncologia. Junto a los médicos, la
participacidn de enfermeria y de los gestores sanitarios es fundamental para el éxito de estos
programas. Por ultimo, y no menos importante, es la participacion de los ciudadanos, lo que
requiere una tarea previa de concienciacion y formacion.

La Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva (SEPD) ha considerado que puede contribuir al éxito
conjunto del cribado del CCR en Espafia, apoyandose en su dmbito natural de influencia y en sus
capacidades institucionales, mediante la elaboracidon de este LB sobre el cribado poblacional de
CCR en Espafia. Con él se aspira a ofrecer una fiel descripcion de los programas que se realizan
en nuestro pais y de sus resultados, aportar un andlisis estratégico de la situacién actual y
establecer una serie de recomendaciones que puedan resultar Utiles para todos los implicados
en la ambiciosa tarea de la prevencion y diagnéstico precoz de este tipo de tumor, ya que,
aunque impulsado institucionalmente desde una sociedad cientifica del ambito de Ia
especialidad de Aparato Digestivo, se pretende que sea también de interés y utilidad para otros
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especialistas médicos, para responsables de programas de cribado, especialistas en salud publica
y epidemidlogos, y para gestores y politicos sanitarios. Ojald pueda ser también provechoso para
la sociedad civil en general, para las personas que han padecido o estan en riesgo de desarrollar
cancer de colon y para las personas que trabajan en la informacion general y sanitaria en nuestro
pais.

Ademas, desde un punto de vista practico y operativo, los resultados de este proyecto ofrecen
una valiosa informacién para el disefio de futuras intervenciones que, en el contexto de la
denominada «Ciencia de la implementacién» y aplicando su metodologia de investigacién (1),
favorezcan la mejora de los programas en todos aquellos aspectos destacados como relevantes
en sus conclusiones y recomendaciones.

LA MAGNITUD DEL PROBLEMA

Segln datos de la Red Espafiola de Registros de Cancer (REDECAN) (2), a 31 de diciembre de
2020, existian en Espaifa un total de 2 265 152 personas con cancer (1 198 193 mujeres y 1 066
959 hombres), de las que 340 089 —un 15 % del total de canceres— tenian, o habian tenido, un
cancer de colon o recto; es decir 340 089 personas, lo que representa una prevalencia global de
718.2 por 100 000 habitantes. En la tabla 1 se reproducen los datos de prevalencia (tasa por 100
000) para ambos sexos y ambas localizaciones (colon y recto), tanto globales como a1, 3y 5 afios
del diagnéstico.

Prevalencia del cancer de colon, de recto y de todo tipo de cancer (excepto piel no melanoma), totaly a 1, 3
y 5 afios del diagndstico, en Espafia a 31 de diciembre de 2020. Tasas por 100 000 habitantes. Fuente: Red Espafiola
de Registros de Cancer (REDECAN

Prevalencia total Prevalencia segun diagndstico (casos)

Cancer colorrectal

Casos Tasa * 100 000 habs. <1afio < 3 afios < 5 afios
Colon mujeres 100933 417.9 10 684 28 012 40923
Recto mujeres 47 272 195.7 4816 12 793 18 946
Colon hombres 126 241 545.6 14 782 39153 55988
Recto hombres 65 643 283.7 7549 19 625 28776
Todos canceres mujeres 1198 193 4961.0 97 158 255 200 385 080
Todos canceres hombres 1066 959 4611.4 129 355 321174 456 366

El informe publicado en 2024 por la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) sobre las
cifras del cancer en Espafia (3), basado en las estimaciones de REDECAN (4), sefiala que entre los
canceres diagnosticados que se esperan en nuestro pais para este afio, 2024, el CCR se situa
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como el mas frecuente con 44 294 nuevos casos (29 648 de colon y 14 646 de recto), seguido
por los de mama (36 395), pulmén (32 768), prdstata (30 316) y vejiga urinaria (22 097). En las
mujeres es el cancer de mama el mas frecuente con lo sefialados 36 395 casos, seguido del CCR
con 17 285. En hombres el mds habitual es el de prdstata con 30 316 nuevos casos, situdndose
en este caso también en segundo lugar el CCR con 27 009 casos. En la figura 1 se aportan las
cifras mas relevantes de la estimacion de nuevos casos para 2024 en Espafia conjuntamente para
ambos sexos. Estas estimaciones, como se sefiala en este informe de la SEOM (3) y en el
documento de REDECAN (4), van a previsiblemente verse alteradas por el efecto de la pandemia
Covid-19.
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Numero de casos estimados de c@men Espafia (ambos sexos) para el afiéi2B@ente: Sociedad Espafiola
de Oncologia MédicgSEOM|3)y Red Espafiola de Registros dac&i REDECANY4).

Segun los ultimos datos disponiblesenel Gl o b a | Ca n c €GCO) (9 carespondierites 2§22,
se estiman cerca de 2 000 000 de casos de CCR cada afio en todo el mundo —exactamente 1926 136— vy
fallecen algo menos de un millén de personas por esta causa —en concreto 903 853—, siendo el CCR el
tercer tipo de cdncer con mas casos, y el segundo en numero de muertes, en el mundo. En Espafia, esta
misma fuente informa de una incidencia de 39 421 nuevos casos con 16 608 muertes; estas cifras
confirman al CCR en nuestro pais como el mas frecuente en nimero de casos, seguido de mama y prdstata
pulmdn, mientras que en mortalidad ocupa el segundo lugar al verse superado por el de pulmén. En la
tabla 2 pueden consultarse estos datos de incidencia y mortalidad en nimero de casos para los canceres
mas frecuentes tanto en Espafia como en todo el mundo.
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Incidencia y mortalidad (en niumero de casos) de los canceres mas frecuentes en Espafia ydm et mun
2022. Fuente: Global Cancer Observaty

Mundo Espafia
Incidencia (casos) Mortalidad (casos) Incidencia (casos) Mortalidad (casos)
Mujeres Hombres Ambos Mujeres Hombres Ambos Mujeres Hombres Ambos Mujeres Hombres Ambos
Colorrectal 856830 1069306 1926136 404138 499715 903853 15529 23892 39421 6702 9906 16608

Mama 2295720 = 2308931 665675 = 669418 34735 = 35105 6747 = 6836
Préstata = 1466718 1466718 = 396773 396773 = 32967 32967 = 6217 6217
Pulmén 908437 1571871 2480308 584046 1233085 1817131 8387 21654 30041 5979 17318 23297
Estémago 341127 627238 968365 232414 427391 659805 2910 4263 7173 1983 3065 5048
Higado 265027 600246 865273 236495 521411 757906 1908 4520 6428 1665 3919 5584
Cérvix 661044 = 661044 348186 = 348186 2020 = 2020 802 = 802

Eséfago 145719 365008 510727 126844 318265 445109 392 1818 2210 338 1574 1912
Tiroides 614689 206487 821176 30241 17244 47485 4369 864 5233 193 121 314

Vejiga 142722 471077 613799 54807 165540 220347 4407 17011 21418 1148 4684 5832
Utero 420245 = 420245 97704 = 97704 6698 = 6698 1625 = 1625
Ovario 324402 = 324402 206839 = 206839 3455 = 3455 2136 = 2136
No-Hodgkin 241857 311161 553018 106846 143619 250465 4200 4870 9070 1419 1712 3131
Rifién 156847 277575 434422 55493 100207 155700 2727 5959 8686 980 2094 3074
Leucemia 208954 277826 486780 131971 173060 305031 2546 3430 5976 1531 2086 3617
Pancreas 240984 269586 510570 219524 247459 466983 4467 4356 8823 4025 4169 8194
Melanoma 151732 179917 331649 25495 33149 58644 2868 3002 5870 476 608 1084

En la figura 2 se presenta la descripcion grafica de casos y muertes para los 10 tipos de cancer mas
frecuentes en el mundo para el afio 2022, en ambos sexos, mientras que en la figura 3 se hace lo propio
para Espaiia.
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La tasa cruda de incidencia del CCR en 2022 para el conjunto de la poblacién mundial ha sido de
24.4 casos por 100 000 habitantes, mientras que en Espafia fue muy superior (84.4 casos por
100 000 habitantes) (5), lo que da idea de la frecuencia de este tumor en nuestro medio. En
cuanto a las tasas crudas de mortalidad, en el mundo es de 11.5 por 100 000 habitantes, mientras
que en Espafia también es muy superior llegando a 35.6 por cien mil (5).

REDECAN ofrece una estimacion para el afio 2024 de esta tasa cruda, o bruta, de incidencia de
CCR de 91.6 por 100 000 habitantes para ambos sexos (4), algo superior a la del GCO para 2022

(5).

La incidencia estandarizada del CCR en todo el mundo fue en 2022 de 18.3 por 100 000
habitantes, y la de mortalidad en el 8.1 por 100 000 (5). En la figura 4 se presentan estas tasas
de incidencia y mortalidad, ajustadas por edad, segln el estandar de poblacion mundial. En este
caso, el CCR es el cuarto cancer con mayor incidencia, tras los de mama, préstata y pulmén vy el
tercero en mortalidad tras los de pulmdén y mama.

De acuerdo con la misma fuente del GCO para 2022, la incidencia estandarizada en Espaiia del
CCR (estandar mundial) es la tercera mas alta, tras mama y prostata, por delante de pulmadn, con
33.8 casos por 100 000 habitantes (5). La mortalidad estandarizada se situa en segundo lugar,
con una tasa de 11.1 por 100 000 habitantes, en esta ocasion precedida solo por pulmoén (figura
5).
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En la figura 6 se presenta la comparacidn entre las tasas estandarizadas (estandar mundial) de
incidencia y mortalidad para todo el mundo y para Espaia para CCR y otros tumores frecuentes,
para ambos sexos y todas las edades.
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Comparacion entre las tasas estandarizadas por edad (estatelgioblacionmundial) de incidencia y
mortalidad (por 100 000gn el afio 202 de los canceres mas frecuentes en el mundo y en Eqpa@aambos sexos
y todas las edades. Fuente: Global Cancer Obsery&ory

Como puede visualizarse en esta figura 6, el CCR en Espafia presenta una tasa de incidencia
estandarizada superior a la del conjunto mundial (33.80 * 100 000 vs 18.30 * 100 000); la tasa
estandarizada espafola de mortalidad también es superior a la mundial (11.10 * 100 000 vs 8.10
* 100 000). La tasa espafiola de incidencia de CCR se inscribe en el grupo superior en frecuencia
a nivel mundial (figura 7), segun lo sefialado en el GCO (5), que establece este grupo para las
tasas de incidencia iguales o superiores a 26.6 por 100 000. En cuanto a la tasa de mortalidad se
encuentra también muy préxima al grupo superior que el GCO establece en 11.2 por 100 000
(figura 8).
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En las estimaciones de REDECAN sobre incidencia del CCR para 2024 (4), se informa de una tasa
de incidencia de CCR ajustada por edad (estandar mundial) para ambos sexos de 37.9 por 100
000 habitantes —86.5 por 100 000, si se ajusta a la nueva poblacion estandar europea—,
superior a la comunicada por el GCO para 2022 que como hemos sefialado era de 33.8 por 100
000.

En cuanto a la situacion de las tasas ajustadas de incidencia y mortalidad espafiolas en el
contexto europeo, la fuente adecuada de informaciéneselElr opean Cancer
(ECIS) (6). En la tabla 3 se presentan las tasas, ajustadas a la nueva poblacion estandar europea,
para los paises europeos ofrecidas por esta fuente para el ailo 2022; Espafia ocupa la posicién 7
en incidencia, con una tasa de 78.30 por 100 000, y la 15 en mortalidad con una cifra de 32.00
por 100 000.

nf or maf

Estimacion de las tasas de incidencia y de mortalidad del CCR por 100 000 habitantes en los paises europeos

(ajustadas a la nueva poblacion estandar europea) para el afio 2022. Fuente:EE@dpean Cancer Information

Systent6).
Incidencia Mortalidad
Pais Tasa * 100 000 Tasa * 100 000
Alemania 64.40 26.70
Austria 48.60 24.20
Bélgica 67.40 27.00
Bulgaria 67.80 37.70
Chequia 70.50 33.40
Chipre 59.00 35.70
Croacia 96.60 53.10
Dinamarca 113.20 32.90
Eslovaquia 86.80 48.80
Eslovenia 69.60 32.80
Espaiia 78.30 32.00
Estonia 77.30 39.40
Finlandia 64.30 24.60
Francia 72.00 28.60
Grecia 64.30 29.40
Hungria 96.70 51.20
Irlanda 76.80 32.80
Italia 75.30 31.70
Letonia 55.80 31.20
Lituania 50.30 31.50
Luxemburgo 59.40 23.40
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Malta 60.80 27.10
Paises Bajos 97.00 36.40
Polonia 73.80 43.10
Portugal 85.50 37.50
Rumania 71.80 40.20
Suecia 72.30 29.60
UE-27 73.50 32.30

UE-27: Conjunto de la Unién Europea

El ECIS estima que en el conjunto de los 27 paises de la Union Europea (UE) y para el afio 2022,
el CCR fue el responsable del 13.00 % de los nuevos diagndsticos de cancer (158 698 mujeres y
197 456 hombres), causando el 12,30 % de las muertes por este motivo (70 371 mujeres y 88
585 hombres), siendo el segundo tumor mas frecuente (tras el de mama) y con mayor mortalidad
(tras el de pulmadn) (6). El riesgo a lo largo de la vida (0-74 afios) de desarrollar CCR es de 1 entre
35 para las mujeres y de 1 entre 22 para los hombres, de acuerdo con las estimaciones 2020 del
ECIS (7).

En cuanto a las tendencias en la evolucién temporal de la incidencia y mortalidad, en sus tasas
ajustadas, los datos disponibles para Espafia en el GCO para 2020 (5), muestran una clara
disminucién de la mortalidad, tanto en mujeres como en hombres, pero no asi en cuanto a las
tasas de incidencia, aunque en mujeres parecen que tienden a estabilizarse (figura 9). En la
interpretacion de estas tendencias es importante tener en cuenta que, en este caso, los datos
disponibles de incidencia solo alcanzan a 2010 mientras que los de mortalidad llegan hasta 2018.

Age-standardized rate (World) per 100 000, incidence and mortality, males and females /7= GLOBAL CANCER

Colorectum \és/ OBSERVATORY
Spain®

Incidence  wmammn Mortality

Martallty, males

Age-Standardized Rate [World) per 100 000

T T T T T T T T
1955 1960 1965 1970 1575 198D 1985 1990 1995 2000 2005 2000 2015

Year

ehm (bancudth: 0.25)

3- Data version: 1.0

Tendencias de incidencia y de mortalidad (tasas estandarizadas por edad por 100 000) del CCR en Espafia.

Fuente: Global Cancer Observat(sy
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En Espafia, una fuente de informacién especifica de las tasas de mortalidad por cancer es la que
suministra el proyecto Ariadna del Instituto de Salud Carlos Il (ISCIII) (8), que brinda un servicio
interactivo de informacidn epidemiolégica en el que se ofrecen cifras de mortalidad por areas
geograficas (provincias y municipios) sobre los diferentes tipos de cancer, desagregadas por sexo
y afio, para el periodo 1975-2021. En las figuras 10 y 11 puede comprobarse la ya sefialada
tendencia a la disminucién de la mortalidad, en este caso desagregada por localizacién tumoral
(colon y recto) y sexo. En ellas se observa como la tendencia al descenso de la mortalidad en
hombres y cdncer de recto es menos evidente y consistente que en mujeres, que vienen
presentando esa tendencia desde hace décadas, en tanto que en hombres es claro el
decremento en colon desde 2005, fecha en la que también se acentla el descenso en mujeres,
ya iniciado a finales del siglo XX.

Hombres, 1975-2021, Espana

22

20

14 —— Colon

— Recto

Tasa ajustada

1980 1990 2000 2010 2020
Afos

Tendencias 1978021 en la mortalidad (tasas estandarizadas por edad [estandar europeo] por 100 000)
para los canceres de colon y recto, en homlme£spafia. Fuente: Proyecto Ariadna. Instituto de Salud Ca(8)s 111
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Mujeres, 1975-2021, Espana
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Tendencias 1973021 en la mortalidadtasas estandarizadas por edad [estandar europeo] por 100 000)
para los canceres de colon y rectopemeres,en Espafia. Fuente: Proyecto Ariadna. Instituto de Salud Ca¢®)s Il

En cualquier caso, a pesar de esta esperanzadora tendencia en la mortalidad, es evidente que la
elevada incidencia en Espana del CCR implica que en los préximos afios se seguiran produciendo
una muy importante cantidad de nuevos casos y de nuevas muertes por este tipo de cancer,
como se muestra en la figura 12 con incrementos 2022-2050 del 46.2 %, hasta situarse en 57 641
nuevos casos y del 69 % % para las muertes, que alcanzarian las 28 064, tal como estima el GCO
(5). Obviamente, cualquier esfuerzo estd justificado para intentar disminuir estas cifras.

Estimated numbers from 2022 to 2050, Males and Females, age [0-85+]
Colorectum
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Estimacion de nuevos casos y nuevas muertes por CCR, desagregaéas, para el periodo 222050
en EspafaFuente: Global Cancer Observatxy
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JUSTIFICACION DEL CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL

Puede decirse que, en la practica, no hay cribado del CCR sin colonoscopia (9). Efectivamente,
sea cual sea el método elegido como prueba inicial de cribado, la confirmacién de la existencia
de lesiones y su eliminacion, en el caso en que ello se posible, pasa por este procedimiento.
Dado que la mayor parte de los tumores de colon y recto se originan a partir de adenomas, la
colonoscopia es una herramienta que no solo facilita el diagndstico precoz (prevencion
secundaria), y por tanto ayuda a la disminucion de la mortalidad por CCR, sino que también,
gracias a la reseccion de adenomas, precursores de la mayor parte de los casos de este tipo de
tumor, contribuye a la disminucién de su incidencia. Hace décadas que se conoce el efecto que
sobre la incidencia del CCR tiene la eliminaciéon endoscdépica de los adenomas, gracias a los
resultadosdel Nat on al P, ostilyngho erBré un @6yy un 90 % segun fuera la cohorte
considerada (10), impacto que afios después también se confirmd en términos de una reduccion
de la mortalidad a largo plazo del 53 % (11).

También desde la década de los 90 del pasado siglo se conoce la eficacia de los programas
poblacionales de cribado de CCR basados en la sangre oculta en heces (SOH) como prueba de
cribado, gracias a diferentes grandes ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que utilizaron como
método inicial de cribado la prueba de sangre oculta en heces por el método quimico del
guayaco de (SOHg) [Hemoccult], seguida por colonoscopia en los positivos (12-15). Una revisidn
sistematica (RS) Cochrane, inicialmente publicada en 1998 (16) y posteriormente actualizada en
2007 (17), resume los resultados de estos cuatro ECA —que incluyeron mas de 325 000
personas—, constatando una significativa reduccién conjunta de mortalidad del 16 % (RR 0.84;
Cl 95 %: 0.78-0.90). Uno de estos programas ha comunicado en su seguimiento también una
disminucién significativa en la incidencia dentro de las cohortes estudiadas. Asi, el Mi nnes ot a
Col on Ca weumito enRitafio @090 una disminucién de incidencia del CCR del 20 % (IC
95 %: 0.70-0.90) entre los sujetos asignados al cribado anual con SOHg, y del 17 % (IC 95 %: 0.73-
0.94) entre los asignados al grupo bienal con la misma prueba, en ambos casos en comparacién
con el grupo control (18).

En los Estados Unidos (EE. UU.) son ya muchos los afios en los que se vienen realizando pruebas
de cribado de CCR de manera habitual, por lo que la evolucidn en este pais de las tasas de
incidencia y de mortalidad de este tipo de cancer, teniendo en cuenta los porcentajes de
poblacién sometida a alguna prueba de cribado, proporciona una informacién muy relevante
para estimar la influencia del cribado sobre la epidemiologia del cancer a nivel local. En EE. UU.
coexisten los cribados poblacionales organizados con la realizacién preventiva de pruebas,
especialmente colonoscopia, de manera oportunista. En la figura 13 se muestran los datos de
porcentaje de poblacion que se realizé pruebas de cribado entre los afios 2000 y 2018 en ese
pais (19).
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Evolucion de los porcentajes de poblacion que se somete a pruebas de cribado en los Estados Unidos entre

los afios 2000 y 2018. Fuente: National Center for Health Statldgedth, United States, 20199).

En el informe 2009 de la situacion del cancer en EE. UU., se presentd una estimacion de la
disminucién de la mortalidad por CCR para ese pais, en el periodo 1975-2000, del 26 %,
atribuyendo solo un 3 % de ese porcentaje a la mejora de los tratamientos, un 9 % al control de

los factores de riesgo y un 14 % al cribado (20): es decir, la prevencidn primaria o secundaria

justificaria el 88.5 % de esa disminucidn, con una contribucién especifica del cribado de mas del
cincuenta por ciento (54 %).

En el periodo 2007-2017, siempre en EE. UU,, las tasas de mortalidad del CCR descendieron un
19 % en su conjunto (21), en tanto que el porcentaje de poblacidn que se sometia a cribado
aumentaba desde el 52.1 % en 2008 al 62.4 % en 2015 y al 67.2 % en 2018 (figura 13) (19).

En el informe de la situacion del cancer en EE. UU., publicado en 2021 (22), y para el periodo

2014-2018, se constata un descenso de la tasa de mortalidad ajustada por edad del 1.9 % anual

en los hombres y del 2.0 % en las mujeres; para la incidencia, en este caso en el periodo 2013-

2017, el descenso anual de las tasas ajustadas fue del 1.1 % en hombres y del 0.9 % en mujeres.

Los autores consideran que estos descensos reflejan cambios en los habitos de riesgo, como el

descenso en el consumo de tabaco, las mejoras del tratamiento, que afectarian solo a la

mortalidad. y el incremento en el nimero de sujetos sometidos a cribado, que afecta tanto a la

incidencia como la mortalidad. En el ultimo informe, publicado en 2022 (23), se aportan datos

del descenso en la mortalidad del CCR en los EE. UU. por periodos temporales; asi, para los afios

2001-2009 el descenso fue de un 3.1 % en hombres y un 3.0 % en mujeres, mientras para decenio
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2009-2019 el decremento fue de 2.1 % en hombres y 2.0 % en mujeres, lo que para los autores
indica una desaceleracidn en la tendencia.

La incidencia del CCR en los EE. UU. disminuyd rapidamente en los afios 2000 en los sujetos en
edad de cribado (50-64 afios) a un ritmo de 2-3 % anual (24), en gran medida debido a la
creciente aceptacién del cribado del CCR entre las personas de 50 a 75 afos, que paso del 33.9
% en el afio 2000 al 58.7 % en 2010, para cualquier tipo de prueba, mientras que el uso de
colonoscopia paso del 19,1 % al 54,9 % en el mismo periodo (figura 13) (19). Entre 2011 y 2016
la disminucién solo se ha mantenido en los sujetos = 65 afios, incrementandose alrededor de 1
% anual entre los sujetos entre 50y 64 afios, lo que sugiere un efecto tipo cohorte de nacimiento
(24). Esta disminucion en las tendencias coincide con un aumento mas tibio en la aceptacién del
cribado que solo aumentd hasta el 62.4 % en 2015 para todo tipo de prueba y al 59.2 % para la
colonoscopia (figura 13) (19); con posterioridad los registros han mostrado un nuevo incremento
en el uso de cualquier tipo de prueba en 2018, alcanzando el 67.2 %, mientras que el crecimiento
en el uso de la colonoscopia ha sido menor, llegando al 60.8 % en 2018 (figura 13) (19).

Respecto de la mortalidad, las tasas descendieron un 3 % anual entre los 2 65 afios y solo un 0.6

% entre los individuos con 50-64 afios, aumentando un 1.3 % en los menores de 50 afos (24).

Estos datos sugieren la necesidad de investigar las causas de esta tendencia al incremento en la

incidencia y un menor decremento de la mortalidad en los mas jovenes, asi como justifican

valorar un descenso de la edad para iniciar el cribado desde los 50 a los 45 en las poblaciones de

riesgo medio, como ya recomiendalaAmer i can Cd25)cyeerogeBdJSi Ptryevent ve
Ser vi ces (UIPSIR, kue tomsiteca gue el cribado de CCR en los sujetos entre 50 y 75

afios cumple criterios de recomendacion tipo A, entre los 45 y los 50 afios de tipo B y de tipo C

para los individuos entre 76 y 85 afios (26).

La asociacion entre programas de cribado de CCR y la modificacién de las tendencias de
incidencia y mortalidad de este tumor ha sido también descrita a nivel mundial por Sharma et
al. (27) quienes realizan una RS sobre el CCR y sus factores de riesgo para el periodo 1990-2019
en el contextodel Gl o b al Bur de n(28) flue ixluye les@aesdenciaS de indidgncia
y mortalidad en 204 paises. Los autores mencionan que la reduccién de casos incidentes y de
muertes, entre los sujetos mayores de 50 afios en las regiones con un alto nivel de desarrollo,
sugieren el efecto de la deteccién precoz ligada a los cribados, ademas de las mejoras
tecnoldgicas en los tratamientos.

Cardoso et al. (29) han publicado en 2021 un amplio estudio de base poblacional en el que
también se comparan los cambios temporales en la incidencia y mortalidad del CCR en Europa
con el estado de desarrollo de los programas de cribado en los diferentes paises europeos. Este
estudio incorpora los datos de mas de 3 000 000 de pacientes con CCR diagnosticados entre 2000
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y 2016. Los autores encuentran que en los paises en los que el cribado, basado en colonoscopia
o en SOH, tiene ya una larga historia, como Austria, la Republica Checa o Alemania, la incidencia
de CCR disminuye sustancialmente a lo largo del tiempo, con variaciones porcentuales anuales
medias (VPAM) que oscilan entre el -2.5 % (IC 95 %: -2.8 2 2.2) al -1.6 % (IC 95 %: -2.0a -1.2) en
hombres y entre el -2.4 % (IC 95 %: -2.7 a-2.1) y el -1.3 % (IC 95 %: -1.7 a -0.9) en mujeres (29);
datos que son consistentes con los descensos ya anteriormente comentados para los EE. UU. En
los paises en los que los programas de cribado se han desarrollado durante el periodo de estudio,
las tasas estandarizadas de incidencia del CCR se mantuvieron estables o aumentaron hasta el
momento en el que se implementaron los programas. Las VPAM para estos paises variaron desde
-0.2% (ICdel95%:-1.4a1.0)a1.5% (1.1 a1.8) en hombresy desde -0.5% (-1.7a 0.6) a 1.2%
(0.8 a1.5) en mujeres. Donde se logrd rapidamente una alta cobertura de deteccion y aceptacion
(Dinamarca, los Paises Bajos y Eslovenia), las tasas de incidencia estandarizadas por edad
inicialmente aumentaron, pero luego disminuyeron; lo que es coherente con lo esperado para el
efecto de un programa de cribado. Por el contrario, la incidencia de cancer colorrectal aumenté
en la mayoria de los paises donde no se disponia de programas poblacionales (como Bulgaria,
Estonia, Noruega o Ucrania), con VPAM que oscilaban entre 0.3 % (IC del 95 %: 0.1 a 0.5) y 1.9 %
(1.2 a 2.6) en hombres y desde 0.6% (0.4 a 0.8) a 1.1% (0.8 a 1.4) en mujeres. En cuanto a la
mortalidad por CCR, los descensos se observaron en paises con programas de deteccién de larga
duracion y en vias de desarrollo, mientras que en los paises sin programas existia una mayor
variabilidad, con algunos que incrementan la mortalidad y otros en la que existe un cierto
descenso de esta.

Continuando con este estudio, y en lo que se refiere a Espafia, los autores consideran a nuestro
pais como fuente de informacidn en cuanto a incidencia y mortalidad, pero no lo incluyen a entre
los que analizan como representativos de algunas de las categorias contempladas en el estudio:
1) paises cuyos programas se implantaron pronto y ya tienen un largo recorrido (Austria,
Republica Checa, Inglaterra, Finlandia, Alemania); 2) paises con programas de cribado de
implantacién reciente (Bélgica, Dinamarca, Irlanda, Lituania, Holanda, Eslovenia); 3) paises sin
programas poblacionales de cribado (Bulgaria, Estonia, Noruega, Suecia, Ucrania) (29). En el
material suplementario presentan la informacién de cuatro registros (Pais Vasco, Gerona, Murcia
y Tarragona) y la de los programas de cribado existentes en esas cuatro zonas. Efectivamente,
como se tendrd ocasion de analizar, en otra parte de este LB, los PCCCR en Espafia no se han
desarrollado de una manera equilibrada en lo territorial ni en la duracidon de su implantacion,
por lo que el efecto esperado de disminucidon de incidencia observado en los paises con
programas de larga duracién no se observaba aln en Espafia.

Las figuras 14, 15 y 16 presentan el resumen visual de las tendencias observadas en este estudio
segun el grado de desarrollo de sus programas, tanto en lo que se refiere a incidencia como a
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mortalidad, siendo evidente la relacidn existente entre la existencia de programa de cribado de
CCR y su tiempo de desarrollo sobre las VAPM

Paises con programas de implantacion prolongada
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Variaciones porcentuales anuales medias en las tasas estandarizadas de incidencia y mortalidad del cancer
colorrectal en Europa en paisegyos programas se implantaron pronto y ya tienen un largo recorfdente:
Cardoso et al29).
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Variaciones porcentuales anuales medias en las tasas estandarizadas de incidencia y mortalidad del cancer
colorrectal en Europa en paisam programas de cribado para este tumor de implantacion reci€iente: Cardoso
et al.(29).
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Paises sin programas de cribado poblacionales
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Variaciones porcentuales anuales medias en las tasas estandarizadas de incidencia y mortalidad del cancer
colorrectal en Europa en paisgsprogramaspoblacionalesle cribado para este tumor. Fuente: Cardoso 28l

ALTERNATIVAS PARA EL CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL

Ya se ha comentado que la colonoscopia es la prueba de comprobacion universal en los actuales
programas de cribado ya que, ademas de permitir comprobar si hay o no lesiones, facilita la
actuacién terapéutica sobre un gran nimero de ellas. Por ello, la colonoscopia se convierte en
muchas ocasiones en la prueba inicial de cribado, como ya hemos comentado que ocurre en los
EE. UU. y también en algunos paises europeos, como Polonia.

A favor de la utilidad de la colonoscopia como método de cribado, ademds de la evidencia, ya
comentada, aportada por el Nat on al P q10,y1p), otfbt estddjos han descrito
importantes reducciones de riesgo para la aparicion de lesiones avanzadas de colon tras de
colonoscopia. En uno de ellos —un amplio estudio de tipo corte-transversal aleman— la
reduccion relativa observada para neoplasia avanzada (NA), es decir presencia de algun
adenoma avanzado (AA) y/o CCR invasivo, fue de casi un 50 % (11.40 % de NA en el grupo sin
colonoscopia previa frente a un 6.14 % entre los que se habian hecho colonoscopia en los 10
afios anteriores), aunque solo en lo que se refiere al colon izquierdo (30). En otro, un estudio
canadiense en el que se analiza la incidencia y la mortalidad de CCR en una cohorte de mas de
un millén de personas, se describe una reduccidn relativa semejante, del 48 %, en la incidencia
de CCR entre los sometidos previamente a colonoscopia, siendo alin mas alta la reduccion,
igualmente relativa, en mortalidad (81 %) (31).
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En la misma linea, Stock et al. (32), han descrito una proporcién de muertes por CCR prevenibles
mediante colonoscopia de entre un 13 % y un 19 %. Otro estudio canadiense, basado en una
cohorte de casi dos millones y medio de personas, ha descrito que por cada 1% que aumenta la
tasa de colonoscopias disminuye un 3% la tasa de mortalidad por CCR (33).

Bretthauer et al. (34), han publicado en 2022 los resultadosdelN o r d | Cu@ ECA pragn@ticq
desarrollado en Polonia, Noruega y Suecia en el que se incluyeron 84 585 personas de ambos
sexos entre 55 y 64 afios asignando de manera aleatoria en una proporcidn 1:2 a 28 220 sujetos
al grupo experimental, quienes recibian una invitacidn para realizarse una Unica colonoscopia, y
56 365 al grupo control, quienes mantuvieron los cuidados médicos habituales. Las variables
resultado fueron riesgo para CCR y muerte por este tipo de tumor durante un seguimiento entre
10 y 15 anos de media. En el andlisis por intencidn de tratar el riesgo para CCR a 10 afios fue
significativamente inferior en el grupo sometido a colonoscopia (0.98 %) respecto del grupo
control (1.20 %) con una reduccion de riesgo del 18 % (RR, 0.82 [IC, 0.70 — 0.93]). Sin embargo,
no hubo diferencias significativas en cuanto al riesgo de muerte por CCR (0.28 % en el grupo de
colonoscopia y 0.31 % en el control) con un RR de 0.90 (IC, 0.64 — 1.16). La participacién en el
grupo de invitados a la colonoscopia fue del 42 % y cuando se hizo el andlisis por protocolo si se
vio una reduccién significativa del riesgo de muerte del 50 % entre los participantes. La
ensefianza de estos datos es que no es lo mismo estimar el beneficio de la prueba de cribado
solo entre los participantes que en toda la poblacion invitada. La participacidén se convierte asi
en la llave para incrementar el efecto de reduccion de mortalidad para el conjunto de la
poblacién, que es el objetivo de los programas organizados y poblacionales. Concepto en el que
recientemente han insistido Meester et al. (35), del grupo que lider6elINat o n a | Polyp Stud

La sigmoidoscopia flexible ha demostrado también eficacia en la reduccién de mortalidad e

incidencia de CCR en tres grandes ECA. El UK Fl exi bl e Si gmoilhoscopy ¢
comunicado reducciones significativas de incidencia y mortalidad del 23 % y 31 %,

respectivamente (36).EIl t a |l i a n |t8BiéhREnforimado de una reduccion significativa

de la incidencia 18%, pero sin significacién en la observada del 22 % en mortalidad, aunque si

alcanzaba esa significacion si se consideraba el andlisis por protocolo y no por intencion de tratar

(37). El tercer ECAesel PLCO Cancer daecindicaana reducciondel 50a&lde la

mortalidad para el CCR distal pero no aprecia tal disminucion para el CCR proximal (38), dato

este Ultimo también observadoenelUK F 1 exi bl e Si gmo (36).6s®inmpidqgy Scr een
gue pueda asumirse que es improbable que un sujeto determinado tenga lesiones en colon

derecho si no las tiene en el izquierdo, lo que no es vélido, como ya se conoce desde hace tiempo

(39); en todo caso, aunque podria parecer parcialmente cierto para los adenomas pediculados,

no lo es en absoluto para las lesiones planas, y para los adenomas serrados, lo que puede explicar

la observada ausencia de efecto en la reducciéon de la incidencia y prevalencia del CCR de colon

derecho en algunos estudios (30, 40).
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Ya se ha visto en el apartado anterior la fuerte evidencia que sustenta utilizar la SOH como
prueba de cribado. La SOH es mucho mas barata que la colonoscopia o la sigmoidoscopia, carece
de riesgos y es eficaz para aumentar la probabilidad posprueba para encontrar lesiones
significativas en la colonoscopia, que pasa entonces a ser la prueba de confirmacién diagnéstica.
Los programas poblacionales espafioles han adoptado la SOH como prueba de cribado y en la
actualidad todos utilizan la determinacién de sangre oculta en heces por método inmunolégico
(SOHi) que tiene la ventaja sobre la SOHg de que solo mide hemoglobina (Hb) humana y por
tanto no requiere dieta, pero sobre todo de que es capaz de detectar mds neoplasias
significativas, especialmente AA (41, 42).

lalnternatonal Agency(IARCpha puRieado @ra2018 ku pedspectv@ a n c e r

acerca del cribado de CCR ( 4, 8opsiderando que tanto la colonoscopia, como la sigmoidoscopia
como la SOHg y la SOHi han demostrado suficiente evidencia en cuanto a un adecuado equilibrio
entre beneficio y dafio y en la reduccién de mortalidad; para la SOH cree que la evidencia de
reduccién en la incidencia es limitada, mientras la considera suficiente para colonoscopia y
sigmoidoscopia.

PROGRAMAS ORGANIZADOS VERSUS OPORTUNISTAS

El cribado oportunista se caracterizada porque la realizaciéon de la prueba de cribado es acordada
entre el usuario y el profesional sanitario, o su organizacién, de una manera libre e
individualizada. Frente a ello, el cribado organizado es aquél en el que existe un programa
poblacional bien definido y desarrollado.

Saukat y Levin (44) y Senore et al. (45), han publicado dos interesantes revisiones en las que
destacan las evidentes ventajas de cribado organizado frente al oportunista, considerando que
son los que ofrecen mayores garantias tanto en el adecuado uso de recursos como en la
limitacién de desigualdades durante su desarrollo, asi como en la proteccion frente a posibles
dafios derivados del mismo. Uno de estos aspectos, el del abordaje de las desigualdades en la
participacidn en los programas poblacionales organizados basados en SOH, es abordado por
Somsouk et al. (46), quienes destacan que dentro de estos es factible establecer estrategias
especialmente dirigidas a los grupos de poblacidén con menores niveles de participacion, o que
requieran especifica atencidn por su mayor riesgo o vulnerabilidad.

La IARC ha establecido un consenso en el que fija los criterios que debe cumplir un buen
programa de cribado —16 esenciales y 8 deseables—, considerando que no es suficiente
garantia que sea poblacional y no oportunista, sino que verdaderamente debe estar organizado
de acuerdo con esos criterios (47).
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OBIJETIVO, METODOLOGIA Y ASPECTOS ETICOS
OBJETIVO

El objetivo de este proyecto de LB es describir la situacion actual de los PCCCR poblacionales en
Espaia, partiendo de sus bases organizativas y de su desarrollo histérico, y realizar un andlisis
estratégico sobre ellos en el que identificar sus debilidades, amenazas, fortalezas y
oportunidades, con el fin de establecer recomendaciones, basadas en el consenso de un panel
multidisciplinar, que contribuyan a su optimizacion y pleno éxito.

METODOLOGIA

El proyecto se ha centrado en los PCCCR que se desarrollan en Espafia, implementados dentro
del Sistema Nacional de Salud. Los investigadores y autores del LB han sido 30 en total divididos
en dos grupos: 27 investigadores con hasta 11 diferentes perfiles, que son los que han
constituido el panel de expertos en las sucesivas etapas de consenso, y tres integrantes del grupo
coordinador (GC) del proyecto de los cuales uno es el investigador principal (IP), que han ejercido
esta coordinacion sin participar en el panel.

El proyecto se ha desarrollado en dos fases diferenciadas. La primera ha sido la revision
actualizada de la situacidon de los PCCCR espafioles. La segunda ha consistido en un analisis
estratégico del cribado poblacional en Espafia, que ha culminado en la construccién de una serie
de recomendaciones basadas en el consenso de los investigadores.

Para la revisién se ha realizado una busqueda bibliografica en PubMed, complementada con
otras fuentes, cuya descripcidn y resultados pueden consultarse en el material suplementario
(MS ©OBlUsqueda Bibliografca

Antes de iniciar el andlisis estratégico, propiamente dicho, se abordd la identificacién de temas
de interés en el marco del objetivo del proyecto. Para ello se envié un cuestionario REDCap (48),
que ha sido el método para el intercambio de informacidn entre el GC y los investigadores
panelistas a lo largo del proyecto, en el que se pedia a cada uno de ellos que sefialasen cinco
temas, ordenados por prioridad, que a su juicio debieran ser tenidos en cuenta en la elaboracién
del LB. Una vez recibidas las respuestas estas se agruparon y se enviaron a los panelistas en un
segundo envio, pidiendo a cada integrante calificara su importancia en una escala de 1 a 10.
Cuando estuvo disponible este listado inicial con las estimaciones de importancia, fue de nuevo
enviado a los investigadores con la peticion de que afadiesen libremente, si lo consideraban,
otros temas con sus correspondientes puntuaciones de priorizaciéon. El GC integrd y clasifico la
version final de este listado de temas de interés.
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Una vez establecidas las dreas de interés se dio paso al ana

isis estratégico tipo DAFO pidiendo a
cada integrante del panel que aportase una lista de 5 debilidades, 5 amenazas, 5 fortalezas y 5
oportunidades sobre el cribado de cancer CCR en Espafia, ordenadas del 1 al 5 segln la
importancia concedida por el investigador a cada una de ellas. El GC analizé estas propuestas,
las integrd y agrupd teniendo en cuenta las areas y temas de interés definidos en la etapa previa,
y las reclasificé de acuerdo con el esquema clasico del analisis DAFO, considerando los factores
internos como debilidades o fortalezas y los externos como amenazas u oportunidades; al hacer
esto, algunas de las propuestas de los investigadores se reformularon como iniciativas de accion
estratégica y no como propuestas DAFO en sentido estricto. Tras ello, el GC elaboré una matriz
DAFO inicial que fue enviada a los investigadores para realizar un juicio de pertinencia y de
relevancia de cada una de las debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades (DAFO)
incluidas en la matriz inicial. Los criterios para la valoracién de pertinencia y relevancia pueden

consultarse en la tabla 4.

Criterios para la puntuadonesy juicics de pertinencia y relevancia de las propuestas de debilidades,

amenazas, fortalezas y oportunidad@AFQ)

Puntuacion de pertinencia

Escala de tres niveles (-1, 0 y 1), donde:
e -1 significa ausencia de pertinencia.
e 0 significa dudosa pertinencia.

e 1 significa pertinente.

Juicio de pertinencia

e Pertinente si su promedio de pertinencia es superior
a 0.5 (lo que equivale a que mas de la mitad de los
investigadores han puntuado como 1, asumiendo
que el resto han puntuado 0).

e Se consideran el resto de las propuestas como
dudosamente pertinente (valores entre -0,5y 0.5), o
no pertinentes (valores iguales o inferiores a -0,5).

Puntuacién de relevancia
Escala de cinco niveles (1-5), donde:
e 1 es «no relevante».
e 2 es «poco relevante».
e 3 es «relevante».
® 4 es «bastante relevante»
e 5 es «muy relevante».
Juicio de relevancia
o Excluir todas las propuestas cuyo promedio de
relevancia sea < 2.60, considerando que estas
propuestas son poco importantes o casi irrelevantes.
e El significado de los promedios es:
0 Importancia crucial: promedio de relevancia > 4.20.
0 Muy importante: promedio de relevancia > 3.40y <
4.20.
0 Importancia media: promedio de relevancia > 2.60
y <3.40.
0 Poco importante: promedio de relevancia > 1.80 y
<2.60.
0 Casi irrelevante: promedio de relevancia < 1.80.

Una vez recibidas las valoraciones de pertinencia y relevancia para las propuestas DAFO, asi
como los comentarios de los investigadores, se prepard por parte del GC una propuesta de matriz
DAFO esencial (MDE).
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La ultima fase del andlisis estratégico fue la elaboracién por el GC de las propuestas estratégicas
derivadas de la MDE finalmente construida y de las propuestas de los investigadores
reformuladas como iniciativas de accidn estratégica.

Tanto la MDE como la lista de propuestas estratégicas fueron presentadas a los investigadores y
en una ronda posterior, tras de integrar sus comentarios a ellas, a evaluacién mediante un nuevo
cuestionario REDCap dividido en tres partes. La primera de ellas dedicada a la valoraciéon de la
MDE en su conjunto y a la de la adecuacién de cada una de las formulaciones de las propuestas
DAFO contenidas en ella, pudiéndose consultar los criterios para estas dos valoraciones en la
tabla 5.

Criterios para la valoracién del grado de acuerdo con la formulacién general de la matriz DAFO edencial y
juicio de adecuacion de la formulacion de cada una de las propuestas contenidas en esta.

Valoracién del conjunto de la matriz DAFO esencial Juicio del acuerdo
Se formuld la pregunta ¢ Cual es su grado de acuerdo con la matriz Se calcularon:
DAFO esencial presentada? e Porcentajes de cada una de las
Las respuestas posibles eran: categorias.
e Muy en desacuerdo (= 1). e De su equivalente en valor:
® En desacuerdo (= 2). 0 Promedio.
o Ni de acuerdo ni en desacuerdo (= 3). 0 Moda.
e De acuerdo (= 4). 0 Mediana.
e Completamente de acuerdo (= 5).
Valoracion de la adecuacion de cada una de las propuestas DAFO Juicio de la conformidad
Se pidi6 una contestacion tipo Si/No e Porcentaje de si en cada una de las

propuestas DAFO.

La segunda parte estuvo dedicada a los juicios de pertinencia y de relevancia de cada una de las
propuestas estratégicas, clasificadas como estrategias principales (EP) y propuestas estratégicas
secundarias (PES). En este caso se aplicaron los mismos criterios que se muestran en la tabla 4.

La tercera parte del cuestionario se dedicé a la valoracién de las acciones estratégicas (AE)
integradas en las EP y PES. Para ello se preguntd a los investigadores sobre su conformidad con
la formulacidn de cada una de ellas (Si/NO, [o NS/NC, en caso de no responder]). Los resultados
se expresaron como porcentajes de conformidad (respuesta = «Si»).

Conseguida esta valoracidon de los investigadores, el GC procedid con el cierre del analisis
estratégico, iniciando la ultima fase del proyecto consistente en elaborar las recomendaciones
derivadas del citado analisis. Para ello, el GC elabord una propuesta de recomendaciones que
sometid a juicio de adecuacién de los investigadores mediante una adaptacion de la metodologia
RAND/UCLA (49). Se pidio a los investigadores que puntuaran cada recomendacién propuesta
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en una escalade 1 a9, donde 1 es extremadamente inadecuada y 9 completamente adecuada.
En la tabla 6 se presentan los criterios metodoldgicos que se siguieron para, a partir de estas
puntuaciones, establecer el grado de adecuacién de cada una de las recomendaciones (49).

Detalle de la metodologiBAND/UCLAtilizada en el consenso de adecuacién de las recomendagifes

Puntuacion inicial
Escala 1-9
e 1 significa extremadamente inadecuada.
e 9 significa completamente adecuada.
Distribucion de las calificaciones
La escala se divide en tres intervalos:
e Valores entre 1 t tres significa inapropiada.
e Valores entre 4 y 6 significa cuestionable.
e Valores entre 7 y 9 significa apropiada.
Medidas de centralizacion y de dispersion
e Como medida de centralizacion se usa la mediana.
e Como medida de dispersion los valores maximo y minimo y la desviacion en valor absoluto del promedio
respecto de la mediana.
Para establecer de la adecuacion
e Se calcula le mediana y se sitla en intervalo que le corresponda y ademas se estima si hay acuerdo, o
desacuerdo entre los panelistas.
0 Adecuada: la mediana pertenece al intervalo 7-9 y no existe desacuerdo.
0 Inadecuada: la mediana pertenece al intervalo inferior (1-3) sin que exista desacuerdo.
0 Equivoca: en cualquiera de las dos siguientes situaciones:
AMediana comprendida entre 4 y 6.
APresencia de desacuerdo.
Para establecer si existe acuerdo o desacuerdo
Dado que existen criterios independientes para el acuerdo y el desacuerdo, que no haya acuerdo no significa
necesariamente que exista desacuerdo.
o Para establecer si existe acuerdo:
0 Se considera el intervalo de 3 en el que se sitta la mediana (1-3, 4-6 o0 7-9).
0 Se calcula la proporcién de investigadores que han puntuado dentro de ese intervalo.
0 Se considera acuerdo si esa proporcion es igual o superior a 7/9 (= 0,77).
® Para establecer si hay desacuerdo:
0 Se consideran los intervalos extremos (1-3 y 7-9).
0 Se calcula la proporcidn de investigadores incluidos en cada uno de los dos intervalos extremos.
0 Se considera que existe desacuerdo si la proporcion de panelistas en cada uno de los dos intervalos
extremos es > 0,33.
e Una recomendacion que no cumpla con los que criterios de acuerdo ni de acuerdo se considera
indeterminada

El método de consenso RAND/UCLA se recomienda para grupos de panelistas entre 7 y 15,
siendo 9 el ideal (49). En nuestro estudio participan 27 investigadores, por lo que, ademas de
evaluar la adecuacion para el conjunto de todos los panelistas, se ha realizado una agrupacion
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de los panelistas hasta reducirlos a 11 grupos (uno por cada uno de los perfiles profesionales
integrados en el panel). Se ha tomado la mediana de las puntuaciones intragrupo como la
representativa de cada grupo. La composicién del panel por perfiles se expone en la tabla 7.

Perfiles de los panelistas que han participado en el consenso de adecuacion de las recomendaciones

Perfil Num. investigadores
Aparato digestivo 8

Atencidn primaria

Oncologia

Cirugia general y digestiva
Anatomia patoldgica

Anadlisis clinicos

Enfermeria

Salud Publica / Medicina preventiva

O 00 N O U1l B W N

Gestores sanitarios

=
o

Ciudadano / paciente

N P W N P P P NN D

[N
[EEN

Expertos en medios / periodistas

En todas las rondas de interaccidon con los investigadores panelistas han participado sus 27
integrantes.

En el material suplementario pueden consultarse informes detallados de cada una de las fases
del proyecto en los que es posible ampliar tanto la informacidn metodolégica como la de sus
resultados.

ASPECTOS ETICOS, CONFLICTOS DE INTERES Y FINANCIACION

El IP y los otros dos integrantes del GC han actuado dentro del marco institucional de la SEPD,
que ha financiado y gestionado integramente el proyecto. Tanto los miembros del GC, como el
resto de los investigadores del panel constituido para el andlisis estratégico y la elaboracién de
las recomendaciones, han dispuesto de total independencia en el disefio y desarrollo del
proyecto, asi como en el andlisis de sus resultados y la redaccidn final de este LB. Todos ellos han
recibido una compensacidon econémica razonable directamente desde la SEPD, acorde con las
actividades encomendadas. Aunque la SEPD si ha recibido financiacion de la industria (Norgine),
esta ha sido gestionada autdnomamente por esta Sociedad sin participacion de los autores, que
en ninglin momento han tenido relacién con esta industria, ni recibido orientacién alguna,
directa o indirecta. Los investigadores, tanto panelistas como del GC, tienen en comun su interés
por el cribado poblacional organizado, pero sin que exista conflicto a los efectos de este proyecto.

OBJETIVO, METODOLOGIA Y ASPECTOS ETICOS 45







SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL SOCIEDAD
< ESPANOLA

DE DE PATOLOGIA
DIGESTIVA

SITUACION ACTUAL DEL CRIBADO POBLACIONAL DE CANCER COLORRECTAL EN ESPANA

La historia del cribado del cancer colorrectal (CCR) en Espafia comienza en la década de los
pasados afos 90 con algunos estudios locales pioneros en los que se investigaba la aplicabilidad
y utilidad de la prueba de SOHg en poblacién asintomatica con riesgo medio para el desarrollo
de CCR (50-54), y en algun caso con la practica de la sigmoidoscopia en atencidn primaria (AP)
(55). Poco antes, algunos investigadores habian comunicado su experiencia al incluir esta misma
determinacion en heces como examen de salud en AP (56, 57), no sin recibir criticas por ello al
considerar que tal proceder no estaba por entonces contemplado en el Programa de Actividades
Preventivas y de Promocidn de la Salud (PAPPS), negdndose ademads que la determinacién de
SOH cumpliese con los requisitos necesarios como prueba util de cribado (58). Adicionalmente,
un estudio realizado entre 1998 y 1999, pero publicado en 2009, incorpora la determinacidn de
SOHi, como alternativa a la SOHg, en una investigacién realizada en un Unico centro de salud (CS)
(59).

Es entre 2000y 2010 cuando en nuestro pais puede hablarse ya de laimplantacidn de programas
poblacionales organizados y vinculados a la RPCC de Espaiia (60), tal como puede consultarse en
la tabla 8, tomada y modificada de Ascunce et al. (61).

Programas de cribado de ¢240n0c9%.r Mood iofrcraedcct @dle eAns cEusnpcaen ae t:

Comunidad Auténoma Afio inicio Edad poblacion diana Prueba de cribado
Catalufia 2000 50-69 SOHg / SOHi
Valenciana 2005 50-69 SOHg / SOHi
Murcia 2006 50-69 SOHi

Pais Vasco 2008 50-69 SOHi

Cantabria 2008 55-69 SOHi

Canarias 2009 50-69 SOHi

SOHg, sangre oculta en heces por el método quimico del guayaco. SOHi, sangre oculta en heces por método inmunoldgico.
Los programas de Catalufia y Comunidad Valenciana se iniciaron con SOHg para posteriormente pasar a SOHi cuantitativo.

Desde un punto de vista institucional, teniendo en cuenta tanto la UE como Espafia, y atendiendo
solo a los documentos y disposiciones mds importantes, ya en 2003 el Consejo de la Unidn
Europea recomendd a los estados miembros el desarrollo de cribados poblacionales para cancer
de mama, cérvix y CCR, detallando las caracteristicas y criterios de calidad que deben cumplir
estos (62).

En Espaia, la actualizacion 2009 de la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud (SNS)
introduce por primera vez entre sus objetivos el cribado poblacional de CCR (63), como veremos
en el siguiente apartado, donde también se analizara su actualizacién de 2021 (64).

SITUACION ACTUAL DEL CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL EN ESPANA
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En 2010, la Ponencia de Cribado Poblacional de la Comisidn de Salud Publica del Consejo

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) publicaelDocument o mar co

p o bl a enielgue aestablece los criterios para la toma de decisiones sobre los programas de
cribado poblacional en Espafia (65).

De gran trascendencia para la consolidacidn, formalizacion y desarrollo de los programas fue que
en 2014 se afiadiese, mediante orden ministerial (Orden SSI/2065/2014, de 31 de octubre), el
cribado de CCR a la cartera de servicios comunes del SNS (66). En esta Orden se precisa que con
caracter general el cribado de CCR se realizara en hombres y mujeres cuya edad esté
comprendida entre 50y 69 afios, siendo la prueba inicial la SOH y el intervalo entre exploraciones
de dos anos. Ademads, sefiala un plazo de cinco afios para la puesta en marcha de los programas
en todas las Comunidades Auténomas (CC. AA.), en el Instituto Nacional de Gestion Sanitaria
(INGESA) —encargado de la gestidn sanitaria en la Ciudades con Estatuto de Autonomia (EA) de
Ceuta y Melilla— y las mutualidades de funcionarios (MUFACE, ISFAS y MUGEJU) y de diez afios
para que su cobertura, entendida como invitacién a participar, se aproxime al 100 %. Estas
caracteristicas fueron propuestas por un grupo ad hoc de expertos convocados por el Ministerio
de Sanidad (67).

En 2019 se publica, de nuevo por parte de la Ponencia de Cribado Poblacional de la Comisién de

Salud Publica del CISNS, el infforme Est ado de | a evidencilaasy

actvidades de (63)end quesa maatiene ka teconeNl&ion del cribado de
CCR con los mismos criterios establecidos en la Orden SSI/2065/2014 (66) y en la actualizacion
2009 de la Estrategia en Cancer del SNS (63).

En 2021 se aprobd el Plan Europeo de Lucha contra el Cancer entre cuyas iniciativas
emblematicas estd una sobre deteccion precoz del cancer, consistente en «Desarrollar un nuevo
Plan de la UE para el Cribado del Cancer para garantizar que, de aqui a 2025, se ofrezca el cribado
del cancer de mama, de cuello del Utero y colorrectal al 90 % de la poblacidn objetivo, 2021-

2025» (69). En este contexto, la UE ha publicadounanuevaRe comendaci 6 n del

sobr e

reco

Conse

a |l a mejora de | a prevencion mediantar daeldetec
cribado del cancer en sustt u(@)edlaqueenlobuase Rec o menc

refiere al CCR, indica que la SOHi cuantitativo es la prueba de inicio preferible y establece la
recomendacion de realizar el cribado en el intervalo de 50-74 afios, en lugar del de 50-69 de la
recomendacion de 2003.

BASES ORGANIZATIVAS DEL CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL EN ESPANA

Los programas de cribado en Espaiia son organizados y poblacionales con base y gobierno
institucional.

SITUACION ACTUAL DEL CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL EN ESPANA
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Ya se ha adelantado que el mandato para su realizacién procede de la Estrategia en Cancer del
SNS (63, 64) y que su formalizaciéon como prestacion sanitaria asienta en la Orden SSI/2065/2014,
de 31 de octubre (66). En suimplantacidn, desarrollo y evaluacidn participan diversas estructuras
vinculadas o relacionadas con el Ministerio de Sanidad y las diferentes CC. AA. y Ciudades con
EA. Entre estas estructuras cabe destacar, légicamente, el CISNS, que dentro de su Comision de
Salud Publica desarrolla su Ponencia de Cribado Poblacional (71). Un papel muy importante en
los cribados poblacionales de cancer, e histérico desde la implantacién del de mama en los
pasados afios 90, corre a cargo de la RPCC de Espaiia, en la que se integran los responsables de
los cribados de cancer de las diferentes CC. AA. (60). Las agencias de evaluacion tecnoldgica
espanolas, también integradas en red —Red Espafiola de Agencias de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (REAETSyP del SNS) (72)— son el
referente para la revision de la evidencia que sustenta los diferentes cribados y las decisiones a
tomar sobre ellos. Finalmente, mencionando solo las estructuras fundamentales, es esencial que
el Sistema de Informacidn Sanitaria (SIS) del SNS (73) y su Portal Estadistico del SNS (74) integren
y permitan el acceso a la toda la informacidn relacionada con los cribados y sus indicadores.

Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud

La inclusion del cribado de CCR en la estrategia en cancer en Espafia en 2009 (63) no fue solo de
gran importancia por el hecho en si, sino porque ademas introdujo una serie de pautas,
previsiones y recomendaciones que marcan como deben desarrollarse los programas
poblacionales en sujetos de riesgo medio, y son por tanto de gran utilidad como referencia para
los objetivos del presente LB. En primer lugar, en su décimo objetivo, establece las bases del
programa en cuanto a la edad de la poblacion objetivo (60-59 afios, aunque matiza que en «una
primera etapa»), la prueba de cribado (SOH, sin especificar si por método quimico o
inmunoldgico) y el intervalo de exploracion (bienal), caracteristicas que posteriormente fueron
reproducidas en la Orden Ministerial que establecid el cribado de CCR como prestacion de la
cartera comun de servicios del SNS (66). A continuacidn, fija la fecha para alcanzar una cobertura
del 50 % para los programas (2015). Encarga la evaluaciéon de los programas a la RPCC de Espania,
indicando la necesidad de que esta sea conjunta para todas las CC. AA. y que cumpla con los
adecuados criterios de calidad y adecuacidén a las guias europeas. Indica mas adelante que deben
crearse programas de seguimiento especifico para personas con riesgo personal elevado, sea por
la existencia de adenomas de alto riesgo (AAR) o por enfermedad inflamatoria intestinal. En un
segundo objetivo relacionado (el undécimo), establece el mandato de promover la evaluacion
familiar de CCR. En cuanto a las recomendaciones indica que los programas que se vayan
desarrollando deberan integrarse dentro de la RPCC de Espafia para garantizar su
estandarizacion, asi como la necesidad de una evaluacién exhaustiva de los existentes programas
piloto en lo que se refiere a método de captacidn y tipo de prueba de cribado y su forma de
aplicacién. También sefala la importancia de realizar acciones de sensibilizacién tanto entre
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profesionales como en poblacién general. Menciona que las agencias de evaluacién deben
revisar periddicamente las nuevas evidencias sobre la efectividad del cribado y sobre posibles
alternativas a la SOH como prueba inicial (cita en concreto a la sigmoidoscopia, la colonoscopia
y posibles estrategias combinadas). Un aspecto interesante es la referencia a la Encuesta
Nacional de Salud de Espafia (ENSE) (75) como fuente de informacién sobre la utilizacion de la
determinacién de SOH en la poblacidn; aunque en la recomendacién correspondiente menciona
que este uso es para poder evaluar su realizacion fuera de programas organizados, como se vera
después la estrategia fijaunindicador(Por cent aj e de personas

heces rl[ea ddbsarmsthriteriores]) que sugiere que podria usarse también como una
estimacion de la evolucién de la cobertura de los programas. Finalmente, se ocupa del alto riesgo
estableciendo el desarrollo de protocolos especificos de seguimiento, asi como la captacién
activa de las personas susceptibles y la creacion de unidades especializadas en consejo genético
en cancer. En la tabla 9 se reproducen textualmente los comentados objetivos 10y 11, asi como
las recomendaciones relacionadas, de esta actualizacién 2009 de la Estrategia en Cancer del SNS

(63).

Objeyvoecomendaciones referentes a | a detecci
familiar de este mismo tpo de cancer incluidas e
de S(ad.du)d
Objetivo 10 Recomendaciones (cont.)

Deteccidon precoz de cancer de colon y recto.
a) Implantar programas de cribado de cancer de colon
y recto para poblacion de riesgo medio-bajo
organizados con caracter poblacional cuyas bases se
establecen de la siguiente forma:
APoblacién objetivo: 50-69 en una primera etapa.
APrueba de cribado: sangre oculta en heces.
Alntervalo de exploracién: 2 afios.
Para el afio 2015 se alcanzard una cobertura a nivel
nacional para este grupo de edad del 50 %.
b) Establecer sistemas de vigilancia y evaluacidon de
calidad de estos programas, impulsando el desarrollo
y puesta en marcha de sistemas de informacién que
permitan la evaluacién conjunta y por CC.AA., tanto
del proceso en si como del impacto de los mismos de
acuerdo a los estandares establecidos en las guias de
control de calidad europeas. Dicha evaluacién se
realizard a través de la Red de Programas de Cribado
de Cancer de Espania.
Se organizaran programas de seguimiento especifico
elevado
alto

para personas con

adenomatosos

riesgo
considerados

(polipos
de riesgo o

enfermedad inflamatoria del intestino).

0 tipo de prueba de cribado y forma de aplicacion
para que produzca el minimo numero de falsos
positivos posible.

e Se realizard una evaluacidn de los recursos materiales
y personales que se precisaran para la realizacion de
la confirmacién diagndstica y tratamiento de
anomalias detectadas, a fin de determinar el tiempo
en el que serd factible obtener la implantacion
completa de estos programas.

de

sensibilizacion general tanto dirigidas a profesionales

e Se promoverda la realizacion de acciones
sanitarios como a poblacion general sobre las
ventajas, los beneficios, riesgos y limitaciones de la
deteccion precoz del cancer colorrectal

e Las agencias de evaluacion revisaran periédicamente
las nuevas evidencias sobre la efectividad del cribado
de céncer colorrectal mediante nuevos métodos y en
concreto, el papel de la sigmoidoscopia, colonoscopia
y estrategias de utilizacion de métodos combinados.

e La Encuesta Nacional de Salud recogerd informacion
en relacion a la practica de test de sangre oculta en
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Objetivo 11

Se promoverd la evaluacion del riesgo familiar de

cancer, incluyendo la indicacién de realizacion de

estudio y consejo genético de aquellas personas que

cumplan criterios de riesgo de cancer hereditario para

aquellos sindromes para los que estén disponibles

pruebas diagndsticas y tengan aplicabilidad clinica

(sindrome de cancer de colon no polipdsico y poliposis

adenomatosa familiar).

Recomendaciones

e Se impulsara y promocionara la integracién de los
programas de cribado que se vayan poniendo en
marcha en la Red de Programas de Cribado de Cancer
de Espania a fin de homogeneizar y protocolizar toda
la actividad de estos programas.

e Se realizard una evaluacion exhaustiva de los

diferentes proyectos piloto y programas existentes a

fin de determinar entre otras cuestiones:

0 método de captacidn que permita obtener una

maxima participacion y adherencia.
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heces a fin de poder evaluar su realizacion fuera de
programas organizados.

e Se desarrollaran  protocolos  especificos de
seguimiento para poblacion de alto riesgo de cancer
colorrectal en funcion de los diferentes
determinantes de dicho riesgo para poder establecer
la pauta de cribado indicada en cada caso. Dichos
programas estaran organizados y sujetos a las mismas
normas de calidad que se exigen a cualquier
programa de cribado.

e Los diferentes niveles asistenciales captaran
activamente a las personas de riesgo elevado,
mediante el establecimiento de protocolos
especificos, para que se determine la pauta de
cribado especifico en funcién de su riesgo.

e Se impulsara la creacion de unidades especializadas

en consejo genético en cdncer que puedan dar

respuesta a las personas con riesgo hereditario de

padecer este tumor.

Esta misma estrategia 2009, dentro de su apartado de evaluacién y sistemas de informacién,

aporta un cuadro resumen de los indicadores para los mencionados objetivos 10.a. y 10.b. que

pueden consultarse en la tabla 10 (63).

I ndicadores para | os objetvos 10. a. (Detecci én precoz
cribado de cancer de colon pajecvbogparaapdobl aondnadactees
(Establecer siastgymasaldeacvignl daccali dad de estos progr ama
marcha de sistemas de informaci 6n que permitan
del i mpacto de | os mi smosl edcei daocsu eernd ol aas |gousi aess tdaen dcaornetsr ocels tc
Actualizaci é6n 2009 de | a EstratégBpnp en Cancer del
Objetivo Indicador Fuente
10.a. Grado de participacion en el programa de deteccién precoz de cancer de colon RPCC

Porcentaje de personas con medicidn de sangre oculta en heces realizada ENSE
10.b. Proporcidn de test de sangre oculta en heces positivo
Tasa de deteccion de adenomas de alto riesgo RPCC

Tasa de deteccion de céncer invasivo colorrectal

La relevancia de la decisién de incluir el diagndstico precoz del CCR fue destacada en su momento
por el propio coordinador de la estrategia, al considerar que esta inclusidon era el punto mas
importante de los desarrollados en ella, al tiempo que remarcaba la importancia de construir
una estrategia cooperativa en un sistema de salud descentralizado como el espafiol (76).
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La actualizacién 2021 de la Estrategia en Cancer del SNS (64), realiza el analisis de situacion de
los objetivos anteriores y define algunos nuevos relacionados con el cribado de CCR. En su
redaccion menciona que los cribados de CCR han resultado ser una buena medida de control de
esta patologia, citando a Andreu Garcia et al. (77) , asi como «la gran necesidad de ampliar la
implementacién de programas poblacionales de deteccion precoz hasta cubrir el 100% de la
poblacién de 50 a 69 aiios de edad». Al abordar el desarrollo de las lineas estratégicas establece
que la Estrategia en Cancer del SNS se alineard con los objetivos del Plan Europeo de Lucha
contra el Cancer, mencionado en la introduccion (69). Este mencion abre la puerta a que en un
futuro proximo se adopten las recientes recomendaciones establecidas por la UE (70), entre ellas
la de ampliar la edad superior del intervalo de edad para el cribado de CCR a los 74 afios —lo
gue ya ha sido anunciado en nota de prensa por el Ministerio de Sanidad junto con su intencién
de llevar la propuesta a la Comisidn de Salud Publica del CISNS (78), y la de consagrar el método
de SOHi cuantitativo como preferible, abandonando la actual denominacién genérica de SOH e
investigar en la aplicacion de umbrales variables segln sexo, edad y resultados de las pruebas
anteriores.

Enlatabla 11 se recogen, de nuevo de manera literal, los objetivos y acciones que establece esta
actualizacién 2021 (64). Respecto de los programas de cribado de CCR, mantiene las bases de la
anterior estrategia en cuanto a intervalo de edad (50-69), mencion genérica de la prueba de
cribado como SOH y su caracter bienal; propone el afio 2024 como limite para alcanzar cobertura
total de la invitacidn a participar —en consonancia con la Orden SSI/2065/2014 que introduce el
cribado entre las prestaciones del SNS (66)— y el objetivo de una participacién minima del 65 %,
aunque sin fijar una fecha para ello —esta cifra coincide conlaquelaEur opean ¢
quality assurance i n c¢ol o refatatomd deseablenquefifa el
45 % como el limite de lo aceptable (79)—. En cuanto a las acciones, propone promover la
sensibilizacion y mejora de accesibilidad a la poblacién diana. El objetivo 11 vuelve a estar
dedicado al alto riesgo e introduce un nuevo objetivo, el 12, consistente en el impulso de los
sistemas de informacién en cada CC. AA. y Ciudad con EA, de cara a una gestién integral «de los
diferentes programas y la evaluacidn de proceso, resultados e impacto de los mismo tanto a nivel
de cada CC.AA. como para el conjunto del Sistema Nacional de Salud». En su objetivo 13 niega,
de momento al menos, la realizacion de cribado para otros tipos de cancer —aunque esta
posicion seguramente sera revisada en un futuro dadas las recientes recomendaciones de la UE
que sugieren la oportunidad de iniciar estudios piloto en pulmén y prdstata y apoya lo mismo
con el cancer gastrico en aquellos paises que presenten una alta incidencia de este tipo de tumor
(70)—. El objetivo 14 niega también la posibilidad de realizar los cribados en el ambito laboral,
excepto aquellos vinculados con riesgos laborales especificos, siendo el 15 de continuidad con
el anterior, al sugerir la mejora de la deteccion precoz del cancer asociado a la exposicidn a
carcinégenos laborales.
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Objetvos y acciones referentes a | a deteccidédn precoz
personal o alto riesgo familiar de céancer, C6s AAstemhs d
cribado de otros tpos de cancdke Ilya |Acst uvaalriezalcii zoanr 202 le Id ea
Cadncer del Sistgmad)Naci onal de Salud
Objetivo 10 Objetivo 12 (cont.)

Deteccion precoz de cancer colorrectal.

a) La deteccion precoz del cancer colorrectal se
realizara siempre en el marco de un programa
organizado de base poblacional y de acuerdo con los
criterios recogidos en el Real Decreto 1030/2006
(modificado por Orden SSI1/2065/2014):

APoblacién objetivo: 50-69 en una primera etapa,
APrueba de cribado: sangre oculta en heces.
Alntervalo de exploracion: 2 afios.

b) Impulsar la puesta en marcha de estos programas
con el objetivo de alcanzar una cobertura de
invitacion total antes del afo 2024.

c) Obtener un minimo del 65% de participacion en
programas de cribado de cancer colorrectal.

Acciones:

Promover acciones de sensibilizacién y mejora de
accesibilidad de la poblacién objetivo con el fin de
incrementar la tasa de participacion en el programa.

Objetivo 11

Garantizar la valoracion, el seguimiento y el acceso a los

dispositivos asistenciales adecuados de las personas

que tienen factores de riesgo personales, y de las
personas que cumplen criterios de alto riesgo de cancer
familiar o hereditario, a fin de que obtengan un consejo

(informacién y propuestas de accidén) y seguimiento

adecuado a su riesgo, a través de protocolos de

actuacion especificos.

Acciones:

e Crear unidades multidisciplinares de cancer familiar y
hereditario.

e Consensuar los criterios ante los que se debe
sospechar e incluir a la persona en un programa de
seguimiento de cancer familiar y hereditario.

Objetivo 12

Impulsar el desarrollo de sistemas de informacion de los

programas de cribado de cancer en cada Comunidad

Autonoma y Ciudad con Estatuto de Autonomia que

permitan la aplicacion de los protocolos de cribado

recomendados, asi como la gestién integral de los
diferentes programas y la evaluacién de proceso,

resultados e impacto de los mismo tanto a nivel de cada
CC.AA. como para el conjunto del Sistema Nacional de
Salud.

Objetivo 13

No realizar actividades de cribado para otros tipos de
cancer ni con caracter poblacional ni con caracter
oportunista hasta que pueda demostrarse su eficacia y
de impacto de salud
compensando los efectos adversos que derivan de su
practica.

Acciones:

efectividad en términos

e Establecer planes divulgativos entre profesionales de
la ineficiencia (y efectos de sobrediagnéstico) de la
realizacion, en poblacion asintomatica, de pruebas de
deteccion precoz de cancer sobre las que no existe
evidencia.

e Mantener, en coordinacidn con la Ponencia de cribado
poblacional y la Red Espanola de Agencias de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones
del de Salud,
evaluacidn periddica de la evidencia del cribado de

Sistema Nacional una linea de
otros tipos de cancer para conocer si cuentan con
eficacia y efectividad en términos de impacto de
salud.

Objetivo 14

No realizar programas de cribado en el ambito laboral,

salvo aquellos en relacién a los riesgos laborales

especificos. Estos programas se realizaran de forma
coordinada con los programas poblacionales en caso de
estar implantados.

Objetivo 15

Mejorar la deteccion precoz del cancer asociado a la

exposicion a carcinégenos laborales mediante el

desarrollo y aplicacion de guias y protocolos de
vigilancia sanitaria especifica en poblacion de alto
riesgo.

Acciones:

e Elaboracion de guias y protocolos de vigilancia de la

trabajadoras

salud de personas a

carcinégenos laborales.

expuestas
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En cuanto a los indicadores vinculados al objetivo 10 (deteccién precoz del CCR), la actualizacion

2021 de la estrategia (64) afiade, a los ya establecidos a la actualizacion 2009 (63), el indicador
cobertura del programa de dle fue a coheteme cgnloe coz de
planteado sobre alcanzar la cobertura de invitacion total para 2024. En la tabla 12 se presentan

los indicadores de esta actualizacion (64).

I ndicadores del objetvo 10 (Detecci édn prEescozatdeegicaance
en Cancer del Si st(eéma) Naci onal de Il a Salud

Ne Indicador Fuente

10.1.  Cobertura del programa de deteccidn precoz de cancer de colon SIS del SNS

10.2.  Participacidn en el programa de deteccidon precoz de cancer colorrectal SIS del SNS

10.3 Porcentaje de personas con medicién de sangre oculta en heces realizada ENSE

10.4 Proporcidn de pruebas de sangre oculta en heces positivo SIS del SNS

10.5 Tasa de deteccion de adenoma de alto riesgo SIS del SNS

10.6 Tasa de deteccion de cancer invasivo colorrectal SIS del SNS

SIS del SNS: Sistema de Informacion Sanitaria del Sistema Nacional de Salud. ENSE: Encuesta de Salud Publica de Espaia.
Red de Programas de Cribado de Cancer y Ponencia de Cribado Poblacional

Red de Programas de Cribado de Cancer de Espana

La RPCC de Espafia se define a si misma como aquella que «esta constituida por los responsables
de los programas de cribado de cdncer de las CC. AA. y su objetivo principal es el intercambio de
experiencias entre gestores de Programas Poblacionales de Deteccidon Precoz de Cancer» (60).
Es, por tanto y, sobre todo, un foro de trabajo conjunto de aquellas personas que, forjadas en
los exitosos programas del cribado del cdncer de mama iniciados en 1990, mantienen ahora
también el progreso del conocimiento y del desarrollo del de CCR desde sus inicios en el afio
2000.

La Web de Programas de Cribado de Cancer (60), es el principal expositor de sus actividades y
en ella se pueden seguir estas en cuatro grandes secciones, dedicadas cada una a los cribados
de cdncer de mama, colorrectal, cérvix y a otros cribados de cancer. La actividad principal de la
red son sus reuniones anuales, cuyos contenidos pueden consultarse para cada uno de los tipos
de cribado desde el afio 2011. En estas reuniones anuales se vienen presentando situacién, datos
e indicadores de los programas y se debaten y exponen cuestiones siempre de interés para su
mejora. Ademas, la RPCC ofrece protocolos fruto del consenso entre programas y otros
documentos de interés.

En el momento de la redaccién de este texto (abril 2024), y en lo que respecta al cancer de colon,
puede accederse a la informacidn de situacion e indicadores de los programas con cierre en los
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afios 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2017, 2018 y 2019, sin que de momento se
hayan publicado resultados posteriores a esta Ultima fecha (80).

La ultima reunién de la red que aparece en la web es la que se celebré en Murcia en 2019 (81).
En cuanto a los protocolos de consenso entre programas (82), estan disponibles los siguientes:

e Indicadores de Coi badec(@e)(B@ec&spafa

e Vigilancia de polipectomias (2021)(8e)l cribado d
e Protocolo para |l a evalwuacioén de |l os cancere
dedancer c(223)ds8s)r ect al

Como se ha insistido, el cribado poblacional del CCR se organiza a nivel estatal de acuerdo con

lo definido en la estrategia espafiola en cancer (63, 64) y como prestacion legalmente

incorporada a la cartera comun de servicios del SNS (66). Asi, en la estrategia 2009 se atribuye a

la RPCC la evaluacidn de los programas poblacionales de mama y de CCR. En concreto, en el caso

del de CCR, se menciona en el apartado b) del objetivo 10: «Establecer sistemas de vigilancia y

evaluaciéon de calidad de estos programas, impulsando el desarrollo y puesta en marcha de

sistemas de informacion que permitan la evaluacién conjunta y por CC.AA., tanto del proceso en

si como del impacto de los mismos de acuerdo a los estdndares establecidos en las guias de

control de calidad europeas. Dicha evaluacién se realizard a través de la Red de Programas de

Cribado de Céancer de Espafia». Ademds, se establece la siguiente recomendacion, también

referente al cribado de CCR: «Se impulsard y promocionara la integracion de los programas de

cribado que se vayan poniendo en marcha en la Red de Programas de Cribado de Cancer de

Espafia a fin de homogeneizar y protocolizar toda la actividad de estos programas». Por otra

parte, esta Red aparece como fuente para los indicadores de evaluacion de la estrategiag r a d o

de partcipaci én en el programa de @eat cdeciedn, [
positvo, tasa de detecci 6n de adenomas de alto
c ol o r dejendotfuard soloelindicadorpor cent aj e de persone@ys con me.
fuente es la ENSE.

En la metodologia de la actualizacion 2021 de la estrategia en cdncer del SNS vuelve a
mencionarse a la RPCC como una de las fuentes de informacién de la estrategia en su conjunto,
junto con el Instituto de Informacién Sanitaria, REDECAN y el ISCIII (64). En coherencia con esto,
en su analisis de situacién por linea estratégica menciona a la red como fuente de los datos de
participacidon en el cribado de cancer de mamay de los de cobertura en el de CCR. En los cuadros
de indicadores correspondientes al cribado del CCR (Objetivo 10) ya se menciona como fuente
al Sistema de Informacidn del SNS en lugar de a la RPCC, aunque esta modificacidon no cabe
entenderla, en absoluto, como un cambio de rumbo sino como la légica asuncion del programa
de cribado de cribado por parte de las estructuras institucionales tanto estatales como
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autondémicas. El papel de la RPCC de Espafa ha sido, es y seguira siendo fundamental en la
implantacién, desarrollo, consolidacién y evaluacién de los programas de cribado de cancer en
nuestro pais, habiendo demostrado que es el eje de sus fortalezas (86).

Ponencia de Cribado Poblacional de la Comisién de salud publica

De acuerdo con la informacidn suministrada en el portal electrénico del Ministerio de Sanidad
(71), la Comisién de salud publica del CISNS creé en 2009 la Ponencia de Prevencion dentro de
la cual se integra el grupo de trabajo de Cribado poblacional. Seglin esa misma fuente, en junio
de 2017 se reactiva la Ponencia de Prevencién «reorientando su actividad como Ponencia de
Cribado Poblacional cuyo principal objetivo sea aportar una opinién experta, imparcial y
transparente en politica sanitaria sobre programas de cribado, promover la coordinacién de
estos programas en el marco del SNS y avanzar en la calidad y en la homogeneidad de los
programas implantados».

Esto es afin con lo que sefiala la actualizacién 2021 de la Estrategia en Cancer del SNS (64), que
entre las acciones vinculadas a su objetivo 13 —en el que establece que no deben iniciarse
cribados en otros tipos de cdncer en tanto no se demuestre su eficacia y seguridad— indica lo
siguiente: «Mantener, en coordinacion con la Ponencia de cribado poblacional y la Red Espafiola
de Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de
Salud, una linea de evaluacién periddica de la evidencia del cribado de otros tipos de cancer para
conocer si cuentan con eficacia y efectividad en términos de impacto de salud».

Aunque la mencionada reactivacion de la Ponencia se produce en 2017, ya se seiald en la
introduccién de este capitulo que en 2010 el Grupo de trabajo de cribado poblacional de la
Ponencia de Prevencién de la Comisién de Salud Publica del CISNS (aunque de facto ya se
denomina entonces en sus publicaciones como «Ponencia de Cribado Poblacional») publica el

Document o mar co s o0 bendqueeastableca ldsa@ritefios fara la wrmaaa a |

decisiones sobre los programas de cribado poblacional (65). En este documento se establece el
concepto de cribado y sus variantes, se revisan las decisiones estratégicas a tomar en este tema,
y sobre todo cuales son los criterios que para ello deben tenerse en cuenta en los programas
poblacionales, y se definen los requisitos para la implantacidn de estos.

Mas recientemente, como también se indicé en esa misma introduccion, la Ponencia de Cribado

Poblacional publica en abrilde 2019 suinformeEst ado de | a evi denci

| as daacdtevsi de cr i b &.&® ellaenuntiedd queSobl Bnicos tres cribados
poblacionales recomendados, porque su beneficio supera a sus eventuales riesgos, son los de
mama, colorrectal y cérvix, ademas comenta brevemente la situacidon de los programas vy
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respecto al de CCR describe y da por validos los criterios establecidos en la Orden SSI/2065/2014
(66) y en la actualizacidn 2009 de la Estrategia en Cancer del SNS (63).

Salud publica y programas poblacionales espafioles de cribado del cancer colorrectal

La gobernanza de los programas de cribado depende, al menos en su ordenaciéon y como es
Iégico en nuestro pais dada su organizacion territorial, de todos aquellos ambitos en que es
precisa la colaboracion entre el Estado y las CC. AA.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de Salud (en su texto
consolidado, cuya ultima modificacién es del 30/05/2021) (87) define seis ambitos de
colaboracion entre las diferentes administraciones sanitarias: prestaciones del SNS, farmacia,
profesionales sanitarios, investigacion, sistema de informacién sanitaria y calidad del sistema
sanitario, pero inmediatamente afiade que «ademas de las seis dreas descritas anteriormente,
la ley ofrece mecanismos de cooperacion y coordinacidn tanto en la organizacién de la asistencia
sanitaria como en salud publica». Esta misma ley disefia instrumentos para la toma de decisiones
gue deben ser asumidas conjuntamente por el estado y las CC. AA.; asi, crea o potencia una serie
de 6rganos especializados que se abren a la participacion de las CC. AA. Estos son la Agencia de
Evaluacién de Tecnologias, la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, la
Comision de Recursos Humanos, la Comisidon Asesora de Investigacién en Salud, el ISCIII, el
Instituto de Informacion Sanitaria, la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud vy el
Observatorio del Sistema Nacional de Salud.

El 6rgano basico de cohesidn del SNS es su Consejo Interterritorial —creado, al tiempo que se
definia el propio SNS, como érgano coordinador entre las CC. AA. y la Administracion General
del Estado por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (88)—. Por ello, la Ley 16/2003,
de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud (87), se ocupa en detalle de
este CISNS, regulandolo en su capitulo X. Ya de inicio, al establecer el objeto de la Ley y las
acciones integradas en este, atribuye al CISNS y a la Alta Inspeccidén su seguimiento. Estas
acciones son, tal como antes se ha adelantado al hablar de los ambitos de colaboracion entre
administraciones sanitarias, las prestaciones sanitarias, la farmacia, los profesionales, la
investigacion, los sistemas de informacion, la calidad del sistema sanitario, los planes integrales,
la salud publica y la participacion de ciudadanos y profesionales (87).

Este marco legislativo es el que justifica la atribucion de funciones que en los cribados
poblacionales hace la actualizacidn 2021 de la Estrategia en Cancer en referencia a la Ponencia
de la Comisidn de Salud Publica del CISNS y al Sistema de Informacion Sanitaria.
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La Ponencia de Cribado Poblacional de la Comisién de Salud Publica del CISNS estd coordinada
desde la Subdireccidon de Promocién de la Salud y Vigilancia en Salud Publica del Ministerio de
Sanidad e integra a los expertos en esta disciplina designados por las diferentes CC. AA. y el
INGESA, junto a los del propio Ministerio. Por su parte, la RPCC de Espafia agrupa a los
responsables de los programas de cribado de cancer de esas mismas CC. AA., tal como
autodefine la propia red (60). Ambos perfiles son semejantes e incluso pueden coincidir las
personas en una y otra estructura. Lo que distingue una de otra son sus funciones, aunque sean
compatibles y sinérgicas, compartiendo fines orientados a la adecuacién y calidad de los
programas. La Ponencia, como ha quedado claro, se apoya en nuestro ordenamiento juridico
sanitario y se encarga, en tanto estd integrada dentro del CISNS de la cohesién de los cribados
poblacionales en cancer en Espafia, facilitando la colaboracion entre las diferentes
administraciones sanitarias. La RPCC comparte el interés de la Ponencia, pero su foco no es
regulatorio ni decisional, sino de andlisis, propuestas, definicion de estandares, intercambio de
experiencias etc. En tanto estan representados los diferentes programas, su actividad, en buena
légica, sera siempre bdsica para la gobernanza de los mismos, de una parte mediante la
elaboracién de propuestas, consensos, informes, investigacion, etc., y de otra siendo fuente
clave de informacién sobre la marcha de los programas, tanto en cuanto a sus indicadores
formales —definidos como se ha visto en la Estrategia en Cancer del SNS (64)— como de
cualquiera otra que pueda ser relevante sobre los diferentes cribados.

En el ultimo parrafo del anterior apartado dedicado a la RPCC de Espafia se comentaba que la
asignacion por parte de la Estrategia en Cancer de las funciones de evaluacion periddica de los
cribados a la Ponencia de Cribado Poblacional y a la Agencia de Evaluacidén Tecnoldgica, asi como
la ser fuente de los indicadores al Sistema de Informacidn Sanitario, era un reflejo logico de la
consolidacion y formalizacion institucional de los cribado de cédncer, sin detrimento alguno de las
funciones e importancia de la RPCC. Mas adelante, se volvera a tratar el determinante papel de
la Red en la implantacién y desarrollo de los programas de cribado poblaciones del CCR.

En resumen, los cribados, en general, y el de CCR no es excepcion, son actividades encuadradas
en el marco institucional y practico de la salud publica, pero requieren la integracion de los
servicios de salud en su organizacion, ejecucion y gobierno. Desde que se produjo en 2014 la
inclusion del cribado de CCR en la cartera de servicios comunes del SNS, este ya es una prestacion
sanitaria y por tanto pasa a ser también responsabilidad primaria de los dispositivos
asistenciales. En su puesta en marcha, en la definicidn de sus caracteristicas y en la evaluacion
de los diferentes pilotos, ha sido légica una vinculacién muy especifica con Salud Publica, quién
seguird siendo clave en los juicios de pertinencia y evaluacién de los resultados de los programas,
pero en la actualidad, y afortunadamente, el programa de cribado poblacional de CCR es ya una
responsabilidad compartida para el conjunto del SNS, con especial protagonismo, en lo referente
a su calidad y seguridad, de los servicios de salud y sus profesionales. De ahi la importancia de
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una integracidn de las visiones y capacidades de estos en el gobierno de los programas. Este
modelo de gobernanza, que trascienda lo formal para asentarse como dinamica de impulso y
mejora, culminara cuando los cribados de CCR se conviertan en una actividad no solo compartida
por salud publica, servicios de salud y profesionales, sino enraizada en los habitos de cuidados
de salud de nuestra poblacion.

Red Espanola de Agencias de Evaluacidn de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema
Nacional de Salud

Segun la informacién suministrada por su portal (72), La REAETSyP del SNS, coordinada por la
Direccidn General de Cartera Comun de Servicios y Farmacia del Ministerio de Sanidad fue
creada por el CISNS en 2012 con el fin de promover la calidad, eficiencia y sostenibilidad en
evaluacion de tecnologias sanitarias en el SNS. Su misidon es generar, difundir y facilitar la
implementacién de informacidn destinada a fundamentar la toma de decisiones en el SNS,
contribuyendo al incremento de la calidad, equidad, eficiencia y cohesién en el mismo. Los
principios que inspiran esta coordinacion son los comunes a las Agencias y Unidades que la
promueven: seguridad, efectividad, calidad, equidad y eficiencia, que se manifiestan en la
coherencia con las prioridades del SNS, solidez y rigor, independencia, transparencia vy
colaboracion.

Existe una Agencia de Evaluacidn de Tecnologias Sanitarias (AETS) dentro del IISCIIl y por tanto
dependiente del Ministerio de Sanidad y otras seis en las CC. AA. de Aragdn, Canarias, Cataluia,
Galicia, Madrid y Pais Vasco. Estas siete agencias integradas en la REAETSyP del SNS son:

e AETSA (Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Andalucia).

e AQuAS (Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya).

e avalia-t (Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias Sanitarias de Galicia).

e |ACS (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud).

e |ISCIll (Instituto de Salud Carlos Il - Agencia de Evaluacidén de Tecnologias Sanitarias
[AETS]).

e OSTEBA (Tecnologias sanitarias — Osteba).

e SESCS (Servicio de Evaluacion y Planificacién del Servicio Canario de Salud).

e UETS-Madrid (Unidad de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias Madrid).

Ya se ha sefialado el papel que atribuye nuestro marco legislativo a la evaluacién tecnolégica (87)
asi como el que le asigna la Estrategia en Cancer del SNS (64), por lo que no cabe comentarlo de
nuevo.
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Como es conocido, el producto principal de estas agencias es la elaboracidn de informes. Una
sencilla busqueda en los buscadores de esta Red ha permitido identificar un total de 20 informes
relacionados con el cribado de CCR, aunque solo algunos estrictamente con el de poblacién de
riesgo intermedio, o general.

El mas temprano es un excelente informe de avalia-t de 2002, en el que se evalla la eficacia y
efectividad del cribado poblacional del cancer colorrectal y su aplicabilidad en el SNS (89). Dos
informes de 2006 se ocupan del coste-efectividad del cribado de CCR en poblacién general (90,
91), mientras que otro (2016) explora un aspecto mas concreto como es el de los resultados de
una cartera de servicios de salud publica en la farmacia comunitaria dentro del programa de
cribado de CCR de Barcelona (92). Dos (2011 y 2013), ambos de AETSA y que comparten uno de
los autores, analizan el uso de la colonografia por tomografia computarizada frente a la
colonoscopia en el cribado de CCR (93, 94). Otro (2023) analiza el uso de un sistema basado en
inteligencia artificial (IA) para la deteccidon y caracterizacién de lesiones precancerosas
colorrectales en la colonoscopia (95). Tres (2010, 2012 y 2016) estan relacionados con las
pruebas moleculares y genéticas en el cribado de CCR (96-98). Otros tres (2005, 2008 y 2020)
guardan relacién con el alto riesgo de CCR (99-101). Uno (2007), aborda la descripcién del
cribado de cancer en general, incluyendo el de CCR, en Espafia (proyecto DESCRIC) (102). Uno
mas (2002) lo hace con el diagnéstico precoz del cancer, también en general (103). Otro (2010)
estudia los estandares de uso adecuado de la colonoscopia diagndstica (104). Uno mas (2018)
fija su interés en la determinacién de SOHi en sujetos sintomaticos (105). Un informe publicado
en dos partes (2006 y 2009) evalua el redisefio del proceso diagndstico del CCR (106, 107).
Finalmente, otro informe se ocupa de los sistemas electronicos de apoyo a la toma de decisiones
clinicas en pacientes con cancer de mama, pulmén, colon-recto o préstata (108)

Sistema de Informacion Sanitaria del Sistema Nacional de Salud

El SIS del SNS tiene también su base juridica en la Ley General de Sanidad (88) y en la de Cohesidn
y Calidad del SNS (87). El articulo 8 de la primera de estas leyes establece en su primer apartado
que «Se considera como actividad fundamental del sistema sanitario la realizacién de los
estudios epidemioldgicos necesarios para orientar con mayor eficacia la prevencion de los
riesgos para la salud, asi como la planificacion y evaluacidn sanitaria, debiendo tener como base
un sistema organizado de informacién sanitaria, vigilancia y accién epidemioldgica», y en su
articulo 40 marca que la Administracion del Estado, sin menoscabo de las competencias de las
CC. AA,, debe desarrollar el establecimiento de sistemas de informacidn sanitaria y la realizacién
de estadisticas, de interés general supracomunitario (88). Por su parte, la Lay de Cohesion y
Calidad del SNS dedica todo su capitulo V al SIS, estableciendo en el apartado 1 del articulo 53
lo siguiente: «El Ministerio de Sanidad y Consumo establecera un sistema de informacion
sanitaria del Sistema Nacional de Salud que garantice la disponibilidad de la informacién y la
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comunicacién reciprocas entre las Administraciones sanitarias. Para ello en el seno del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud se acordardn los objetivos y contenidos de la
informacion». En ese mismo articulo enumera los colectivos a los que el SIS debe cubrir sus
necesidades de informacién siendo estos las autoridades sanitarias, los profesionales, los
ciudadanos y las organizaciones y asociaciones del dmbito sanitario (87). Esta misma Ley, en la
seccidén tercera de ese mismo capitulo V, y en concreto en el articulo 58, crea y define el Instituto
de Informacién Sanitaria como drgano dependiente del Ministerio de Sanidad (entonces de
Sanidad y Consumo) encargado de desarrollar las actividades necesarias para el funcionamiento
del SIS establecido en el articulo 53 (87).

Ademads de estas leyes, resulta de utilidad para ampliar la informacion sobre el SIS del SNS
consultar una publicacién de 2014, del propio Ministerio de Sanidad (73), en la que se abordan
aspectos muy relevantes, como son las fuentes de informacion del SIS, sus estrategias de
desarrollo, sus contenidos y su plan de actuaciones. En su parte final, aborda cuales son los
indicadores clave del SNS y presenta su Portal Estadistico.

El acceso principal a la informacién del SIS del SNS es a través del Portal Estadistico del Ministerio
de Sanidad (74), que también cuenta con un acceso para la consulta interactiva de series
histéricas (109). Son piezas relevantes de este portal lo referente el andlisis de la actividad
asistencial, los indicadores clave del SNS y el informe anual de este. También es de interés la
consulta a la seccién de salud y estilos de vida, donde estan incluidas la ENSE (75) y la Encuesta
Europea de Salud en Espana (EESE) (110), asi como a la serie de informes sobre indicadores de
salud, siendo el Ultimo el de 2020 (111). El portal ofrece otros enlaces y entre ellos resulta
también de interés el dedicado a la sanidad en la UE, donde pueden accederse a caracteristicas
e indicadores de los paises de la UE (112).

La ENSE y la EESE se desarrollan en colaboracion con el Instituto Nacional de Estadistica (INE). La
ENSE se realiza con caracter quinquenal y se alterna cada dos afios y medio con la EESE —parte
espafioladelaEur opean Heal t HEHIS) que estd codrdinada pSrlEUrostat-y.
ENSE y EESE comparten indicadores lo que permite continuar la serie de los principales
indicadores nacionales (113). Los resultados de estas dos encuestas pueden consultarse tanto
desde el Ministerio de Sanidad —ENSE (75) / EESE (110)— como desde el INE —ENSE (114) /
EESE (115)—.

En el momento de la consulta (abril 2024), la informacion disponible en el Portal Estadistico del
Ministerio de Sanidad sobre el cribado del CCR no es abundante. Entre los indicadores clave del
SNS (116) solo aparece, entre los de accesibilidad,eldePor cent aj e de personas d
con prueba de sangre oculta en heces realizada
gue como vimos anteriormente es el Unico de los indicadores establecidos por la actualizacion
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2021 de la Estrategia en Cancer del SNS cuya fuente de informacién es la ENSE —en realidad la
informacion procede segun el afio que corresponda de la ENSE (2011-2012 y 2017) o de la EESE
(2009, 2014 y 2020)—.

La consulta de este indicador en la aplicacidn en linea del Portal Estadistico del SNS devuelve
tablas, graficos, mapas e informes resumen, donde puede consultarse el porcentaje de personas
que en ese intervalo de edad declararon haberse hecho la prueba en los dos ultimos afios, tanto
como datos totales y desagregados por sexo y por CC. AA., tanto para el ultimo afio disponible
(2020), correspondiente a la EESE, como para afios anteriores (2009, 2011, 2014 y 2017) (116).

Si se consultan los indicadores de la seccion del portal correspondiente a la sanidad en la UE
(112), también aparece este indicador entre los de accesibilidad, si bien en este caso amplia el
intervalo de edad a los 74 afios; aqui la consulta devuelve una tabla, un grafico y un mapa, donde
se encuentran los porcentajes globales para toda la UE, por sexo y por pais.

La ultima ENSE accesible en el portal es la de 2017 (117). Tanto en su nota técnica sobre los
principales resultados, como en la presentacién de estos, aparecen datos referentes al cribado,
incluido el de CCR (118). Ademas, existe un informe que detalla estos resultados sobre el cribado

(119); en él aparecen dos indicadores parael cribadodeCCR:t e mp o t ranscurri

do

des

prueba de sangre oculta enmbévesdepohl dAcitdna ¢e

sangrtea oecrulheces (poblaci 6n de 50 a 69laafios)
ENSE aporta otro indicador que est empo transcurrido desde

pobl aci 6n d eEsidtebesante comd sl infarmeresenta los resultados de la prueba
de SOH como una estimacioén fiable de la cobertura de los programas, si bien lo es solo en cuanto
a pruebas realizadas y no a invitaciones.

En cuanto a la Ultima EESE de 2020 (113), también es posible acceder a los principales datos del
indicador, en este caso a través de tablas que detallan el «tiempo transcurrido desde la ultima
prueba de sangre oculta en heces», con datos conjuntos y desagregados por sexo, clase social y
CC. AA. (120). En este caso no hay un informe especifico sobre el cribado, pero si uno general en
el que se menciona brevemente la evolucidn del indicador (121).

Respecto a otros informes disponibles, se ha mencionado lineas arriba el correspondiente a los
indicadores de salud 2020 (111) en el que no aparece informacion directamente relacionada con

el cribado. Tampoco aparece el cribadoenlaEst adi st ca de Centros

de

del afio 2021 (122). Donde si existe informacidn sobre cribado, aunque limitada,esenell nf or me

AnualSidcdlema Naci2d2hA®3), dteno pokdidada, Honde dentro de las
actividades preventivas se ocupa de los cribados de cancer. En el caso del de CCR dedica a la
cuestion tres parrafos cortos en los que solo menciona datos de cobertura.
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La conclusién practica de los expuesto es que el SIS del SNS, a la fecha de consulta (abril 2024),
todavia no ha integrado la informacién del cribado, excepto la suministrada por la ENSE.

IMPLANTACION, DESARROLLO Y PRINCIPALES RESULTADOS DE LOS PROGRAMAS
POBLACIONALES DE CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL EN ESPANA

Los programas poblacionales de cribado de CCR se han implantado y desarrollado hasta nuestros
dias gracias al reconocimiento y soporte institucional de las administraciones sanitarias y a la
asuncion, o al menos tolerancia en algunos casos, del esfuerzo presupuestario y organizativo
requerido por parte de los servicios de salud escalonadamente involucrados en ellos. También
ha sido importante el apoyo de otras instituciones y organizaciones interesadas, que bien puede
representarse por el prestado por la, hoy por desgracia inactiva, Alianza para la Prevencion del
Cancer de Colon en Espafia (APCCE) (124); apoyo que, no obstante, continua gracias a las
asociaciones y sociedades que integraron aquella. Pero, sin detrimento de lo anterior, en su
implantacién y posterior desarrollo ha sido determinante la visién, determinacién, perseverancia
y trabajo —muchas veces entusiastama s a | | & ddleslpersshas hvelacradas.

Estas personas han confluido desde dos ambitos principales, el de salud publica y el de la clinica.
En ambos coexistia una profunda preocupacion por el impacto de la enfermedad y al tiempo la
conviccién de que cabia actuar, desde la evidencia, en su diagndstico precoz y eliminacién de
adenomas precursores, gracias a programas organizados en poblacidon general. Para hacer
operativo el convencimiento de la viabilidad de los cribados en CCR, se disefiaron programas
piloto desde los servicios, unidades u oficinas encargadas de la prevencién del cancer en algunas
de las CC. AA. Las personas que hicieron estos disefios, e impulsaron su realizacién institucional,
tenian amplia experiencia en los programas regionales de cancer de mama, estando integrados
en la RPCC. En paralelo, los clinicos mas sensibilizados e interesados en la realidad emergente de
los cribados de CCR, interactuaron rapidamente con los dispositivos de salud publica, o casi
expresado con mayor precisidn, con las personas responsables de estos programas, Asi, en las
CC. AA. que lideraron los primeros pilotos se creé una sinergia entre los organizadores de los
programasy los gastroenterdlogos que ha sido clave para el éxito de la propuesta, basada en una
captacion y gestion del programa por parte de los servicios de prevencion seguida de una
confirmacidn diagndstica y su consiguiente proceso clinico de alta calidad.

Implantacidn de los programas

Programas iniciales (2000-2009)

En el afio 2000, el Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya encargd al Instituto
Cataldn de Oncologia la puesta en marcha de un programa piloto de deteccion precoz de CCR
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siguiendo la recomendacion del Consejo Asesor de Cribado de Cancer de su Plan Director de
Oncologia (92, 125). Este piloto incluyd unas 65 000 personas entre 50 y 69 afios y se desarrolld
en 12 CS de salud de Hospitalet de Llobregat, utilizando como prueba de cribado la SOHg cada 2
afios (126, 127). En el programa cataldn, la transicién al método inmunoldgico se produce entre
finales de 2009 y principios de 2010 (92).

En diciembre de 2005, y ya siguiendo las recomendaciones de la Comisidon Europea (62) y
atendiendo a una de las prioridades de su Plan Oncoldgico 2002-2006 (128), la Comunidad
Valenciana inicia su programa piloto en tres Departamentos de Salud englobando a
aproximadamente 100 000 personas, también entre 50 y 69 afos, aunque se incluyd un grupo
de 70-74 afos, y la prueba de cribado fue, igual que en Catalufia, la SOHg bienal (129). En este
caso, en el programa valenciano, la transicién a SOHi cuantitativo se produjo a lo largo de 2009
(130).

La Region de Murcia inicié su piloto poco después, a principios de 2006, de acuerdo con lo
establecido en su Plan de Salud 2003-2007 (131) —en el que se establecia elaborar un informe
concluyente sobre la procedencia del programa de cribado (132, 133), ademas de realizar ese
programa piloto—. El programa aporta la novedad de utilizar dos muestras de SOHi cuantitativo,
en lugar de una de SOHg, como prueba de cribado, manteniéndose el mismo intervalo de edad
y caracter bienal (134); en este caso la poblacion invitada en el piloto en 2006 fue de unos 17
000 sujetos (135) y cerca de 30 000 entre 2006 y 2007 (136).

En febrero de 2007 se celebré en Murcia, auspiciada por su Consejeria de Sanidad, una
importante reunidn en la que diversos paneles de expertos debatieron y elaboraron una amplia
serie de recomendaciones para la planificacién y puesta en marcha de programas organizados
de base poblacional para la prevencién de cancer de colon y recto (137) —existe una version en
inglés de esta publicaciéon (138)—. Se abordaron tres grandes bloques: organizacién y gestion,
evaluacion y sistemas de informacidn y diagndstico y tratamiento. La reunidn fue interdisciplinar
reflejando la antes sefalada positiva sinergia entre los diferentes perfiles profesionales
involucrados e interesados en los programas.

Ese mismo 2007, la AATRM (Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques de Catalufia)
publica un valioso informe titulado Descr i pci 6 n del cri bRdoy
D E S C(B02).En este informe se destaca la reunién de Murcia, afirmando que sus conclusiones
sirvieron de base para la elaboracidn de los cuestionarios para la recogida de la informacién y
para la formulacién de los indicadores de resultados de los programas piloto y que, junto con
otra, organizada por la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo en junio de 2007
—de dificil referencia en la actualidad—, permitieron establecer las recomendaciones bdasicas
iniciales para los programas, que se reproducen, por su interés, en la tabla 13 (102):
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Recomendaciones sobre el cribado poblacidn de cancer colorrectal que el Proyecto DESCRIC (102) establece
como sintesis de dos paneles de expertos celebrados en 2007, en Murcia —bajo los auspicios de la Consejeria de
Sanidad de esta Region (137)— y en Madrid, convocados por la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y
Consumo.

Recomendaciones

e Poblacidon diana: hombres y mujeres entre 50 y 69 afios y una vez cubierta la poblacion de este grupo plantearse
la ampliacidn al grupo de 70-74 afios.

e Test: SOH. Se propone analizar la posibilidad de utilizar el test inmunoldgico frente al guayaco, con el fin de
mejorar la sensibilidad de la prueba.

o Repetir la prueba de cribado (sangre oculta en heces) cada 2 afios.

e La primera estrategia de captacion es la invitacion postal personaliza, por lo que los programas de cribado deben
disponer de bases de datos informatizada de la poblacidn diana y de una “oficina de cribado” que realice las
invitaciones y recordatorios pertinentes.

e La informacion a la poblacion tiene como objetivo conseguir la participacidon informada, para lo que deben
describirse los beneficios, riesgos e incertidumbres del proceso cribado y sus consecuencias, explicado de manera
objetiva, clara y entendible.

e La coordinacion es un elemento clave, tanto entre niveles de atencion como de gestion sanitaria. Se debe tener
en cuenta las necesidades de coordinacion entre la atencién primaria, la atencidn especializada y Salud Publica. La
atencion primaria tiene un papel esencial en la aplicacidn con éxito de estas estrategias.

e Se debe garantizar la continuidad del proceso de cribado, toda persona que se realice la prueba de cribado debe
tener asegurados la confirmacion diagndstica y el tratamiento.

e Garantizar la continuidad de los proyectos. Previamente a la puesta en marcha es necesario garantizar la
viabilidad econdmica y los recursos materiales y humanos para asegurar su permanencia segun los avances en el
conocimiento.

o Es necesario disponer de un sistema de informacion que posibilite la gestién de la poblacién diana, permita la
monitorizacidn del proceso y la evaluaciéon de los resultados, facilite la conexion con las unidades que participan
en el cribado y con la historia clinica.

e Es conveniente consensuar un conjunto minimo de datos y de indicadores, que permitan a los programas que ya
estan en funcionamiento y a los que se vayan implantando, evaluar su actividad y resultados, poderse comparar, y,
si se considera conveniente, agregar los datos.

o Se debe disponer de un programa de control de calidad para todo el proceso de cribado, con criterios especificos,
que incluya estandares de calidad, un taller de expertos en cancer colorrectal. Como sintesis de ambas reuniones
se pueden concluir las siguientes recomendaciones para la puesta en marcha de los cribados de cancer de colony
recto.

SOH: sangre oculta en heces.

También en DESCRIC (102) se aborda otro tema relevante, ya adelantado, aunque sin detalle,
que es la influencia de la experiencia de los programas de mama en la implantacién de los de
colon y recto. Los autores de este informe creen que esta experiencia permite hacer una serie
de reflexiones sobre algunos aspectos que pueden permitir mejorar los resultados de este y de
otros cribados de cancer. También por su relevancia, de cara al andlisis que se realiza en este LB,
resulta de interés reproducir estas reflexiones a modo de ensefianzas derivadas de esa
experiencia (tabla 14).
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Ref exi ones que el Proyecto DESCRIC realiza
|l os programas de cribado de céancer de smamb(Edx)

Ensefianzas a tener que cuenta

o Se deberia garantizar una visién poblacional de programa, compartida por todos los profesionales implicados:
clinicos de la atencidén primaria y de las distintas especialidades (radiélogos, patélogos, cirujanos, oncélogos,
epidemioldgicos, ademas de los especialistas segun localizacion)*, gestores y politicos, asi como asociaciones
sociales.

e Se debe garantizar una organizacién, que por su naturaleza es altamente compleja, muy transversal, con
caracteristicas propias y de la que hay relativamente poca experiencia en los actuales sistemas sanitarios.

e La necesidad de complementar los cribados ofrecidos a la poblacién de riesgo medio con los orientados a la
poblacion de alto riesgo.

e En la medida que se incrementa la prevalencia/incidencia de la enfermedad, el cribado es mucho mas eficiente
e incrementa su valor predictivo positivo.

e Posiblemente, es un reto del diagndstico precoz el poder ofrecer cribados de cancer a poblaciones mas
especificas o con mayor riesgo que las actuales, definidas mayoritariamente por el rango de edad. En el futuro
podrian conocerse otros marcadores o factores de riesgos que orienten de forma mas eficiente los cribados.

e Se debe garantizar la calidad del programa y de la atencién integral. Un programa de cribado tiene implicaciones
en todas las areas asistenciales, desde el consejo en la atencion primaria, hasta la garantia de la calidad en el
diagndstico y tratamiento. Sin embargo, no se puede plantear un programa aislado del resto de la actividad
asistencial, ya que no seria ético considerar dos niveles de calidad asistencial en funcion de si el paciente esta o no
en un programa. Esto implica la necesidad de revisar los procesos asistenciales habituales en la actualidad.

e Garantizar un proceso de evaluacion y potenciar la investigacion, integrado en el contexto de los programas de
cribados. La experiencia del cribado de cancer de mama nos indica que es muy importante establecer un nimero
minimo y basico de indicadores comunes que permitan monitorizar el programa de cribado, en los distintos
ambitos geograficos y/o poblacionales. Tasa de participacion, deteccién de canceres, tipologia de los mismos,
valores predictivos positivos, sensibilidad, incidencia, supervivencia y mortalidad, son algunos de ellos. A su vez se
debe impulsar politicas de investigacién tanto en el dmbito internacional como local.

o Seria necesario establecer una estrategia comun entre los programas de deteccion precoz de cancer, tales como
el de mama, colon-recto o cuello de Utero. Desde la perspectiva de la poblacién (asintomdtica o sana), no se
entenderia una falta de integracion, tanto por lo que hace referencia al papel de los profesionales clinicos como a
la informacidén que reciben.

e Un programa de cribado debe garantizar un buen nivel de informacién a la poblacidn. Esto deberia permitir, en
primer lugar, un grado de concienciacidn basico para incrementar los niveles de participacion; en segundo lugar, la
capacidad de los individuos de decidir si consideran beneficioso su participacion. En este sentido, se ha propuesto
informar claramente de los beneficios esperados, pero también de los efectos adversos o riesgos.

*Esta lista de profesionales implicados se refiere al cribado de cancer de mama y puede ser facilmente adaptada al colorrectal.

sobre | as
a mejora

Volviendo a la historia de la implantacién de los programas, en el informe DESCRIC se refleja que

en el momento de su redaccidn otras CC. AA., como Andalucia, Castilla y Ledn, Galicia y Navarra

también recomiendan en sus planes oncoldgicos la realizacién de programas piloto de cribado

de CCR en poblacidn general, asi como estrategias para la atencion de individuos y familias de

alto riesgo (102). Sin embargo, fueron, Cantabria, Canarias y Pais Vasco las siguientes CC. AA.

que iniciaron sus programas.
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En el afio 2009, la RPPC presenta, durante su reunidn anual en Valencia, su primer informe de
situacién de los programas de cribado de cancer colorrectal en Espafia, en el que especifica que
los programas de Catalufia (iniciado en el 2000) y los de la Comunidad Valenciana y Region de
Murcia (iniciados en 2005-2006) ya han completado rondas y anuncia como ya iniciados en el
bienio 2008-2009 los de Cantabria, Pais Vasco y Canarias (139). Comunica, ademas, el
compromiso de puesta en marcha en 2010 de Andalucia, Aragdn, Baleares, Castilla y Ledn,
Madrid y Navarra, y para 2011 el de La Rioja, aunque esta ultima CC. AA. adelantd su compromiso
e inicid su programa en 2010 (140, 141).

La Consejeria de Sanidad de Cantabria decidié en 2007 implementar un programa de cribado de
CCR poblacional y aprobd en 2008 su plan de disefo (142, 143), inicidandose el programa ese
mismo afio como piloto en cuatro CS (144). Como peculiaridades del programa cantabro estan
que se inicid para sujetos con edades comprendidas entre 55 y 69 afios y que la prueba bienal
utilizada fue la de SOHi cualitativo, en dos muestras (144).

El Programa de Cribado de Cancer Colorrectal del Pais Vasco fue aprobado en 2008 a propuesta
del Consejo Asesor del Cancer de Euskadi (145). En 2009 se realizé un piloto con 28 300 personas,
incorporando 116 980 personas mas en 2010 y otras 121 907 en 2011, que quedaron en
aproximadamente 250 000 tras exclusiones al finalizar la primera ronda en 2011; la prueba de
cribado fue la SOHi cuantitativo, cada dos afios, y la poblacién diana la recomendada de 50-69
afios (146, 147).

Canarias también empezd su piloto en 2009 en dos zonas bdasicas de salud de Tenerife y Gran
Canaria (148), tras de haber definido en detalle los detalles de su programa: SOHi cuantitativo
(una solo muestra) bienal y poblacion diana entre 50 y 69 afios (149). A finales de enero de 2010
habian invitado a 44 340 personas (148).

Con estos seis programas (Catalufia, Valencia, Murcia, Cantabria, Pais Vasco y Canarias) puede
darse por cerrada la etapa de implantacién de los programas iniciales. Estos programas han
mantenido en todo momento su colaboracién, principalmente en el contexto de la RPCC, pero
también se han asociado para realizar publicaciones conjuntas agrupandose bajo la definicién
de Proyecto CRIBEA (150-153).

Extensidn al resto de Comunidades Auténomas y Ciudades con Estatuto de Autonomia.

Segln consta en el informe correspondiente a 2019 de la RPCC (154), en esa fecha todas las CC.
AA. y una de las dos Ciudades con EA (Ceuta), habian iniciado sus programas, aunque con muy
diferentes grados de desarrollo. En la tabla 15 se presentan las fechas de inicio y grupo de edad
cubierto por cada uno de los programas iniciados a partir de 2010 —en algunos casos no se
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iniciaron con la totalidad de poblacion entre 50 y 69 aflos—; todos ellos establecieron como
prueba de cribado una muestra de SOHi cuantitativo (154).

Ao de comienzo de | os programas poblacionales espafol
entre 2010 y 2017, detall amdo eplorgrcuapdoa duen oe ddeed ed U loise r tFal ein
de Cribad@olb4) Cancer

CC. AA. o Ciudad con EA  Afio inicio Grupo de edad
Castillay Ledn 2010 50-69

Rioja, La 2010 50-69; Extension 70-74
Galicia 2013 50-69

Andalucia 2014 50-69

Aragon 2014 60-69

Navarra, C. F. de 2014 50-69

Asturias 2015 50-69

Balears, llles 2015 50-69

Castilla - La Mancha 2015 50-69
Extremadura 2016 60-64 (2018) y 55-69 (2029)
Madrid 2017 50-69

Ceuta 2017 65-69 (2017) y 60-69 (2018)

El programa piloto de Castilla y Ledn se iniciéd en marzo de 2010 en la zona basica de salud de
Medina del Campo, en la provincia de Valladolid, con una poblacién diana de 4930 personas
entre 50 y 69 afios (155), atendiendo a lo planteado en el objetivo especifico OEPS-48 del Il Plan
de Salud de Castilla y Ledn (156). El estudio piloto se desarrollé durante 15 meses, hasta junio
de 2011, y dio paso a la ampliacion del programa, cuya informacion y resultados viene
regularmente actualizandose (157).

La Rioja inicid su Programa de Deteccion Precoz de Cancer de Colon en mayo de 2010,
cumpliendo con lo dispuesto por su Il Plan de Salud, donde se abordaba tanto el cribado
poblacional, previendo que su cobertura alcanzase el 50 % de la poblacién diana en 013 (objetivo
especifico 2.6), como la organizacién antes de ese mismo afo de un programa de cribado
organizado para las personas con alto riesgo de CCR (objetivo 2.5) (158). El estudio piloto se
desarrolld en su primera fase en tres CS con un total aproximado de 4300 personas entre 50 y
54 afos (159). En la extensién, esta comunidadya planted desde el principio la idea de cubrir
finalmente el intervalo de edad 50-74 (141, 160).

El programa gallego comenzé como una experiencia piloto en el Area de Salud de El Ferrol en
2013, implicando 28 CS y 52 000 personas de entre 50 y 69 afios (161), extendiéndose a Orense
en 2015, a Pontevedra, Santiago y Lugo en 2016 y a La Corufia y Vigo en 2017 (162). La Consejeria
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de Sanidad de la Junta de Galicia viene publicando con regularidad sus caracteristicas y
resultados (163).

El Il Plan Integral de Oncologia de Andalucia 2007-2012 marca como actuacion el disefio de un

cribado piloto de CCR (164). Efectivamente, el documento Act ual i zaci 6n del cri
col orr ect atecoge en defalie@ste diser (165), mientras que la Sociedad Andaluza

de Patologia Digestiva ha publicado los que considera requisitos minimos para un cribado de CCR

de calidad (166). Como aparece en la tabla 15, la fecha de inicio del programa de cribado de

cancer colorrectal de Andalucia fue 2014. En el informe 2017 de la RPCC, fuente de esa tabla, se

indica que las invitaciones validas para ese afio dentro del programa andaluz fueron unas 13 500

(167).

En Aragdn, en 2013, el Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Familia encomendd la
gestiéon de un programa de cribado de deteccion precoz del cancer colorrectal al Instituto
Aragonés de Ciencias de la Salud (168). Este programa arrancd a finales de 2014, inicialmente en
poblacién de 60-69 afios por considerar que es el grupo de edad con mayor potencial beneficio;
en esta primera fase se seleccionaron casi 13 500 personas, de las que finalmente fueron
invitadas alrededor de 12 500 (169).

La Comunidad Foral de Navarra decidié formalmente implantar un programa poblacional de
deteccién de cancer colorrectal en agosto de 2013 tras un informe del Instituto de Salud Publica
y Laboral de Navarra (170), que se tradujo en una Orden Foral publicada a primeros de
noviembre de ese mismo afio (171), dando paso al arranque efectivo del programa en tres zonas
basicas de salud (Tudela Oeste, San Juan de Pamplona y Estella) con unas 14 000 personas de
entre 60y 69 afios (172).

ElIPr ograma de Atenci 6n al C-8n0ciedicoemresusracciongsa d o de
el «Analisis de la factibilidad de implantar de forma gradual y progresiva un programa de

deteccidn precoz de cancer colorrectal mediante SOH para poblacién con riesgo medio entre 50—

69 afos» (173). Fue en 2015 cuando Asturias comenzo la primera fase de su programa que

incluyd a unos 14 000 ciudadanos atendidos en cuatro CS (Llanera, Candas, Cudillero y Castrillén)

(174).

El programa de diagndstico precoz de CCR de las Islas Baleares también comenzé en enero de
2015 con una primera ronda desarrollada en las dreas de Menorca, lbiza-Formentera y
Tramuntana (Mallorca), incluyendo el 30% de la poblacién de las Islas Baleares; la poblacién
incluida fue de aproximadamente 75 000 individuos (50-69 afios) en la primera ronda, y de unos
50 000 en la segunda, ya que Menorca no participé en ella (175).
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Castilla—La Mancha, como otras CC. AA., incorpord a su plan oncoldgico —en este caso, el Plan
oncoldgico de Castilla—La Mancha 2007-2010— una propuesta de accidn consistente en el disefio
de un programa de deteccion precoz del CCR en poblacién general (176). El comienzo efectivo
de este fue en 2015, como programa piloto en tres areas sanitarias: Cuenca, Guadalajara y
Talavera de la Reina (177). En la provincia de Cuenca comenzd, en concreto, en abril de 2015 con
una poblacion diana, constituida por mujeres y hombres de 50 a 69 aiios, de aproximadamente
40 000 personas (177).

En mayo de 2016, la Unidad de Programas de la Direccion General de Salud Publica del Servicio

Extremefio de Salud publicé un documento tituladoPr ogr ama de Detecci 6n Pr e
Col orrecatcailé nendeporbile s go ,enelduesedetallanloEaxtécedentesa d u r a
justificacidn, objetivos y metodologia a seguir en este programa (178). Entre los antecedentes

menciona la realizacidn de un programa piloto entre junio de 2011 y marzo de 2013 en personas

de 50 a 69 afios pertenecientes a la zona basica de «Guadalupe» y a la zona urbana del centro

de salud «Manuel Encinas» de Caceres, con poblacién diana conjunta de unos 5000 sujetos

(178). El intervalo de edad para esta fase fue de 60-64 afios y la poblacién diana de unas 28 000

personas de las que recibieron una invitacidn valida aproximadamente 25 000 (167).

El Pl an de Detecci 6n Precoz de Cancer Mackr iG@ol on
(PREVECOLON) inici6 su actividad en enero de 2015, pero fue redisefiado a lo largo de 2016 para

reiniciar su actividad efectiva en 2017 (179). En el primer semestre de 2017 se implemento en

las zonas basicas de salud de los hospitales 12 de Octubre, Infanta Cristina, de Getafe, del Tajo,

Puerta de Hierro Majadahonda, El Escorial, de Fuenlabrada, Severo Ochoa, Fundacién de

Alcorcdn y de Méstoles, completando su despliegue en septiembre y octubre de ese mismo afio

en las zonas bdsicas de salud adscritas a los hospitales La Princesa, Gregorio Marafidn, del

Sureste, Infanta Leonor, Ramdn y Cajal, Torredn, Principe de Asturias, del Henares, Fundacidn

Jiménez Diaz, Villalba, Infanta Elena, Rey Juan Carlos, La Paz, Infanta Sofia, Clinico San Carlos y

Goémez Ulla (179, 180). Durante 2017 se realizaron algo mas de 110 000 invitaciones (179).

El INGESA vy la Ciudad de Ceuta firmaron en 2016 un convenio para el desarrollo del programa
de deteccion precoz de cancer colorrectal en esta ciudad (181, 182); convenio que mantiene su
vigencia en la actualidad (183). En el momento actual no son accesibles datos formales sobre los
resultados del programa, aunque se puede adelantar que en marzo de 2023 se ha comunicado
gue desde su puesta en marcha se han realizado un total de 2.965 pruebas, 941 de ellas en 2022
(184). Segun los datos del INE a 1/1/2019, indicados por la RPCC, la poblacién diana de Ceuta
(60-69 afios) seria de 19 210 mujeres y hombres (154).

Por su parte, la Ciudad Autdnoma de Melilla firmdé también convenio con INGESA, en este caso
en 2017, con el mismo objetivo (185), pero parece que hasta 2022 el programa no ha comenzado
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(186), informandose que se han enviado 8000 invitaciones a ciudadanos de ambos sexos entre
50 y 65 afios (187); para Melilla, la poblacion INE entre 50 y 69 afios para 2019 es de 18 226
personas (154).

Desarrollo y principales resultados evolutivos de los programas

En esta seccidon se presentan el desarrollo y principales resultados evolutivos de los programas,
tomando como fuente de informacién lo publicado o comunicado hasta abril de 2024; en
concreto y en lo que se refiere a los informes de la RPCC el ultimo disponible es el del afio 2019,
tal como se ha explicado anteriormente.

Caracteristicas principales de los programas

En la actualidad estdn en marcha los programas de las 17 CC. AA., asi como los de las Ciudades
con EA, aunque con muy diferentes grados de cobertura.

La edad de cribado, en general, es la de 50-69 afios, tal como sigue marcando la actualizacion
2021 de la Estrategia en Cancer del SNS (64), aunque algunos programas se iniciaron con grupos
de edad restringidos, completando posteriormente la extensién etaria (154). Segun
comunicados recientes, la ciudad de Ceuta estd en este momento incluyendo en los programas
mujeres y hombres entre 60 y 69 afios (184). La ciudad de Melilla, por su parte, empezd su
programa en el 2022 con el grupo de edad de 50-65 afios (187). En cuanto a la ampliacion de
edad, La Rioja ya ha extendido el programa hasta los 74 afios (141, 160).

En la actualidad, practicamente todos ellos utilizan como prueba de cribado la determinacion de
SOHi con método cuantitativo, incluyendo Cantabria que inicié su programa con el método
cualitativo. La excepcion es la Ciudad Auténoma de Ceuta que utiliza Hem-Check que es un
método cualitativo (154), sin que se disponga informacién actualizada sobre el método utilizado
en la Ciudad Auténoma de Melilla (154). Por su parte Catalufia y Valencia comenzaron con el
método quimico del guayaco, pero migraron al inmunolégico cuantitativo entre 2009 y 2010 (92,
130). En todos los programas se obtiene una sola muestra y se utiliza un punto de corte de 20 ug
Hb/g, excepto Murcia que recoge dos muestras, considerando el resultado positivo si la media
de las muestras es superior a 19.5 pug Hb/g (154), aunque esta CC. AA. ha decidido recientemente
realizar una sola muestra y aplicar el corte en 20 pg Hb/g. Cataluiia, en 2020, elevd
transitoriamente el umbral en el contexto de la pandemia COVID desde 100 ng/ml (equivalente
a los 20 pg Hb/g) a 155 ng/ml, en coherencia con los resultados descritos por Aznar-Gimeno et
al. (188), que se describirdan mas adelante.
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La tabla 16 presenta las caracteristicas de los programas en cuanto a sus fuentes de datos para
definir la poblacidn objetivo, a la poblacién no cubierta y a la metodologia empleada para las
invitaciones iniciales y sucesivas. Toda esta informacion procede, de nuevo, de la RPCC y se
refiere a 2019 (154).

La fuente de datos para la poblacidén objetivo suele ser la Tarjeta Sanitaria (TS), aunque hay CC.
AA. que extiende la cobertura mas alld de los sujetos registrados en esta. En sentido
complementario, no existe un criterio unitario para definir las personas que no deben ser
cubiertas; en algunas CC. AA. no se contemplan excepciones a la cobertura, mientras en otras
los no cubiertos son los inmigrantes sin permiso de residencia o no empadronados, la poblacién
reclusa e incluso los mutualistas no incluidos en el régimen de la Seguridad Social. En cuanto al
método seguido para la invitacién, algunas comunidades envian directamente el kit para la
determinacion de la prueba de cribado, aunque lo habitual es primero enviar la invitacion por
carta. En algunas CC. AA,, tras la confirmacidn se envia el kit al domicilio de la persona invitada,
o incluso sin confirmacidn siempre que no exista rechazo. Mas frecuente es que el sujeto reciba
instrucciones para que recoja este kit en el CS o en las oficinas de farmacia, que son utilizadas
por algunos programas para esta entrega.

Caracteristcas de | os programas poblacionales de crib
de Mal)ilen cuanto a fuente de datos para | a poblacidén obj
invitaciones. Fuent e: Red(d&4Programas de Cribado de Céanc

Fuente de datos

Programa poblacion objetivo Poblacion no cubierta Invitaciones iniciales  Invitaciones sucesivas
Personas no incluidas Carta + Confirmacion, Carta + Confirmacion,
Andalucia Tarjeta Sanitaria en la base de datos seguido de envio del  seguido de envio del
del SSPA kit kit
Inmigrantes sin
permiso de . .
3 . . . . i Carta + Recogida en Carta + Recogida en
Aragén Tarjeta Sanitaria residencia. Poblacion . .
. Farmacia o CS Farmacia o CS
reclusa. Mutualistas
no incluidos en SS
Inmigrantes sin
. . . permiso de Carta + Recogida en Carta + Recogida en
Asturias Tarjeta Sanitaria . . .,
residencia. Poblacion CS cS

reclusa.

. . Carta + Recogida en Carta + Recogida en
Balears, llles Tarjeta Sanitaria . .
Farmacia o CS Farmacia o CS

SIP (empadronados,
mutualidades,

C.Valenciana | | seguida del envio del  Envio del kit
inmigrantes y

Carta + Confirmacion,

L kit
poblacion reclusa)
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SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucia. CS: centro de salud. SIP: Sistema de Informacion Poblacional. MUFACE:
Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado de Espafia. MUGEJU: Mutualidad General Judicial. ISFAS: Instituto
Social de las Fuerzas Armadas. PERSAN: Programa de gestion de datos en la base de datos poblacional de Murcia: Sl: sistema
de informacidn. SS: Seguridad Social. TS: Tarjeta Sanitaria.
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Respecto del método de invitacidn y envio, o recogida del kit, es interesante considerar los
resultados de un estudio comparativo entre cuatro programas europeos — Francia Flandes,
Paises Bajos y Pais Vasco— (189). En el caso de Francia el método es una carta de invitacion y
posterior recogida del kit en su médico de AP, siendo su tasa de participacion del 28.6 %; Flandes
envia conjuntamente carta de invitacidn y kit (con una participacién del 54.5 %); el Pais Vasco
(participacién 72.4 %) y Paises Bajos (participacion 73.0 %) hacen una preinvitacidon por carta
seguida del envio del kit; resultados que deben ser tenidos en cuenta a la hora del disefio de los
programas (189).

La contribucion de las oficinas de farmacia a una mayor calidad del proceso de distribucion de
los kits, asi como al incremento de la participacion, ha sido sefialada por algunos autores (190-
192), asi como la satisfaccidn de los participantes con esta variante de informacidn y entrega de
la prueba de cribado (193), hasta el punto de considerar esta opcién como 6ptima (194). Este
tema, el de la utilidad de uso de la farmacia comunitaria, ha sido objeto de un informe de la
Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya, concluyendo que no existe evidencia
suficiente para proponer el uso exclusivo de este canal frente al del de los CS (92), lo que no
niega su utilidad sino solo que sean una alternativa completa a los CS.

Cobertura

La RPCC define la cobertura como la proporcidn, o porcentaje al multiplicarse por cien, cuyo
numerador es la poblacidon diana del programa —es decir, aquella que es susceptible de ser
invitada en ese momento— y su denominador la poblacién diana objetivo (poblacién INE de
mujeres y hombres entre 50 y 69 de la CC. AA. que corresponda) (83). Dado que las rondas de
los programas son de dos afios, en el caso de cédlculo de un solo afio, la poblacidn diana objetivo
debe dividirse por dos. En la tabla 17 pueden consultarse los datos de cobertura ofrecidos por la
RPCC para el bienio 2018-2019 (154). En esta tabla se expone también la cobertura por invitacion
(en la que el numerador es la poblacidn con invitacion vélida) y de participacién (en la que el
numerador son los participantes efectivos [prueba de cribado realizada]). En la primera seccion
de la tabla se presentan los resultados de cobertura teniendo en cuenta solo la poblacién
objetivo de las CC. AA. que declararon datos —Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha,
Castilla Ledn, Catalufia, Comunitat Valenciana, Extremadura Galicia, Murcia, Navarra, Pais Vasco
y la Rioja— y en la segunda la cobertura estimada para todas las CC. AA. y Ciudades con EA.
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Cobertura (2019) para el conjunto de CC. AA. que declaran datos

Poblacion INE. Hombres y Mujeres de 50 a 69 afios (1/1/2019) 7 659 684
Cobertura (poblacién diana del programa / poblacién INE) 85.80 %
Cobertura por invitacién [valida] (invitaciones validas / poblacion INE) 79.20 %
Cobertura por participacion (participantes / poblacion INE) 36.23 %
Cobertura estimada (2019) para todas las CC. AA. y Ciudades de Ceuta y Melilla

Poblaciéon INE. Hombres y Mujeres de 50 a 69 afios (1/1/2019) 12 127 230
Cobertura (poblacidn diana del programa / poblacidn INE) 54.19 %
Cobertura por invitacion [valida] (invitaciones validas / poblacidn INE) 50.02 %
Cobertura por participacion (participantes / poblacion INE) 22.88%

En ese mismo momento (2019) y con la misma fuente de datos (RPCC) la cobertura era muy
diferente seglin la CC. AA. considerada, como puede apreciarse en la figura 17, oscilando,
siempre en referencia solo a las que comunicaron datos, entre el 25.63 % y el 100 % para la
cobertura, entre el 21.87 % y el 92.35 % para la cobertura por invitacién y entre el 3.70 % vy el
65.71 % para la cobertura de participacion (154).
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El analisis de la figura 17 nos indica que afortunadamente bastantes CC. AA. —Cantabria, Castilla
y Ledn, Catalufia, Comunitat Valenciana, Galicia, Navarra la Valenciana, Castilla y Ledn, Catalufia,
Navarra, Pais Vasco y La Rioja— habian completado su despliegue y trabajaban con poblaciones
diana del programa equivalentes a las dianas poblacionales.

No obstante, a efectos de lo tratado en este LB, es todavia de mayor interés conocer cual es el
desarrollo de los programas respecto del conjunto de la poblacién espafiola. En este sentido, un
buen dato de partida es que, en el afio 2009, cuando ya estaban activos seis programas
(Catalufia, Valencia, Murcia, Cantabria, Pais Vasco e Islas Canarias) las personas incluidas en esos
programas eran 418 973, lo que representaba aproximadamente el 4.5 % de la poblacion
espafnola de entre 50 y 69 afos (61). Volviendo a los datos de la RPCC de 2019 (tabla 17), con
todas las salvedades a tener en cuenta dada la ausencia de informacion desde algunos de los
programas, si en lugar de considerar la poblacién INE de las CC. AA. que comunicaron resultados
(7 659 684) se considera la poblacion del conjunto de Espafa para ese intervalo de edad y
periodo de tiempo (12 127 230), la cobertura es del 54.19 % —50.02 % por invitacion y 22.88 %
por participacién— (154). Es decir, segun este ultimo dato disponible, a finales de 2019, algo mas
del 50 % de la poblacién diana espafiola estaria cubierta por los programas, habiendo partido
del senalado 4.5 % del 2009, aunque solo algo menos de un cuarto de los espafnoles habrian
participado de manera efectiva en ellos.

La evolucidn a lo largo de estos afios (2009-2019) de la cobertura de los programas para el
conjunto de la poblacién espafiola se presenta en la figura 18, nuevamente a partir de los datos
extraibles de los informes elaborados por la RPCC (154, 167, 195, 196), con un crecimiento mas
bien discreto en el Ultimo bienio.
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Como ya se expuso, el indicador de cobertura no figuraba entre los incluidos en la actualizacidn
2009 de la Estrategia en Cancer del SNS (63), apareciendo en la actualizacion de esta estrategia
de 2021 (64), en la que el indicador nim. 10.1 se describe como «Cobertura del programa de
deteccion precoz de cancer colorrectal» y cuya férmula es (a/b) * 100, siendo:

e a=num. de personas (hombres y mujeres) de entre 50 y 69 afios, ambos inclusive, a las
gue se ha ofertado participar en el programa de deteccidn precoz de cancer colorrectal.

e b =num. de personas de 50 a 69 afios, ambos inclusive, y residentes en la comunidad
auténoma a 31 de diciembre del afio que se evalua.

Al igual que ocurria con el manejado hasta entonces por la RPCC, este dato corresponde a la
poblacién diana a estudiar en dos afios y por lo tanto debe dividirse por dos para obtener la
poblacién diana objetivo anual. El nivel de desagregacion de este indicador es la Comunidad
Autdnoma, el estandar orientativo > 85 % —y la fuente de datos el SIS del SNS (64).

Participacion

La RPCC define la tasa de participacion como el cociente cuyo numerador es el nimero de
personas con test de las invitaciones validas en el afio y su denominador el nimero de personas
con invitacién vélida en el afio, multiplicado por 100 (83). Esta definicion es equivalente a la del

indicador 10.a. (Part ci paproégramaete detecci édn)dplda ecoz

actualizacién 2009 de la Estrategia en Cancer del SNS (63) que se mantiene sin variaciones en la
actualizacién 2021 (64).

En 2019 la tasa de participacion para el conjunto de los programas —en este caso incluye las 17
CC. AA.— fue de 45.04 %., algo inferior al 46,7 % comunicado por el Proyecto CRIBEA para el
periodo 2005-2012 en las seis CC. AA. que iniciaron los programas en Espafia antes de 2009 (150)
y tampoco es muy diferente de la comunicada para el periodo 2006-2011 en nueve CC. AA. que
entonces se situaba en el 43,83 %, cuando la tasa de cobertura respecto de la poblacién espafola
era de tan solo un 9.74 % (197). La evolucion temporal de las tasas conjuntas de participacién se
presenta en la figura 19, a partir de los datos presentados en diferentes informes por la RPCC
(154, 167, 196, 198, 199).
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De estos resultados evolutivos presentados en la figura 19, se deduce que la participacion en
2019 para todos los programas espafioles (solo con la excepcion de Ceuta y Melilla), no ha
aumentado sino disminuido ligeramente respecto de los anos inmediatamente anteriores.

La tendencia temporal ha sido también estudiada dentro del programa valenciano que comunica
que su participacion pasa del 39.58 % en 2006, al inicio de su programa, al 46.05 % en 2016
(130); este incremento es estadisticamente significativo pero su punto final solo esta
discretamente por encima de lo recomendado como aceptable (45 %), y bastante alejado de lo
marcado como deseable (65 %), en la guia europea del cribado de céncer colorrectal (79),
aunque, como se verd a continuacion, en 2019 ha seguido creciendo hasta casi un 50 % (154).
No obstante, aunque es indudable la importancia de igualar o superar este deseable porcentaje
del 65 %, debe tenerse en cuenta que tampoco es el estdndar habitual en el desarrollo de los
programas en todo el mundo, como se expondra lineas mas abajo al hablar de la gran variabilidad
regional observada en los programas internacionales (200, 201).

Manejando esta misma fuente (RPCC) y afo (2019), puede comprobarse que lo que si son muy
diferentes son las tasas de participacion en cada uno de los programas, oscilando entre 34.97 %
de Baleares y 75,93 % de Navarra (figura 20) (154).
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Esta misma variabilidad se observa cuando se investiga la participacion en programas de diversos
paises. Klabunde et al. (200), han estudiado esta participacién en 15 programas organizados
poblacionales de 12 paises —tres de ellos (Pais Vasco, Cataluia y Comunidad Valenciana)
espafioles— y encuentran una tasa de participacidn que oscila entre el 7 % y el 67,7 % en el
conjunto de los programas; variabilidad que se reproduce cuando se consideran solo los
programas espafioles con tasa de participacion del 64.3 % para el Pais Vasco, del 43,9 % para la
Comunidad Valenciana y del 32.4 % para Cataluiia. Aunque estos datos deben ser valorados
teniendo en cuenta la fecha del estudio, que se publicé en 2015, pero con datos de 2012, son
coherentes con los publicados por Navarro et al. en 2017, con cifras actualizadas a 2016 (201).
En esta revision sobre programas de cribado en todo el mundo, la tasa de participacién mas baja
se observé en algunas areas de Canada (16 %) y la mas alta en los Paises Bajos (68.2%), sin que
ningun otro programa superase el deseable 65 % (201).

Como puede verse en la figura 21, es evidente la menor participacién de los hombres, respecto
de las mujeres, y al tiempo la de los mas jévenes (50-69) respecto de los de mayor edad (50-59)
—la discordancia entre la tasa de participacidn conjunta reflejada en esta figura 21 con la
expresada en el texto es atribuible a la falta de datos para la desagregacion en alguna de las CC.
AA (154).
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Diversas publicaciones relacionadas con los programas espafioles respaldan, como es ldgico,
estos resultados de diferente participacidon por sexo y edad (146, 151, 197, 202-205); otras,
también generadas por los programas, afiaden como problema adicional la existencia de
barreras a la participacién por inequidades socioeconémicas (206), aunque no por pertenencia
al medio rural, lo que cabe explicar por el tipo de cobertura sanitaria que se ofrece en nuestro
pais, como defiende Gonzalez et al. (207), quienes en su estudio encuentran ademas una menor
participacidn de mujeres frente a hombres en ese medio rural, a diferencia de lo encontrado, en
general, en los programas poblacionales. Otro estudio, volviendo a las desigualdades
socioecondmicas, sefala que, aunque efectivamente la menor participacion se da en el grupo
mas desfavorecido econdmicamente, afectando también a la adherencia a la prueba de
confirmacidn diagndstica, el siguiente grupo con menor participacion es el de mayor nivel
econdmico, lo que parece una peculiaridad de los programas espafiolas que debe ser
considerada a la hora del disefio de intervenciones (202).

En opinidn de los responsables de los cribados poblacionales espafioles las tres desigualdades
antes mencionadas (sexo, edad y nivel socioecondmico) son, efectivamente, las tres mas
importantes presentes en el cribado de CCR en Espafia (208). Este hecho no es una peculiaridad
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espafola; asi, en el mismo estudio internacional mencionado antes —Klabunde et al. (200)—,
analizando las tasas de participacion en 15 programas organizados poblacionales de 12 paises,
se describe los mismos hallazgos (200). En esta misma linea, una RS y metaanalisis que se ocupa
exclusivamente de la aceptacion de la SOHi concluye que esta es significativamente menor en
los hombres (209), otra RS con un enfoque mdas general concluye que las dos principales
desigualdades en el cribado de CCR son el sexo y las desigualdades econdmicas (210), mientras
que finalmente una tercera encuentra que tener menos de 60 afios se asocia con la no
participacion (211).

Es importante destacar que la desigualdad en la participacién por sexo influye no solo en la
participacidn sino en los propios resultados de los programas (206) ya que la tasa de deteccion
de lesiones dentro del cribado es significativamente mas alta en hombres que en mujeres (197,
203, 212), lo que hace especialmente importante mejorar la tasa de participacién masculina.
Algunos estudios afiaden un mayor riesgo de CCR también en zonas con bajos niveles
econdmicos, lo que apoya igualmente en estos casos una doble motivacién para disminuir este
tipo de barrera (207).

Retomando la opinidn de los responsables de los programas de cribado espanoles, las siguientes
desigualdades que afectan a nuestros programas, tras las tres ya comentadas, son ser inmigrante
y pertenecer a grupos étnicos minoritarios (208). Las dificultades de acceso a las actividades
preventivas de los inmigrantes han sido estudiadas en cinco paises europeos, entre ellos Espaia,
utilizando en el caso de nuestro pais la ENSE de 2011-2012; en este estudio se confirma que
existe esa dificultad en los cinco paises, pero especialmente en Italia (213). En lo que se refiere
a las minorias étnicas, en Espaia se han analizado los factores que pueden influenciar la
participacion de la comunidad gitana en los programas de cribado de CCR; frente a diversas
barreras para la participacién como aversidon a hablar de cancer, rechazo a anticipar un
diagndstico que puede provocar sufrimiento, el escaso conocimiento del problema y de su
prevencion, el rechazo hacia la recogida y manipulacion de las muestras, el miedo y vergiienza
ante la colonoscopia, la aceptacion de la voluntad divina, las dificultades de comprensién y
lectura y el sentimiento de discriminacion sanitaria, los investigadores detectaron factores
predisponentes a la participacion como el interés de ser informados y la confianza en los
profesionales sanitarios, lo que abre la puerta al disefio de acciones especificas para esta minoria
(214).

En algunas publicaciones, ademas de los factores y barreras ya indicados, se afiade el de las
comorbilidades. Guiriguet et al. (215), encuentran que tener tres o mas enfermedades crdnicas
dominantes disminuye la participacion pero que, por el contrario, padecer multiples
comorbilidades crénicas menores la favorece. Otros estudios afiaden algunos otros factores que
favorecen la participacidn, no previamente destacados, como el tener pareja estable o el nivel
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de estudios —aunque este guarda relacién con el nivel socioeconémico—, o que por el contrario
la dificultan como son las dudas en cuanto a la ejecucién de las pruebas o una baja percepcion
sobre la importancia del problema —esta ultima barrera, a su vez, relacionada con la baja
sensibilizacion y conocimiento de la poblacidn frente a y sobre el problema del CCR— (216).

Alcanzar el objetivo 10.2. de la estrategia en cancer del SNS, que indica que se debe obtener ese
minimo del 65% de participacién en programas de cribado de cancer colorrectal (coincidiendo
con la estimacion de lo deseable en la guia europea (79)), fijando el estandar del indicador en
esa misma cifra, aunque sin marcar un plazo para alcanzar el objetivo (64), amén del notable
esfuerzo especifico que ello implica para las CC. AA. con tasas de participacion mas baja, exige
perseverar en todos los programas en el aumento de la participacién mediante el disefio de
acciones especificas.

Seguramente, las estrategias para el incremento de la participacién deberian contar, al menos
con tres abordajes: difusién y educacién sanitaria, aprendizaje comparativo entre CC. AA
(b e n ¢ h mja—~ykquenalgunas de ellas si que estan por encima de ese deseable nivel— y
analisis y propuestas de acciones para superar las barreras y desigualdades que se derivan de los
resultados de los programas.

Los factores que influencian la participacion en los programas de cribado de CCR pueden
dividirse en dos categorias: los no modificables, como factores demograficos, de nivel educativo,
de aseguramiento o de ingresos, y los modificables, como conocimiento sobre CCR y su
deteccidn, las actitudes de los pacientes y de los proveedores y las barreras estructurales; es en
este Ultimo nivel donde caben las intervenciones sobre pacientes, proveedores o modelos de
atencidn sanitaria (217, 218).

En lo que se refiere a la necesidad de incrementar la difusidn y la educacion sanitaria, los
programas se iniciaron con evidencias de un bajo nivel de conocimiento de la poblacién general
sobre este tipo de tumor, no exclusivo de Espafia. Keighley et al. (219), en 2004, realizaron una
encuesta dirigida a una amplia muestra de mas de 20 000 ciudadanos de 21 paises europeos; los
autores concluyen que el conocimiento sobre el CCR es bajo en Europa y que un programa
educativo seria esencial para lograr un alto cumplimiento en los programas, destacando,
ademads, que los pacientes que menos cumplen son los que tienen mas riesgo de muerte por
CCR (219). A finales de la década de los 2000, Gimeno-Garcia et al. comprueban tanto un uso
subdptimo de cribado de CCR en la poblacidn canaria (220) como la persistencia de ese bajo
conocimientos sobre este tipo de céncer en el contexto del programa canario (221). Este
desconocimiento se acompafia de una baja prevalencia de las practicas de cribado en CCR, en
contraste con lo que ocurre en los de mama, cérvix, e incluso en el oportunista en prdstata, al
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menos en nuestro pais (222), y debe ser un objetivo principal para las estrategias
intervencionistas que busquen incrementar la participacién (218).

Un aspecto adicional de interés es el sefialado por Martinez-Ochoa et al. (223), quienes sefialan
que la experiencia de tener un familiar afecto con CCR favorece las practicas de cribado, aunque
no mejore las de los estilos de vida. Navarro et al (224), han comprobado de hecho que estos
antecedentes familiares de CCR no son solo favorecedores de participacion sino predictores
independientes de positividad en la prueba de cribado —en este caso de SOHg dado que el
estudio se realizd en la primera etapa del programa cataldan—, junto con la existencia previa de
rectorragia y el ser hombre, y del hallazgo de AA en la colonoscopia, en este caso junto con ser
varén

En septiembre de 2015 se celebrd un encuentro en Menorca para abordar la pregunta «¢Cémo
reducir las desigualdades sociales en los programas de cribado de cancer?», en el que
participaron mayoritariamente responsables técnicos e investigadores de programas de cribado
(225). En la reuniodn se identificaron cuatro grandes dareas: sistemas de informacion, evaluacién
y calidad, investigacidon e intervenciones; las recomendaciones literales de esta reunién fueron
«la inclusién de variables sociales a nivel individual en los sistemas de informacidn en salud; el
establecimiento de estandares minimos para la recopilacion de informacién sobre desigualdades
en el acceso a servicios preventivos; la realizacion de acciones en poblaciones vulnerables; y la
promocién del intercambio de experiencias y mejores practicas a través de la Red de Programas
de Deteccion de Cancer y grupos de trabajo de las sociedades cientificas» (225).

Ademas de en este encuentro, las desigualdades de acceso a los programas espaioles de
cribado, incluyendo el de CCR, asi como las intervenciones realizadas para disminuirlas y
aumentar la participacién, han sido estudiadas en profundidad en un estudio transversal en el
que se envié una encuesta dirigida a los responsables de cada programa (208). En este estudio,
ademas de la ya sefalada identificacion de las principales desigualdades para el cribado de CCR,
se presentan hasta un total de 22 intervenciones realizadas por 5 CC. AA. (Cantabria, Cataluiia,
Comunidad Valenciana, Navarra y Pais Vasco) y una Ciudad con EA (Ceuta) entre 2013 y 2020
dirigidas a incrementar la participacion en esta variedad de cribado. Algunas de las
intervenciones estaban dirigidas a la mejora de la informacién, tanto en la poblacién como entre
los profesionales, otras a la optimizacion del proceso de invitacion y/o facilitando la recogida de
muestras. Un capitulo importante de estas intervenciones tiene que ver con la investigacion
tanto cuantitativa como cualitativa y el uso de herramientas de analisis como grupos de discusién
o seguimiento de los no participantes. Por supuesto, algunas CC. AA,, afiaden la recuperacion
para el cribado de colectivos excluidos, como la poblacién reclusa, o incluso, aunque sea mas
dificil de entender, de otras personas excluidas por no estar adscritos al régimen de la SS, como
algunos grupos de mutualistas. Los investigadores concluyen que con este estudio quedan
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identificadas las inequidades de los programas espafole de diagndstico precoz del cdncer de CCR
y la forma en que puede abordarse su disminucidn.

Ademas de lo ya sefialado, y todavia en el entorno de los programas espafioles de cribado de
CCR, diversos enfoques de investigacién estdn ayudando a identificar mejoras que ayuden al
incremento de la participacién. En algunos casos son iniciativas dirigidas a mejorar la capacidad
de los programas para la identificacidon y clasificacion de los sujetos de los grupos mas
vulnerables —en linea con una de las recomendaciones del encuentro de Menorca (225)— como
hacen Vanaclocha-Espi et al. construyendo un indice individual del estatus socioecondmico
(226), o Menéndez Rodriguez et al., validando en castellano el cuestionario de Rawl, disefiado
para objetivar barreras y beneficios percibidos en los programas de cribado poblacionales
basados en SOH (227).

En otros son andlisis, como el descrito en otro original de Vanaclocha-Espi et al. (151), en el que
se estudia la relacién entre los factores sociodemograficos y los factores organizativos de los
programas, como el tipo de prueba de SOH y su forma de dispensacidn, llegando a la conclusion
de que usar la determinacién de SOHi por método cuantitativo y afiadir el kit de esta prueba al
envio de invitacidén son acciones capaces de mejorar esa participacion. También se han realizado
por parte de grupos espafioles aproximaciones de investigacion de base mas amplia, como la
revision sistematica de Rodriguez-Gomez et al. (228), en la que se revisan hasta 37
intervenciones, la mayor parte de ellas en los Estados Unidos, destinadas a incrementar la
participacion en los cribados en el medio rural; los autores concluyen que son las intervenciones
multicomponente las que consiguen mejores resultados, asi como la utilidad de las
intervenciones lideradas por enfermeria.

Los estudios cualitativos como el realizado por Molina-Barcelé et al. (229), con grupos focales,
tanto de participantes como de no participantes, son de extraordinaria utilidad no solo para
identificar las desigualdades y barreras para la participacion sino también posibles soluciones,
como es en este caso en el que se concluye que la informacién debe ser mds accesible,
comprensible y adaptada a las diferencias de sexo y nivel socioeconémico, enfatizando en la
mayor vulnerabilidad de los hombres al CCR y los beneficios de la deteccidn temprana. Un
estudio también basado en grupos focales desarrollado por Ramos et al. coincide en que la
oportunidad para un diagndstico precoz es el elemento clave para promover la participacion
(230).

En otras ocasiones son estudios donde evaluar posibles intervenciones con una metodologia
mixta como en el de Garcia et al, donde se utiliza una encuesta seguida de grupos focales,
llegando también a la conclusidn de que la percepcidn individual sobre el CCR se puede cambiar
mediante intervenciones educativas, y que por tanto «aumentar el conocimiento publico
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relacionado con la carga del CCR y su potencial preventivo puede ser una forma eficaz de mejorar
la participacion en un programa de deteccion basado en la poblacidon» (231).

En cualquier caso, el que la poblacién esté informada es clave para la participacién. Molina-
Barceld et al. (232), encuentran, en un estudio basado en entrevistas telefonicas realizadas entre
invitados a un programa de cribado, que esta se asocia, efectivamente, al grado de informacion
que tiene el sujeto, siendo importante que en ello haya intervenido el médico/a de AP, siendo
otro de los factores que favorecen la participacidon informada el ser mujer. Una alternativa de
intervencién educacional es la confeccion de videos que en un ECA se han demostrado eficaces
en la reduccidn de barreras y en la mejora de la participacion en los programas (233).

La importancia de la participacidn del profesional sanitario de AP es también sefalada como
clave por estos mismos profesionales quienes consideran que la AP es el medio ideal para
abordar la prevencion, considerando que la proximidad del paciente, junto con una favorable
actitud desde la perspectiva del profesional sanitario y el propio modelo de asistencia, facilitan
la tarea (234). En esta misma linea de la importancia de la implicacién de los profesionales de AP
apunta la publicacion de Solis-Ibinagagoitia et al. (235), quienes, en el Pais Vasco, a pesar de sus
altas tasas de participacidn, concluyen que esta esta relacionada con algunos factores de riesgo
controlados desde Atencién Primaria y que, por tanto, la implicacion de estos profesionales
podria mejorar, no sélo la adherencia al cribado del CCR, sino también otros estilos de salud e
intervenciones preventivas.

Lépez Salas et al. (236), han publicado recientemente los resultados cuantitativos de una
encuesta transversal de la AECC (237) —que se comentara en el siguiente apartado— volviendo
a constatar la relacion existente entre la participacién en los programas con el conocimiento
previo sobre la enfermedad, sobre la existencia de programas de cribado y sobre la prueba de
SOH, junto con la autopercepcidn de riesgo para CCRy el ser frecuentador de AP, lo que confirma
lo sefialado con anterioridad. Respecto de la autopercepcién de riesgo es, efectivamente, un
factor favorecedor de la participacion, pero el porcentaje de personas que dicen sentirse en
riesgo es de solo un tercio frente al 98 % que declara conocer el CCR. Por ello, tanto en el informe
como en la publicacién de Lépez Salas et al. se destaca la importancia de la educacién sanitaria
sobre los factores de riesgo para desarrollar CCR y la importancia del diagndstico precoz,
alejando la idea de la poblacién de que la deteccién solo es importante cuando se perciben
sintomas. Apoyando esta Ultima idea, de Haro et al. (238), autores también relacionados con la
AECC, en un reciente estudio cualitativo con grupos de discusion, sefialan la importancia de
realizar intervenciones destinadas a favorecer la actitud con la que se recibe e interpreta la
invitacion, incorporando el cancer de colon y su diagndstico precoz al marco dominante de
preocupaciones y actuando frente a potenciales fuentes de inequidad. En este mismo articulo
se menciona la importancia que puede tener una persona facilitadora que actie como
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prescriptora (238); entre las personas con este perfil, Martinez (239) sugiere que estarian los
hijos de las personas invitadas a la participacion (239).

Otro importante grupo de estudios realizados dentro de los programas es precisamente el de
aquellos en los que se evallan diversas opciones de intervencion durante la fase de captacién.
Una de las alternativas a considerar es la entrega de los kits de SOH mediante una visita de un
no sanitario entrenado, que ha mostrado ventajas en un ECA frente al envio postal (240). Otra
de las intervenciones demostradamente eficaz en otro ECA es el envio de alertas electrénicas
desde AP (241), lo que es coherente con mejoras observadas en la participacion mediante
recordatorios simples, en tanto que la insistencia repetida sobre los beneficios de la participacion
puede ser un elemento desmotivador (242). Similares intervenciones de recuerdo simple y eficaz
son las llamadas telefdnicas desde el equipo de AP (243-245); incluso pudiera ser que los
mensajes de texto sean una alternativa a las llamadas o a las alertas, tal como se quiere evaluar
en un ECA registrado en 2020 y cuyo protocolo se publicd en 2021 (246).

Dentro de los estudios de evaluacion de intervenciones, Perestelo-Pérez et al. han realizado un
ECA evaluando, con éxito, una herramienta en web de ayuda a la toma de decisiones orientada
al incremento de la participacion en los programas (247). Este tipo de modelos de ayuda a la
toma de decisiéon pueden, a su vez, incrementar la adherencia a los programas si ademads se
mejora la toma de decisiones compartida, aspecto que no esta bien recogido en las guias sobre
cribado (248).

En una linea complementaria con lo anterior, es importante recoger el resultado de un trabajo
internacional con participacién espafiola que considera que las intervenciones para abordar la
inequidad en la deteccion del cancer no recogen adecuadamente el punto de vista de los
pacientes; por ello recomiendan promover intervenciones adaptadas individualmente, el uso de
herramientas digitales y redes sociales, enfoques basados en pares, el empoderamiento, abordar
las barreras politicas y sistémicas, el mejor disefio de las intervenciones y la colaboracion,
incluida la participacion de pacientes y organizaciones de defensa de pacientes (249).

Finalmente, en este apartado cabe considerar también los estudios relacionados con la
adherencia longitudinal dentro de los programas. Asi, Menéndez Rodriguez et al. (250), han
realizado recientemente un estudio caso-control estudiando, dentro del programa valenciano,
variables epidemioldgicas y sociales asociadas al estilo de vida y factores conductuales en
relacidon con la adherencia al programa, concluyendo que factores como el soporte social o los
episodios vitales estresantes tiene gran influencia sobre esa adherencia. Garcia et al. (251),
estudian el recribado, es decir la respuesta a la segunda invitacién tras dos afios, en el piloto de
Hospitalet de Llobregat, encontrando una excelente tasa de participacidn en esta segunda vuelta
del 87 % que atribuyen a la satisfaccién percibida por los ciudadanos acerca del programa vy su
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calidad mientras que Mild et al. (252), en el mismo programa, analizan las barreras y facilitadores
asociados con la adherencia bienal concluyendo que las creencias y las percepciones sobre el
cancer colorrectal y el cribado, asi como la influencia del entorno familiar, son factores
relacionados con la toma de decisién de participar, no asi para el mantenimiento del
comportamiento preventivo en el tiempo. Nuevamente dentro del programa cataldan de
Hospitalet de Llobregat, Benito et al. (253), exploran mediante grupos focales los factores
asociados con la adherencia longitudinal, siendo su conclusién principal que es necesario
mantener los canales de comunicacion abiertos e incrementar el grado de involucracién de los
profesionales de AP de cara a ofrecer informacién adecuada y sostenida a los participantes.

Para terminar, van Wifferen et al. (254), publican en 2022 un interesante estudio metodoldgico
sobre la estandarizacién de las medidas de adherencia longitudinal con participacién de tres
paises (Espafia, concretamente Catalufia, Italia y Alemania) en el que se recomiendan como mas
fiable el uso del nimero de veces en que se participa y la regularidad en la participacién frente
a otras medidas como la adherencia en todas las rondas o la adherencia por ronda

Personas con medicién de sangre oculta en heces realizada

Dentro del objetivo 10.a. de la estrategia en cancer actualizada en 2009 (Det ecci 6 n pr ecoz
cancer de col amt ayr rpercagr.amansp de cri bado de <ca
pobl aci 6n d eb arj ioe s@rog amd tziaal o0 s C p se definanr doc t er p ot
indicadores. El primero(Par t ci paci 6 n en el programa )ske det ecc
acaba de tratar en el apartado anterior, el segundo se denominaPor cent aj e de perso
medi ci 6n de sangr e o eudefihido coenn el doadestee*s100rcy@ | | zada
numerador es el nimero de personas de 50 a 69 afios que declaran haberse realizado una prueba

de sangre oculta en heces en los dos ultimos afios y su denominador el nimero total de personas

entrevistadas de 50 a 69 afios (63). La mencién de «personas entrevistadas» se refiere a la fuente

de informacién para este indicador que es la ENSE. Este indicador se mantiene inalterado en la

actualizacidon 2021 de la estrategia con el nium. 10.3. (64). En ambas actualizaciones se establece

que el nivel de desagregacion sera el de CC. AA. y que en el momento de la evaluacidn deberd

realizarse un analisis que incluya la diferenciacidon del motivo de su realizacién y su relacidn con

las variables sociodemograficas que se hallen incluidas en la encuesta (63, 64).

Como ya se menciond en el apartado dedicado al SIS del SNS, aunque formalmente en la
estrategia se defina que los datos referentes al indicador deben proceder de la ENSE, en la
practica, al ser la ENSE una encuesta de caracter quinquenal y alternarse cada dos afios y medio
con la EESE, la informacién procede tanto de una como de otra encuesta —de la EESE en 2009,
2014y 2020, y de la ENSE en 2011-2012 y 2017 —. Las consultas de los resultados del indicador
pueden realizarse combinando el acceso a los indicadores clave del SNS (116) y a las encuestas
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ENSE —en el Ministerio de Sanidad (75) o en el INE (114)— y EESE —igualmente en el Ministerio
de Sanidad (110) o en el INE (115)—.

En 2009 el niumero de personas que declaraban haberse realizado una determinacién de SOH en
los dos ultimos afios en el conjunto de Espafia era de un 3.4 % que ha ascendido hasta el 31.92
% en 2020, siguiendo una evolucién semejante en ambos sexos (figura 22) (116).
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Los resultados sobre el cribado de cdncer de la ENSE de 2017 son comentados en un informe
especifico (119), en el que ademas de comunicar lo expuesto en la figura 22 de que la
recomendacion de hacerse una prueba de SOH cada dos afios en la poblacién de 50-69 afios
habia sido secundada, segun la declaracion de los entrevistados, por el 21.8 %, se amplia la
informacion destacando que no hubo diferencias por sexo (21.6 % de las mujeresy 22.1 % de los
hombres); dentro de este 21.8 %, casi la mitad (49.3 %) se habian realizado la prueba al ser
invitados por un programa de cribado, otro 25.8 % por consejo de su médico sin tener un
problema de salud relacionado y un 22.5 % por tener algln sintoma o problema. Un 2.6 % se
habian hecho la prueba hacia mas de dos afos, pero menos de tres, un 4.6 % hacia tres o mas
afios y un 71.1 % no se habia realizado la prueba nunca (119). Ademas, se observé un gradiente
definido por la clase social en hombres —de acuerdo con la metodologia seguida en la encuesta
qgue contempla 6 niveles siendo el | el nivel mas alto y VI el inferior (255)— cuyo porcentaje de
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pruebas realizadas era del 29.3 % en el nivel | y del 16.8 % en el nivel VI. En cambio, en las mujeres
no se observaba apenas gradiente social. Segun la clase social, los que no se habian hecho nunca
la prueba fueron mas frecuentes en la clase social VI (75.3 %) que en la clase | (67,4 %) (119). En
ese afio y por CC. AA. (y Ciudades con EA) los porcentajes de las personas que declararon haberse
realizado una prueba de SOH en los dos ultimos afos oscilaron entre el 4.6 % y el 64.2 %,
mientras que los correspondientes a las personas que declararon no haberse realizado nunca la
prueba estuvieron entre el 93.52 % y el 27.79 % (119).

Esta informacion de 2017 puede actualizarse a 2020 accediendo directamente a los datos de la
EESE de 2020 (115, 120). En la figura 23 pueden consultarse para ese afio los porcentajes de SOH
realizada en los dos ultimos afios, hace mas de dos afios o nunca; la tasa conjunta para el
indicador subié algo mas de 10 puntos (del 21.82 % en 2007 al 31.92 % en 2020 —tal como ya
se indicé en la figura 22—), en tanto que la cifra de los que nunca se han realizado una prueba
de SOH bajé al 58.45 % en 2020, desde el 71.1 % del 2007 (120). La EESE no ofrece detalles sobre
el motivo de la indicacién de la prueba de SOH, al menos que sea accesible en las tablas
disponibles, por lo que no es posible saber si se ha superado el porcentaje de pruebas de SOH
realizadas por invitacidn a programas de cribado (49.3 % del total de las realizadas en 2017).
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Respecto del gradiente social (tabla 18) sigue apreciandose en el nivel VI —el mas
desfavorecido— un porcentaje menor de pruebas realizadas y un porcentaje mayor de sujetos
que no se han realizado nunca una SOH (120).

Porcentajes de personas que declaran en 2020

haber se

heces en | os dos afifos anteriores, o no haberse-—eali
escala de | a WMWlt outNaicziaodaa |p odre eEls tlandsitstt ca con base en
I el ni vel superFAuentye:VIEnecluesntfae rBuorfolp2e0a) de Sal ud en

Nivel social Hombres SOH < 2 afios Hombres SOH nunca

| 33.14 56.56

] 35.29 52.08

1 31.81 55.8

\Y) 36.28 54.93

\Y 30.18 61

Vi 25.01 67.56

Nivel social Mujeres SOH < 2 afios Mujeres SOH nunca
| 39.32 48.73

1] 33.74 56.7

1 32.43 60.32

\Y) 37.62 51.44

\Y 29.37 60.75

Vi 29.46 60.6

Nivel social Ambos SOH <2 afios = Ambos SOH nunca
| 36.25 52.62

Il 34.41 54.74

1 32.15 58.27

1\ 36.84 53.45

\Y 29.81 60.88

VI 27.59 63.54

En cuanto a la desagregacidon por CC. AA. y Ciudades con EA,, la figura 24 muestra el detalle de
la situacidn en 2020 del indicador de pruebas de SOH realizadas en los dos ultimos afios y del
dato complementario de las personas que no se habian hecho nunca esta prueba, siendo
evidente la gran variabilidad existen entre programas —entre un 4.07 % y un 68.73 % en cuanto
a pruebas realizadas y entre un 95.93 % y un 21.62 % de personas que nunca se han hecho una
SOH— (120), lo que sin duda es atribuible a su gran diferencia de desarrollo.
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Aunque no es un indicador recogido en la Estrategia Espanola en Cancer, tanto la ENSE como la
EESE recogen también el nimero de colonoscopias que la poblacion espafiola —a partir de los
15 afios— declara haberse realizado. Esta informacién esta disponible para los afios 2014 (256),
2017 (118) y 2020 (120). En la figura 25 se presentan estas cifras aprecidandose una tendencia,
aunque no intensa, al incremento de la realizacion de colonoscopias y al descenso, en
consiguiente, también discreto, del porcentaje de personas que declaran no haberse realizado
nunca una colonoscopia (118, 120, 256).
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El Portal Estadistico del SNS también permite acceder a los indicadores de los sistemas sanitarios
europeos (112). Entre ellos esta también el de porcentaje de personas con prueba de SOH en los
dos ultimos afios, pero referida a los 50-74 afios. Los Ultimos datos, que se presentan (conjuntos
y desagregados por pais —27 paises— y sexo) son de 2019 y ofrecen un resultado del 30.40 %
para Espafia (sin apenas diferencias entre mujeres [30.40 %] y hombres [30.50%]), algo por
debajo del conjunto para Europa que es del 33.30 % (33.60 % en mujeres y 33.00 % en hombres)
(112). La figura 26 presenta graficamente estos datos para el conjunto de ambos sexos
desagrupados por pais, oscilando entre 3.30 % de Chipre y el 67.10 % de Dinamarca (112).
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Dada la utilidad de estas encuestas poblacionales para estimar la concienciacién, aceptabilidad
y realizacién efectiva de las pruebas de cribado, resulta conveniente revisar otras fuentes
ademads de la ENSE, la EESE y los datos de la Sanidad en la UE, asi como las publicaciones que se
puedan apoyar en alguna de ellas o se ocupen de temas relacionados con ellas.

En esta linea, la publicacion de 2015 de Carrasco-Garrido et al. (257) analiza el conocimiento
existente en la poblacidn espafiola sobre diversas pruebas de cribado, entre ellas la SOH, asi
como su realizacion efectiva entre los encuestados, utilizando datos individuales de la encuesta
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Oncobarémetro de 2010, desarrollada por la Asociacidon Espafiola Contra el Cancer (AECC) en
colaboracién con el Centro de Investigaciones Sociolégicas (258); los resultados de esta encuesta
nos indican que en ese momento el conocimiento de la existencia de la prueba de cribado de la
SOH en la poblacién espafiola era solo del 38.55 % (frente al 95,03 % de la mamografia) y todavia
menor el porcentaje de personas que declaraban haberse realizado en los dos Ultimos afios una
determinaciéon de SOH, de tan solo un 9.40 % en ambos sexos, frente al 74.46 % para la
mamografia en mujeres, datos considerados como inaceptables por los investigadores; en este
estudio fueron predictores de la realizacién de SOH, un elevado nivel de estudios, la
recomendacion de un trabajador de la salud, y la existencia de factores de cronicidad (257) —
punto este ya mencionado antes como un factor favorecedor de la participacién en los
programas, siempre que las comorbilidades fueran mdultiples y leves, ya que tres o mas
comorbilidades dominantes la disminuyen (215)—.

Afortunadamente una nueva encuesta transversal realizada por la AECC en 2022, sobre un total
de 5313 individuos extraidos de un panel de consumo, cuyo informe setitulaEst udi o
programas de cribado de cancer colorrec
personas de(233) 9 latambiénSitada flublisacion asociada de Ldpez Salas et al.
(236), muestran un mas que notable progreso en cuanto al conocimiento de los programas de
cribado en Espafia, constatando que ahora el 83.1 % de los encuestados conocen el uso de la
SOHi en los programas de cribado espafioles y que el 72.5 % habian recibido una invitacion para
participar —entre estos el 78.9 % ya sabian de la prueba antes de ser invitados—,
cumplimentando la determinacion de SOHi el 62.5 %. Los respondedores a la encuesta
manifiestan también su mayoritario acuerdo con la realizacién de los cribados (91.5 %) y hasta
un 97.6 % declararon que ya habian oido hablar del CCR antes de la realizacién de la encuesta.
Aun mayor fue el porcentaje de quienes consideraban que la prueba de cribado ofrece mas
beneficios que riesgos (99.3 %). Los participantes en los programas mostraron una opinion sobre
estos positiva o muy positiva en el 97.1 %. En el andlisis multivariante las variables que se
asociaron de forma independiente a la participacion, ademas de recibir la invitacion, fueron
conocer previamente la prueba, visitar a su médico de AP al menos cada 6 meses, y tener una
percepcidén positiva acerca de los cribados, pertenecer a un grupo de mayor edad y tener
autopercepcion de riesgo de CCR, como ya se comentd en el apartado anterior. También se
aprecié asociacidn respecto del lugar de residencia, reflejo de la todavia gran variabilidad
existente en nuestro pais en cuanto al desarrollo de los programas.

Aungque la bondad de estos abordajes basados en encuestas poblacionales es indudable, debe
tenerse en cuenta que utilizar otro tipo de metodologia permite aproximaciones
complementarias acerca de la percepcion de la poblacién sobre el cribado. Un ejemplo es que
en el afio 2011 y también en Espafia y de nuevo por parte de la AECC, y por tanto en tiempos
muy cercanos a los del estudio de Carrasco-Garrido et al., se publica un informe sobre
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percepciones y barreras ante las pruebas de cribado de CCR (259); la metodologia empleada fue
mixta con grupos de discusidn y encuestas poblacional; los resultados fueron concordantes
respecto de la baja informacién sobre el CCR, su prevencion y diagnéstico precoz, pero demostré
que existe una alta intencidon de participar en los programas una vez que las personas
participantes recibieron una informacidn adecuada.

Otro ejemplo de la explotacién de este tipo de encuestas es el de Stock et al. que exploran la

utilizacién de la endoscopia baja y de la SOH partir de datosdelaSur vey of Heal t h, A
Retrement i n , EnuunaopoldicacionSdel 20ROEeh la que constatan la gran

variabilidad existente, en ambos casos, entre los diferentes paises europeos (260).

Con base en los resultados de ENSE y EESE, un primer estudio que explota los resultados 2017
de la ENSE y de su equivalente europeo en 2020, demuestra que uno de los factores que se
asocian con una mayor aceptabilidad de la prueba de SOH es estar dentro del intervalo de edad
de 57-69 afios, si bien esa aceptacidn era, en conjunto, todavia baja para Espaia (38.01 %) (261);
otro estudio, también utilizando datos de la ENSE, concluye que uno de los factores que se asocia
con una menor realizacién de la prueba de SOH es pertenecer al grupo de edad de 50-54 afos
(262). Siguiendo con la explotacién de los datos de las ENSE de 2011-2012 y 2017, otra
investigacion senala que son predictores de participacidon una mayor edad, poseer nacionalidad
espafiola, tener un nivel educacional medio-alto, padecer alguna enfermedad crénica, no fumar
y vivir en regiones donde el cribado de CCR se haya implantado tempranamente (263). Cobo-
Cuenca et al. estudian la evolucién temporal 2009-2017 vy los factores asociados a la realizacion
de SOH, comentando la ya presentada tendencia al alza (figura 22) y sefialando la asociacién con
la edad, nacionalidad, estado marital, nivel educacional y estatus econémico (264). En estos
trabajos no se asocia el ser varén con la realizacién de SOH e incluso en estudios algo mas
antiguos era mayor la tasa de realizacion de SOH entre mujeres que en hombres (265).

Positividad de la prueba de sangre oculta en heces

La positividad de la SOH dentro de los programas espafioles estuvo influenciada claramente en
su comienzo —programas iniciados antes de 2009— por el uso de diferentes pruebas y nimero
de muestras: inicialmente SOHg con posterior cambio a SOHi cuantitativo en una solo muestra
(Catalufia y Valencia), SOHi cuantitativo en una sola muestra desde el inicio (Pais Vasco y
Canarias) o en dos muestras (Murcia) y SOHi cualitativa (Cantabria). Los resultados de estos seis
programas, incluidos en el Proyecto CRIBEA, se publicaron para los afios 2005-2012 en 2017
(150). La figura 27 muestra los porcentajes de positividad obtenidos en cada uno de ellos,
pudiéndose observar la cifra mas alta en Murcia (10.70 %), por el uso de dos muestras con el
método inmunoldgico cuantitativo, y las mas bajas en Valencia (4.20 %) y Cataluiia (4.90 %), por
el empleo inicial de la prueba quimica del guayaco (150).
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Otra publicacién conjunta de los programas espafioles para un periodo semejante (2006-2011),
en este caso en representacién de la RPCC e incluyendo 3 programas mas (Castilla y Ledn,
Extremadura —un piloto desarrollado en esta CC. AA. a partir de 2011— y La Rioja), ofrece un
porcentaje de positividad conjunta de la prueba de SOH durante el periodo de 5.47 %, con un
incremento temporal con significacion estadistica desde 2006 a 2011 —6.30 % en este ultimo
afio— (figura 28) que los autores atribuyen precisamente al abandono de la determinacién de
SOHg (197).

2006 2007 2008 2009 2010 2011
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Los ultimos resultados disponibles de la RPCC de 2019 (154) ya ofrecen resultados de la tasa de
positividad de la SOH para las 17 CC. AA,, siendo esta del 5.73 % para el conjunto de todos ellos
—cifra no muy diferente a la de 6.30 % del afio 2011 comunicados por Salas Trejo et al. (197)—.
En la figura 29 se presentan los resultados del 2019 desagregados por sexo y por intervalo de
edad, apreciandose un mayor porcentaje de positivos entre los hombres, respecto de las
mujeres, y entre los mayores (60-69 afios) frente a los mas jovenes (50-59 afios) (154) —
nuevamente en este caso existe una discordancia entre la cifra conjunta ofrecida en el texto y la
reflejada en la figura 29, atribuible a la falta de datos de desagregacién para una de las CC. AA.—
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En referencia a los porcentajes de positividad por CC. AA. en 2019, hay una amplia variabilidad
que va desde el 3.77 % de La Rioja al 10.19 % de Aragdn. tal como puede apreciarse en la figura
30 (154).
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La figura 31 muestra la evoluciéon temporal de las tasas de positividad de los programas
espanoles segun la informacidon ofrecida en los diferentes informes de la RPCC (154, 167, 196,
198, 199).
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En cuanto a la comparacidn de la tasa de positividad conjunta espafiola con las europeas puede

obtenerse informacionenelportaldeCancer Screening in RéeMe Contne
lal nternatonal Agency f,ddandebBhe ®meutasabie este indicddancer (| /
en la determinacién de SOHi en Europa nos devuelve una tabla de nueve paises con resultados

de entre 2011y 2014 en la que es facil comprobar que la tasa espafnola se encuentra en el rango

de otras regiones europeas (figura 32).
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Ya se comentd en el apartado de «caracteristicas principales de los programas» que segun el
informe de la RPCC de 2019 en todos los programas se utiliza actualmente —salvo cambio
posterior al 2019 no comunicado aun— la determinaciéon de SOHi con una sola muestra y un
punto de corte de 20 ug Hb/g, excepto Murcia que en esas fechas recogia dos muestras,
considerando el resultado positivo si la media de las muestras es superior a 19.5 pug Hb/g (154).

El programa de Murcia justificé en una publicacion el uso de dos muestras, pero cambiando la
estrategia inicial de considerar el resultado positivo si cualquiera de la dos muestras lo es por el
de considerar positiva la prueba si la media de los dos resultados cuantitativos se encuentra en
el punto de corte > 20 pg Hb/g (0 mas especificamente > 19.5), tras comparar cuales serian los
resultados, en términos de casos de CCR detectados y valor predictivo positivo (VPP) de la
prueba, entre una solo muestra y dos, con diversas alternativas para considerar su positividad
(135). No obstante, en la actualidad, el programa murciano ha decidido realizar una sola
determinacion buscando la mejor adecuacidn posible entre tasa de positividad y realizacién de
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colonoscopias e investigar hacia un futuro préximo estrategias asociadas con puntos de corte
diferenciados segun perfil de riesgo —edad y sexo— asi como de repeticidon de la prueba de
SOHi, tras un intervalo, para los casos situados entre los puntos de corte previos y los que se
hubieran elevado en la busqueda del mencionado equilibrio dptimo entre tasas de deteccion
lesional y esfuerzo endoscdpico (C. Tourné. Comunicacién personal. 16 de noviembre de 2023).

En contra de la utilidad de la doble determinacidn esta la publicacion de 2014 de Hernandez et
al. (267), quienes en un estudio anidado en ColonPrev concluyen que obtener dos muestras no
presenta ventajas en términos de precisién diagndstica, pero incrementa el coste y el nimero
necesario a cribar (NNC).

Visto lo anterior, y tras de la decisién de Murcia de pasar a una muestra, y en tanto no se
modifique la actualmente aceptada estrategia de un punto de corte de 20 pg Hb/g para todos
los participantes, existe una uniformidad en los programas espafioles —con la excepcion de
Ceuta que utiliza un método cualitativo de SOHi y de Ceuta de la que se carece en la RPCC de
informacion sobre el método utilizado— que favorece la valoracidon conjunta de los resultados,
a pesar de variaciones observadas en las tasas que evolutivamente habra que seguir valorando
y explicar —en el caso de Aragdn, las ultimas informaciones sugieren una normalizacién de sus
tasas (268), pudiendo estar explicadas las anteriores por el hecho de que el programa en su inicio
estuvo dirigido a las personas entre 60 y 69 afios—.

En cuanto a la opcidn entre SOHg y SOHi, ya en 2004-2006, Parra-Blanco et al. (41), antes del
inicio del programa canario, habian seleccionado aleatoriamente un muestra de la poblaciéon
general considerada de riesgo medio de unos 2300 sujetos en los que compard la SOHg con la
SOHi, llegando a la conclusién de que el método inmunoldgico es marcadamente superior al del
guayaco en la deteccion de neoplasias colorrectales significativas o avanzadas (AA o CCR) y que
por tanto debia ser considerado la primera opcidn para los programas de cribado que entonces
se estaban poniendo en marcha. Poco después (2006-2007), aunque publicado antes, Van
Rossum et al. (42), reproducen el disefio de Parra-Blanco et al. en la poblacién subsidiaria de
cribado de los Paises Bajos, obteniendo idéntica conclusién acerca del mejor rendimiento de la
SOHi en la deteccion de neoplasias avanzadas (NA). Volviendo a los programas espafioles, pero
ya con el programa catalan en marcha y de cara precisamente a decidir el cambio en este desde
la SOHg a la SOHi, Garcia Martinez et al. (269), hacen lo propio, comparando en paralelo ambas
pruebas en una amplia poblacién; estos autores destacan la mayor capacidad de la prueba
inmunolégica en la deteccidon de AAR —en este estudio esta definicién de AAR no se corresponde
con la del grupo de alto riesgo de la guia europea (79, 270) sino con la de AA de la guia espafiola
(271, 272), como se vera posteriormente—, pero al tiempo llaman la atencién sobre el
incremento de colonoscopias a realizar, dado el incremento de tasas de positivos asociado a uso
de SOHi, y la necesaria asignacion de recursos que ello implica. En los resultados de las cinco
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primeras rondas del programa de Hospitalet de Llobregat es también patente la mayor capacidad
de la SOHi en la deteccién de lesiones, frente al guayaco (273). En este mismo programa, Benito
et al. han estudiado la adherencia longitudinal con una y otra alternativa llegando a la conclusién
de que la SOHi mejora la captacién conjunta, aunque no es asi en cuanto a la participacion
continuada (274).

La ventaja clara de la SOHi frente a la opcidn de SOHg en la deteccidn de NA se ve reforzada
ademas por la evidencia de que la SOHi se asocia con una menor incidencia de canceres de
intervalo (Cl) en el seguimiento, como demuestra una revision sistematica y metaanalisis
publicada en Gut en 2019 (275).

En cuanto al punto de corte de la determinacion de SOHi, el elegido por los programas espafioles
de 20 pg Hb/g puede considerarse que coincide con lo que habitualmente se viene considerando
ajustado al objetivo de un correcto equilibrio entre la suficiente sensibilidad para la deteccién
de CCRy adenomas avanzados (AA) y una también adecuada especificidad que permita gestionar
los recursos endoscopicos disponibles. Selby et al. (276), han estudiado en una revision
sistematica y metaanalisis este tema de los puntos de corte; su conclusidon es que utilizar un
punto de corte < 10 ug Hb/g frente a la opcion de > 10 pg Hb/g pero <20 ug Hb mejora la
sensibilidad para detectar CCR un 11 % (sube del 69% al 80 % [21 % al 31 % para AA]) con solo
un 3% de pérdida en la especificidad (baja del 97 % al 94 %), aunque los autores matizan que los
puntos de corte inferiores solo pueden ser aplicados en aquellos casos en que existan suficientes
recursos endoscépicos; de hecho otro original cuyo primer autor es también Kelvin Selby analiza
retrospectivamente una cohorte poblacional de sujetos entre 50 y 75 afos, elegibles para
cribado; la conclusién es que los beneficios de una mayor tasa de deteccidén con un nivel mas
bajo de corte se ven balanceados por el incremento de la tasa de positivos (en concreto
encuentran que disminuir el punto de corte de 20 pug/g —que los autores denominan
«convencional»— a 15 ug/g detecta un 3 % mas de CCR pero requiere un 23 % mas de
colonoscopias (277). Un argumento adicional para no disminuir el punto de corte, ademas del
de contener el uso de recursos, son los resultados obtenidos dentro del programa catalan al
analizar los falsos negativos (FN) ya que en este estudio disminuir el punto de corte no se
acompafia de mejora de la tasa de deteccidn de NA, pero si de incremento de coste y potenciales
efectos adversos (278). En cualquier caso, una de las grandes ventajas de la determinacidn de
SOHi por el método cuantitativo es la posibilidad de elegir el punto de corte adaptandolo a la
realidad de cada programa en cuanto a su capacidad endoscépica (279). De hecho, la tasa de
positividad es determinante a la hora de establecer la modelizaciéon a largo plazo de las
estimaciones sobre el nimero de colonoscopias a realizar dentro un determinado programa
(280).
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La ensefianza extraida de la epidemia COVID por Aznar-Gimeno et al. (188), es de particular
interés es cuanto a la decision de modificar los puntos de corte en funcién de la disponibilidad
de recursos endoscopicos. Estos autores publicaron en 2021 una interesante aproximacion
basada en utilizar niveles de corte superiores para establecer la positividad de la prueba de SOHi
y modular asi el flujo de colonoscopias durante la pandemia. En una cohorte retrospectiva de
pacientes del programa de cribado aragonés, compararon el impacto de disminuir de forma
aleatoria el nimero de colonoscopia —lo que equivale a frenar su realizacién antes de realizar
la prueba de cribado— con disminuir su nimero disminuyendo la tasa de positivos elevando el
punto de corte. En sus estimaciones, con una reduccién de las invitaciones dirigida a disminuir
el nimero de colonoscopias entre un 10 % y un 40 %, la pérdida de diagndstico de CCR seria de
entre 34 y 135 casos por 100 000 y la de AAR entre 78 y 288 igualmente por 100 000.
Manteniendo las invitaciones, pero elevando los puntos de corte para alcanzar ese mismo nivel
de reduccién de la demanda de colonoscopias, las lesiones perdidas bajaron a 9-36 por 100 000
para el CCR y a 29-145 por 100 000 para los AAR. Ademas, también confirmaron mejoria del
escenario si se priorizaba el sexo (hombres) y la edad (mayores) aun sin modificar el punto de
corte.

El trabajo de Aznar-Gimeno et al. (188), igual que la preocupacion actual del programa de
Murcia, coincidente con el resto de nuestros programas, apunta en la direccién de lo que como
veremos poco mas adelante es la actual recomendacién de la UE de investigar en la aplicacién
de umbrales variables segln sexo, edad y resultados de las pruebas anteriores (70).

En otra linea relacionada, Cubiella et al. investigan la precisién diagndstica de la SOHi en los
cribados en sujetos de medio y de alto riesgo, sin encontrar diferencias (281); el mismo grupo
ratifica en otro estudio la precisién diagndstica de esta prueba para CCR entre familiares de
pacientes con CCR (282). Estos mismos autores han estudiado en otro original las caracteristicas
de los adenomas diagnosticados tras una determinacidon de SOHi, encontrando que con esta
positividad son factores asociados independientemente el numero de adenomas, adenomas
planos distales, adenomas pedunculados y el maximo tamafio de los adenomas distales (283).
Estos tres estudios se realizaron en una cohorte anidada del estudio ColonPrev.

Otro tema para considerar es la eleccion del método de determinacién entre los disponibles
comercialmente dentro del de SOHi cuantitativo. Lo deseable es evaluar las diferentes
alternativas (284) —como es el caso del programa vasco que compardé dos diferentes opciones
(285)— y una vez elegida la que se considere mejor, ajustar los puntos de corte recomendados
por el fabricante a umbrales locales basados en los niveles previstos de especificidad y tasas de
positividad manejables por el programa (286).
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Burdn et al. (287), estudian en el programa cataldn un aspecto de gran interés que es el impacto
de los niveles de SOHi sobre el posterior riesgo evolutivo de presentar NA o Cl; en su estudio
analizan una cohorte de mdas de 45 000 personas que habian completado dos rondas
consecutivas y evaltian la aparicién de NA en la tercera ronda o de Cl después de la segunda,
concluyendo que ese riesgo estda aumentado en los sujetos con niveles detectables de SOHi por
debajo del punto de corte establecido, frente a los que no presentaban niveles detectables. Estos
mismos autores profundizan poco después en lo que se refiere a los Cl; confirman que difieren
significativamente los valores previos de SOHi de las personas con resultado negativo (< 20 pg/g)
y que no desarrollaron Cl respecto de las que igualmente fueron negativas en rondas anteriores
pero si desarrollaron Cl; consideran que este aspecto debe ser tenido en cuenta en los programas
con el fin de desarrollar estrategias personalizadas destinadas a reducir el riesgo de Cl (288). En
otro interesante trabajo, Arana-Arri et al. (289), plantean la pregunta de si se deberian
contemplar diferentes puntos de corte de SOHi segln sexo y edad; lo hacen analizando los
resultados del programa vasco con una mas que notable potencia para el analisis estadistico
dada su muestra de casi 450 000 personas, constatando existen diferencias no solo en la tasa de
positividad —algo ya comentado antes al hablar de los resultados conjuntos espafioles—, sino
también en la tasa de deteccidén de neoplasias, el nUmero necesario para realizar pruebas de
detecciény los canceres de intervalo con peores datos para los hombres y las personas de mayor
edad. Un resultado semejante se ha obtenido dentro ColonPrev —un ECA en el que se compara
SOHig frente a colonoscopia directa, desarrollado con participacion de varios de los programas
espafioles—, en el que cualquier incremento del punto de corte por encima de 15 pg/g en los
varones de mas de 60 afios implicaba una disminucidn de la tasa de deteccién de CCR que llegaba
al 25 % si se elegia el nivel de 40 pg/g (290). Auge et al. (291), en este caso analizando datos del
programa catalan, también consideran que la concentracidon de hemoglobina (Hb) fecal debe ser
tenida en cuenta en el futuro, junto con el sexo y la edad, para el disefio de perfiles
individualizados de riesgo para presentar lesiones avanzadas en la colonoscopia, lo que resulta
consistente con otra publicacién asociada al programa cataldn en la que se objetiva que la
concentracion de Hb fecal se asocia con los hallazgos de displasia de alto grado (DAG), histologia
vellosa, localizacion distal y mayor tamaiio lesional (292). Trelles et al. (212), han confirmado
también en el programa balear la asociacion entre los resultados cuantitativos de SOHi y la
existencia de lesiones segun sexo y edad.

En un documento aln no publicado titulado «Nuevo paradigma en cribado de CCR: Uso
inteligente del umbral de SOHi para salvar vidas» elaborado por Carlos Tourné, del programa de

Murcia (C. Tourné. Comunicacion personal. 8 de abril de 2024) se defiendeunu s 0 i nt el

umbr al imdremera@dd éste a 60 mcg de hemoglobina humana/gr de heces, para reducir
las colonoscopias en un 55%, pero ampliando el rango de edad a 45-74 afios lo que aumentaria
la deteccién de CCR en un 45 %. Como medida adicional sugiere la ya comentada antes repeticion
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de la SOHi, en concreto a los 6 meses, a los pacientes con valores entre 20 y 59 mcg/gr, e indicar
colonoscopia si su resultado siguiera siendo entre 20 y 59.

Légicamente, las consideraciones sobre los niveles de Hb fecal son diferentes entre la primera
ronda y las sucesivas, habiéndose comprobado que la media que se asocia en segunda ronda
con la deteccion de CCR (109 pg/g) es significativamente menor que la asociada a los CCR en
primera ronda (211 pg/g), con la particularidad adicional que esos CCR detectados en 22 ronda
son también significativamente mds proximales que los de la primera (24 % frente a 12.5 %)
(293).

De manera complementaria al andlisis del impacto de los resultados de SOHi y sus puntos de
corte sobre la deteccidn de lesiones a lo largo de los programas, debe abordarse el caso de los
falsos positivos (FP) —definidos como tener un resultado positivo sin que se detecte una lesién
de riesgo tipo AA o CCR en la colonoscopia—. Garcia et al. han estudiado los factores que se
asocian a ser FP, encontrando una mayor frecuencia en mujeres, una menor probabilidad en
rondas sucesivas respecto de la primera, y una asociacién entre FP y recribado, sangrado,
hemorroides o fisura anal (294). Ibafiez-Sanz et al. (295), también en Catalufia, han estudiado el
riesgo acumulado de FP dentro de los programas a lo largo de siete rondas en el programa
catalan, entre 200 y 2017; los autores concluyen que el riesgo acumulado de un FP para la
determinacidn de SOH es aceptable dada la alta precisidon que ofrece la colonoscopia, con tasas
bajas de complicaciones, pero que esta circunstancia, la posibilidad de un FP, debe ser tenida en
cuenta tanto en el asesoramiento individual de los participantes como en la planificacién de
recursos. Por su parte, Rivero et al. (296), han analizado el riesgo de presentar CCR tras de haber
presentado un resultado positivo en la determinacién de SOHi pero con una subsecuente
colonoscopia negativa en cuanto a hallazgos; encuentran que la incidencia acumulada de CCR
tras la colonoscopia negativa en estos pacientes es baja (0.4 % para un periodo de seguimiento
de entre 11 y 48 meses), detectandose lesiones significativas solo en un 5 % de los sujetos, por
lo que los autores concluyen que, aunque una SOHi positiva es un factor predictor de riesgo
individual, una colonoscopia de calidad es determinante para la prevencion de este riesgo.

La preferencia de uso de la determinacién cuantitativa de SOHi, frente a otras alternativas, ha
sido establecida, como ya se comentd en la introduccién de este capitulo, por la propia UE en su
utimaRecomendaci 6n del Consejo relatva a

precoz: uqqueuce ol anWke para el cribado del

2 0 0 3/ 8(70BHn &sta recomendacién, ademas de ampliar la edad de cribado hasta los 74
afios, se indica que la SOHi cuantitativo es la prueba de inicio preferible y ademas menciona que
la informacidn cuantitativa de los resultados de esta determinacidn podria utilizarse, si se avanza
en la investigacién, para «aplicar estrategias adaptadas al riesgo, introduciendo umbrales
determinados en funcién del sexo, la edad y los resultados de pruebas anteriores» —en linea
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con lo que se ha venido comentando— y que «puede adoptarse la endoscopia como herramienta
principal para aplicar estrategias combinadas» (70). Esta recomendacidn esta basada en el mas
amplio trabajo elaboradoporel Eur opean Commi §sebdbn'Ss i 6 mabré
las vias de mejora de los programas de cribado en Europa que se plasmé en un documento de
opinién cientifica (297) a su vez fundamentado en un informe de revision de evidencia (en
concretoel EVvi dence Revi elaSAPRA[Panrcde Ma.vi t@ f or

Ac ad €)fepsg s

La defensa de programas poblacionales basados en SOHi, y no en sigmoidoscopia o colonoscopia
como prueba inicial, estd avalada por estudios que modelizan los requerimientos endoscdpicos,
como el realizado por Rodriguez-Mora et al. quienes consideran que las alternativas
endoscopicas desbordarian la capacidad endoscépica existente en la actualidad, mientras que
esta se muestra suficiente para las estrategias basadas en SOHi anual o bienal (299).

Hacia futuro, dentro de la investigacion de posibles estrategias combinadas, es seguro que se
avanzara en la asociacién de la determinacidn de SOHi con otros biomarcadores sean perfiles de
riesgo poligénico (300), biomarcadores séricos (301), en heces (302), o incluso el perfil del
microbioma fecal (303, 304). En este contexto, una reciente revision sistematica exploratoria
evalla la utilidad del b u f residual de la SOHi para mejorar la deteccién del cancer colorrectal
mediante el uso de biomarcadores adicionales, concluyendo que su aprovechamiento puede
incrementar la sensibilidad de la prueba sin requerir recoleccién de muestras adicionales (305).

Un aspecto interesante, en relacién con la SOHi, es su uso fuera del estricto como prueba inicial
de los programas de cribado. Pin-Vietio et al. se ocupan de este tema destacando su utilidad
tanto en pacientes sintomaticos con sospecha de CCR en AP, como en la vigilancia
pospolipectomia como alternativa a la colonoscopia, asi como la especial relevancia de estas
estrategias en la reduccidn de colonoscopias, especialmente teniendo en cuenta la experiencia

vivida con la pandemia COVID (306).EINat on al l nsttute for (NEgalth

ensuDS56 (Di agnost c56)Gugiéredun putcede corte de 10 pg Hb/g de SOHi como
criterio de derivacién para personas sintomaticas evaluadas en AP con sospecha de CCR, pero
insisten en que este nivel es diferente del que debe ser usado en los programas de cribado (307).
Este tema, el de los niveles 6ptimos de la prueba inmunoldgica en AP, ha sido investigado
también por Pin-Vietio et al. en otro original desarrollado en una cohorte retrospectiva en AP,
con pacientes sintomaticos y asintomaticos, confirmando la alta sensibilidad de la prueba para
la deteccion de CCR tanto en el punto de corte de 10 pug Hb/g como en el 20 ug Hb/g, por lo que
sugieren adaptar este en funcion de la capacidad endoscépica local (308).

Volviendo a la investigacién realizada en los programas espafoles, o en estudios asociados con
ellos, se han identificado diversas interacciones que modifican las tasas de positividad de SOHi.
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Tres publicaciones (309-311) coinciden en sefialar que la toma de inhibidores de la bomba de
protones, especialmente si se usan en combinacién con otros medicamentos (310), y en el caso
de los hombres (310, 311), se asocian a mayoras tasas de FP para SOHi. En un analisisp 0 s t
de la rama de SOHi de ColonPrev, se comprueba que la aspirina y otros medicamentos
antiplaquetarios incrementan la tasa de positivos, aunque sin afectar al VPP para AA (312); los
mismos autores estudian, también en ColonPrev, el efecto de los anticoagulantes y
antiagregantes sobre la tasa de positividad de la SOHi, que aumenta, pero sin alcanzar una
diferencia estadisticamente significativa, sobre el VPP para NA, que tampoco se modifica
significativamente y sobre la tasa de deteccidn de AA que en estos casos si es mayor entre los
usuarios de anticoagulantes orales y antiagregantes (313).

Finalmente, en otro orden de cosas respecto de la investigacion sobre la prueba de SOHi, Ibafiez-
Sanz et al. estudian el rendimiento de la prueba segun condiciones de temperatura y humedad
objetivando un descenso en el porcentaje de positividad con temperaturas > 24 °C, pero sin
afectar a la tasa de deteccion de NA (314).

Colonoscopia como prueba de confirmacidn diagndstica

La tasa de aceptacion de las colonoscopias en los programas espanoles es elevada. En los datos
de 2019 de la RPCC (154) —con un total de 101 137 colonoscopias indicadas ese afio— el
porcentaje conjunto de aceptacién fue del 87.99 %, con un minimo por CC. AA. de 63.42 % y un
maximo de 100 %. Lo mismo ocurre con la tasa de colonoscopias completas —para un total de
88 900 colonoscopias realizadas— cuyo valor conjunto fue del 97.27 % (min. 89.27 %; max. 100
%). Ambos porcentajes, el de aceptacion y el de colonoscopia completa, pueden consultarse
desagregados por CC. AA. en la figura 33. La tasa de aceptacién de colonoscopia en Espafia se
sitlia entre las mas altas de Europa (figura 34), lo que da fe de que en nuestro pais las personas
adecuadamente informadas y conscientes del riesgo atribuibles a un positivo en SOH no son
reacias a participar (266).
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Como puede consultarse en la figura 35, el porcentaje de aceptacion de colonoscopia en los
programas espafioles es semejante en hombres y en mujeres, pero ligeramente inferior en los
participantes de ambos sexos con edades comprendidas entre 60 y 69 afios, respecto de los de
menor edad, mientras que no hay diferencia apreciable por sexo y edad en lo que se refiere al
porcentaje de colonoscopias completas; todo ello de acuerdo con los datos suministrados por la
RPCC para 2015 (315).

100
92.82 89 61 90.76 92.63 89.54 90.65 92.74 89,58 90.71
90
80
70
60
50
40
30
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0
Hombres Hombres Total Mujeres  Mujeres Total Ambos Ambos Total
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B Aceptacion de colonoscopia (%) Colonoscopia completa (%)
Porcentajes de aceptaci on de colonoscopia (en azul)
en | os programas espafioles de cribado de cancer

Programas de (r3ilbsagdo de Cancer

El porcentaje de aceptacion de la colonoscopia en Espafia ha sido alto desde el inicio de los
programas, tal como puede observarse en la figura 36 donde se exponen los datos aportados
por Salas et al. para el periodo 2006-2011 en una publicacidn conjunta de 9 programas espafoles
(197). Respecto de los datos disponibles en los informes de la RPCC se resefia una tasa de
aceptacion del 87.63 % para 2010 (199), del 92.11 % para 2017 (167) y la ya indicada de 87.99 %
para el 2019 (154).
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Los elementos relacionados con la calidad de la colonoscopia son claves para el éxito del cribado
de CCR, ya que la tasa de deteccion de lesiones y su extirpacidon endoscdpica, cuando ello es
posible, son determinantes en su capacidad de diagndstico precoz y efecto preventivo adicional
por la eliminacién de precursores neopldsicos. Una colonoscopia es adecuada, en primer lugar,
si puede visualizarse de forma éptima la totalidad de la mucosa del colon. Este primer factor
depende criticamente de una buena limpieza intestinal—, de que la colonoscopia sea completa
—es decir, se alcance la intubacién cecal— y de que el tiempo disponible para la visualizacion,
especialmente en retirada, sea suficiente. Estas dos ultimas circunstancias exigen, junto con el
correcto tratamiento endoscdpico de las lesiones —incluyendo la recuperacion de estas—, que
la dedicacidn, experiencia y entrenamiento del endoscopista sea la mejor de las posibles. Y,
desde luego, es importantisimo que el balance entre beneficio y riesgo del cribado sea correcto
por lo que deben tenerse en cuenta las complicaciones derivadas de la prueba, sean las
asociadas a la colonoscopia en si 0 a las maniobras terapéuticas de reseccién. La importancia de
todos estos requisitos se refleja en diferentes documentos, publicaciones y guias disponibles (83,
271, 316-318).

Alvarez-Delgado et al. (319) han demostrado en un estudio abierto de asignacién aleatoria que
la aplicacién de un protocolo explicito de control de calidad de la colonoscopia, con la
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colaboracion entre AP y atencidn especializada mejora los indicadores de procesos y también los
de resultados en el programa de cribado de Castillay Ledn.

La RPCC establece que la colonoscopia basal, para ser considerada de calidad y adecuada para
establecer las recomendaciones de vigilancia postpolipectomia, debe siempre incluir la
inspeccion total del ciego, incluidos valvula ileocecal y orificio apendicular, incluyendo una
fotografia donde puedan identificarse orificio apendicular y pliegue caracteristico del ciego. (84).

La guia espafiola de calidad de la colonoscopia de cribado establece que el grado de limpieza
intestinal debe ser incorporado al informe de la endoscopia y que para ello puede utilizarse una
de las tres clasificaciones validadas (Aronchick, Rostom y Boston) (316). La clasificacion de
Aronchick es la mas antigua y establece cinco niveles (excelente, buena, regular, pobre e
inadecuada) (320); la citada guia se refiere a ella cuando establece como estandar para los
programas que la «proporcion de exploraciones con preparacion buena-excelente» debe ser >
90 % (316). La escala de Rostom, o de Ottawa, otorga valores del grado de limpiezade 0a 4 —
siendo 0 el valor para el mayor grado de limpieza posible y 4 el peor— para cada tramo del colon
(derecho, medio y rectosigma) y de 0 a 2 para la cantidad de liquido en el conjunto del colon —
siendo este nulo o escaso para el valor 0 y abundante para 2—; en consecuencia la puntuacion
total puede estar entre 0 —preparacion perfecta— y 14 —heces sélidas en cada uno de los
segmentos y abundante liquido en todo el colon, lo que equivale a un colon completamente mal
preparado— (321). La escala de Boston también divide el colon en tres regiones (derecho,
transverso e izquierdo) otorgando una sola puntuacion entre 0 y 3 sobre el grado de limpieza de
cada tramo, en prdactica clinica real, es decir, tras aspirar el liquido y remover en los posible los
restos fecales —siendo O el valor de peor limpieza y 4 el maximo posible de esta—; por tanto, el
valor global puede oscilar ente 0 —siendo en este caso el minimo global posible —colon
completamente mal preparado en su totalidad— y un maximo de 9 —visualizacidn completa de
la mucosa sin restos fecales ni liquido opaco— (322). La conclusion de una revision sistematica
publicada en 2016 es que la escala de Boston es la mas ampliamente validada y la mejor opcion
para uso clinico (323).

La importancia de una buena preparacién intestinal queda bien reflejada en la publicacién de
Baile-Maxia et al. que describe como las colonoscopias que se repiten en el intervalo de 1 afo
tras una preparacion insuficiente se acompafian de una alta tasa de AA, lo que implica cambios
en la estrategia de seguimiento con respecto a la inicialmente acordada (324). Por ello, el
documento de consenso de la RPCC sobre la vigilancia endoscdpica del colon indica que todos
los informes de los programas espafioles deben incluir el grado de limpieza coldnica segun la
escala de Boston, exigiendo que no haya ninglin tramo con una puntuacién inferior a 2 (84).
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No es abundante la informacién sobre las tasas de repeticion de las colonoscopias basales por
mala preparacion en los programas de cribado. Juul et al. (325), han investigado esta
circunstancia en el proyecto Eur opean Pol (PpS) dSstinade & avdlubr diversae
alternativas de seguimiento tras las polipectomias. En su estudio, sobre un total 15 581
colonoscopias basales (en 38 diferentes centros de cinco paises) debieron repetirse, por diversas
razones, 961 exploraciones (6,17 %), de las cuales 205, un 21.33 % de las repetidas, lo fueron por
mala preparacidn, es decir, un 1.32 % del total de colonoscopias. No obstante, la primera razén
para la repeticiéon no fue una mala limpieza intestinal, sino dejar pélipos in situ (27.8 %). Los
autores observan notables variaciones intercentros, como que en Polonia el porcentaje de
colonoscopias repetidas por dejar pdlipos in situ sea del 63.3 %, mientras que en Espaia es solo
del 17.30 %, o que en nuestro pais la mala preparacion justifique la repeticion hasta en el 29.00
% en tanto que en Noruega es del 7.20 %. Consideran que estas variaciones solo pueden deberse
a diferentes rutinas en la practica clinica de las unidades de endoscopia, por lo que concluyen
gue deben hacerse importantes esfuerzos para la mejora de la calidad y disminuir el impacto
negativo sobre el paciente.

Es claro que la sedacién es un requisito de calidad imprescindible, de forma que su estandar de
uso debe ser > 90 % (316). Un tema controvertido es si la sedacidn profunda, especialmente si
es con propofol, debe siempre ser administrada por anestesidlogos. Alburquerque et al.
demuestran que la tasa de deteccidén de adenomas (TDA) no es diferente cuando la sedacion con
propofol es realizada por el equipo de endoscopia sin presencia de anestesista, respecto de si es
realizada por este ultimo (326). Este hecho debe ser tenido en cuenta, al margen de las
consideraciones sobre competencias profesionales, a la hora de considerar los criterios
organizativos y la planificacién de recursos de los programas.

Ya se ha visto que en 2019 la tasa conjunta de los programas para la colonoscopia completa fue
del 97.27 %, superior al sefalado estandar del 95 % de la guia espafiola de calidad en Ila
colonoscopia de cribado (316). Por su parte, la guia europea marca el 90 % como aceptable y 95
% como deseable (79).

Jover et al. (327), han analizado en ColonPrev los factores asociados a la deteccién de adenomas,
encontrando que el tiempo de retirada del endoscopio es el tnico factor facilmente modificable
entre los dependientes del endoscopista. El estdndar de tiempo de retirada es de > 6 minutos
(316). Siguiendo con los factores vinculados al endoscopista es muy interesante lo publicado
también por Jover et al. (328) —en otro estudio anidado dentro de ColonPrev—, quienes
encuentran que la calidad de las colonoscopias —en la rama directa, en la que esta exploracion
se practica como prueba primaria de cribado— depende de la experiencia del endoscopista y su
dedicacidn exclusiva a la endoscopia, pero no del volumen anual de exploraciones practicadas.
El indicador clave para evaluar la calidad del endoscopista es su TDA —porcentaje de
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colonoscopias realizadas por cada endoscopista en las que al menos se detecta un adenoma—
que la guia espafiola sitla en > 20 % para los cribados basados en colonoscopia como prueba
primaria y en > 40 % para las colonoscopias de confirmacion diagndstica tras de SOHi (316).
Mangas-Sanjuan et al. (329), estudian una cohorte anidada en ColonPrev, demostrando que las
TDA inferiores a 33.8 % se correlacionan con una mayor deteccidn en el seguimiento de NA (13.1
% frente a 4.1 % de las correspondientes a ese nivel de corte), siendo ese el Unico factor de riesgo
independiente en el analisis multivariante. Cubiella et al. (330) analizan, también en ColonPrey,
las TDA medias en ambas ramas del ensayo siendo del 31 % (rango, 14 % - 51 %) en la rama de
colonoscopia directa y del 55 % (rango, 21 % - 83 %). Tras correlacionar ambas tasas, los autores
llegan a la conclusién de que el estdndar de las colonoscopias tras SOHi positiva deberia subir a
> 45 % que es el equivalente al 20 % en colonoscopia directa (330).

En cuanto a posibles maniobras que puedan mejorar la TDA, Nufiez Rodriguez et al. proponen
repetir la exploracion del colon derecho, sea por retroflexion o por una segunda vuelta (331).

Mangas-Sanjuan et al (332), también han estudiado en los programas espafioles, en un ECA
publicado en 2023, la utilidad de ayudas basadas en IA para la deteccién de lesiones avanzadas
en la colonoscopia, sin encontrar diferencias en las tasas de deteccidon entre el grupo de
colonoscopia estandar (34.6 %) respecto del asistido (34.8 %), lo que los autores atribuyen a la
calidad de las colonoscopias basales en nuestros programas. Un afo antes, Barua et al. (333),
tampoco encontraron diferencias entre los endoscopistas y el sistema experto en cuanto a la
sensibilidad, aunque si en la especificidad, considerando que incrementa la confianza de
aquellos en el diagndstico dptico. Zoghbi et al. (334), vuelven a destacar la no superioridad de
esta alternativa frente al desempefio de endoscopistas expertos en una revisién publicada en
2023 sobre la aplicacién de este tipo de apoyo basado en IA para la toma decisiones sobre la
reseccion o no de las lesiones detectadas en la colonoscopia: consideran que resulta de utilidad
como apoyo secundario, pero que, a pesar de su alto potencial, su rendimiento no justifica en la
actualidad un uso clinico generalizado. Como se comenté a la hora de repasar los informes
elaborados por la REAETSyP del SNS, Gallastegui Calvache et al. (95), han realizado uno dedicado
a la deteccién y caracterizacidon de lesiones precancerosas colorrectales en la colonoscopia
mediante inteligencia artificial en el que se comenta que, en los dos estudios incluidos, ambos
del mismo autor y con la misma tecnologia, se objetiva una mayor capacidad de deteccidn para
los adenomas de menortamafio.LaWor | d En d o s c o(WwBO)h&pukdicadn, tarnbié
en 2023, un posicionamiento sobre los beneficios, y retos en la aplicacion de la IA en la
colonoscopia (335), considerando que su aplicacion universal probablemente mejoraria la
efectividad de la colonoscopia pero teniendo en cuenta que, a corto plazo, generaria un
incremento de costes, por lo que debe evaluarse hasta qué punto estos costes de implantacién
podrian compensarse con beneficios a largo plazo relacionados con la disminucion de las
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necesidades terapéuticas de los tumores, asi como por las decisiones de no resecar los pdlipos
<5mm.

Una vez realizada la polipectomia es también un criterio de calidad recogido en las guias que se
extirpen > 95 % de los pdlipos pediculados y sésiles/planos de hasta 2 cm y que se recuperen >
95 % de los polipos extirpados > 10 mm y > 80 % de los pdlipos < 10 mm (316).

Ya entrando en el capitulo de efectos adversos y complicaciones, uno de ellos es el
sobretratamiento de las lesiones benignas, que afortunadamente no parece ser frecuente, pero
que también depende, entre otros factores, de la experiencia del endoscopistay de su TDA (336).
En cuanto a las complicaciones de la colonoscopia, la guia espafiola considera que el estdndar
para la tasa de perforacion coldnica debe ser < 1/1000 en las colonoscopias en general y de <
1/2000 en las de cribado tras SOH positiva, en tanto que la tasa de sangrado pospolipectomia
debe ser < 1/200 polipectomias (316). Como referencia para conocer las tasas de complicaciones
graves poscolonoscopia publicadas en la literatura, puede consultarse la revisién y metaandlisis
de Reumkens et al. (337), cuyos resultados se resumen en la tabla 19; en este estudio se sefiala
gue las tendencias temporales para la hemorragia han ido descendiendo, mientras que las de
perforacién y mortalidad permanecen estables (337).

Tasas conjuntas de diferentes complicaciones poscol o
resul tantsedsdnde ilsa ermAvtica y met(a3a3n7d)! i si s de Reumkens et al

Todas las colonoscopias Tasa IC95 %
Perforacién 0.5/1000 0.4-0.7
Hemorragia 2.6/1000 1.7-3.7
Mortalidad 2.9/100000 1.1-5.5
Postpolipectomia Tasa IC95 %
Perforacién 0.8/1000 0.6-1.0
Hemorragia 9.8/1000 7.7-12.1

La RPCC no ha venido registrando, al menos hasta su informe de 2019, las tasas especificas de
perforacién coldnica y de sangrado pospolipectomia, pero si el nUmero de personas con
complicaciones graves en la colonoscopia que define como «nimero de personas con muerte en
un plazo inferior o igual a 30 dias tras la colonoscopia dptica y/u otras complicaciones graves que
pueden ser atribuibles a la endoscopia (ingreso por perforacién, hemorragia o necesidad de
transfusion o sindrome vagal grave que precisa reanimacion, o peritonitis)», definicién
concordante con lo recomendado en la guia europea de calidad (79); este dato es el numerador
del cociente que multiplicado por 100 ofrece el indicador Tasa de personas con co
graves en c ol s@emiossdermmpinador enfntero de personas en los que se ha
realizado colonoscopia (83). La tasa conjunta de este indicador en 2017, para las CC. AA. que
ofrecieron la informacion, fue 0.45 % ([218 complicaciones graves / 48 864 colonoscopias
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realizadas en esas CC. AA. que si ofrecieron informacidn sobre complicaciones] * 100), aunque
en la tabla original que ofrece la RPCC aparece una tasa de 0.31 % ([218 complicaciones graves
/ 71 162 colonoscopias realizadas en todas las CC. AA. que informaron sobre nimero de
colonoscopias aunque no lo hicieran sobre complicaciones] * 100); la tasa minima por CC. AA.
fue de 0.12 % y la maxima de 2.26 % (167). Para el afio 2019, el informe ofrece una tasa conjunta
de 0.50 % (218 complicaciones graves / 43 187 colonoscopias), similar a la 2017, con un minimo
de 0,05 % y un maximo de 2.02 % (154). En la figura 37 se presentan los resultados de este
indicador en 2017 y 2019 desagregado por CC. AA. La gran variabilidad que se observa debe ser
valorada con precaucion ya que son datos comunicados, no publicados, y por tanto cabe que
pueda existir algun tipo de inconsistencia en los criterios de recogida de los datos en origen. Asi,
la tasa de Navarra para 2019 (0,99 %) en los datos originales (154) se refiere a 5 complicaciones
graves entre 503 colonoscopias realizadas, cuando el nimero de colonoscopias realizadas se
indica que fueron 2415 a la hora de calcular la tasa de aceptacién —la tasa de complicaciones
recalculada para 2415 colonoscopias bajaria al 0.21 %—.
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Vanaclocha-Espi et al. (152) estudian el riesgo de complicaciones graves de la colonoscopia en
los programas espafioles incluidos en el proyecto CRIBEA (152). Los autores analizan un total de
48 730 colonoscopias realizadas entre 2000 y 2012 en los seis programas incluidos en el proyecto
en las que se produjeron 161 complicaciones graves —la tasa de complicaciones graves fue por
tanto de 0.33 %—, de las que 83 fueron inmediatas y 78 tardias. 98 de las 161 complicaciones
graves fueron perforaciones y 63 hemorragias; es decir, la tasa de perforaciones fue de 2 %o —4
por 2000—, superior al estandar recomendado de < 1 por cada 2000 endoscopias, mientras que
la de hemorragia fue de 1.29 %o respecto del total de colonoscopias. En el original no se ofrece
el detalle de la tasa de sangrado entre polipectomizados, pero puede estimarse que se habria
alcanzado una tasa inferior al estdndar de 1 por cada 200 polipectomias si el porcentaje de
colonoscopias terapéuticas fuera de un 26 % o superior, lo que es razonable ya que en CRIBEA la
tasa de deteccion de AA estuvo cercana al 20 % (150), sobre la que habria que sumar la de otros
adenomas de menor tamano también subsidiarios de polipectomia. Para la identificacion de
factores asociados con el riesgo de complicaciones graves, estos autores realizan una regresién
logistica condicionada, tras seleccionar 318 controles apareados por sexo, edad y periodo de
realizacién de la colonoscopia. Los resultados indican que las complicaciones graves, en su
conjunto, se asocian con la existencia previa de enfermedad coldnica, el tratamiento con
antiagregantes y/o anticoagulantes, cirugia abdominal, o radioterapia, previas y l6gicamente que
la colonoscopia haya sido terapéutica. Las complicaciones inmediatas se asociaron con la cirugia
o radioterapia previas, un diagndstico de adenoma o CCR y tipo de colonoscopia, mientras que
las tardias, ademdas de estos tres factores, lo hacen con el tratamiento antiagregante y/o
anticoagulante. Las perforaciones lo hicieron con seguir tratamiento regular con sedantes o
hipnéticos ademas de las tres ya sefialadas antes de cirugia o radioterapia previas, un diagndstico
de adenoma o CCR y tipo de colonoscopia, en tanto que las hemorragicas se asociaron a tipo de
colonoscopia y diagndstico de neoplasia pero no a cirugia previa, ademds del tratamiento
antiagregante y/o anticoagulante; en este Ultimo caso, el de las complicaciones hemorragicas
fue un factor asociado protector una buena informacidn sobre la preparacion intestinal.

Arana-Arri et al. (338), realizan también un estudio caso-control para identificar factores de
riesgo para efectos adversos de las colonoscopias en el programa del Pais Vasco entre los afios
2009 y 2014. En este caso, la tasa global de complicaciones graves fue del 1 % (393
complicaciones en un total de 39 245 colonoscopias), superior a la publicada de 0.33 % por
Vanaclocha-Espi et al (152) y a las del 0.45 % y 0,50 % comunicadas por la RPCC para 2017 y
2019, si bien en caso del programa vasco se incluyen, ademas de las perforaciones y sangrados,
las complicaciones vinculadas a la sedacidon y a otras causas; la tasa de perforaciones fue de 2,7
%o (5.4 por 2000) —también superior a la de 2 %o, 0 4 por 2000, de Vanaclocha et al. (152)—,
mientras que la tasa de sangrado grave pospolipectomia por cada 200 colonoscopias fue en el
original de Arana-Arri et al. (338) de 1.23, solo ligeramente superior al recomendado en la guia
espanola (316). En cuanto a los factores asociados con las complicaciones, Arana-Arri et al
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identifican como factores independientes ser vardn, presentar un ASA antes de la endoscopia de
lI-ll, tener antecedentes de cirugia abdominal, presentar diverticulosis, una limpieza
inadecuada, la deteccion de NA, el diagndstico de CCR en estadio |, tener pdlipos en colon
derecho y el que se haya realizado una polipectomia compleja (338).

Ibafiez et al. (339), han publicado también las tasas de complicaciones del programa valenciano
entre los anos 2005-2012, comunicando tasas inferiores a las de los dos estudios anteriores.
Sobre un total de 8831 colonoscopias refieren tan solo 23 complicaciones graves (13
perforaciones y 10 hemorragias), lo que implica una tasa conjunta de 0,26 %, de 1,47 %o (2,96
por 2000) para las perforaciones —todavia por encima de la recomendada en la guia espafola
(316)— y de 1.13 %o para las hemorragias (339). Respecto de las hemorragias, el programa
valenciano ha comunicado en otra publicacién una tasa de deteccion de adenomas de 26.56 %o
para el periodo 2006-2016 (130); extrapolando esta cifra, asumiendo esa tasa de polipectomias
en el total de colonoscopias, la tasa de sangrados por cada 200 colonoscopias seria de
aproximadamente de 0.3, por debajo de lo recomendado por la guia espafiola (316).

Por su parte, el programa gallego, en su informe acumulativo 2013-2022, comunica una tasa de
complicaciones graves de 0.10 % —67 complicaciones en un total de 67 179 colonoscopias—
(163).

En la publicacién en la que se comunican los resultados de ColonPrev tras concluir la primera
ronda de la rama de SOHi (340), se reportan las complicaciones mayores en cada uno de los
brazos. En el de la colonoscopia se objetivan 24 casos (0.48 % de los 4953 sujetos que
completaron la colonoscopia) y otros 10 en el de SOHi (0.11 % de los 8983 individuos que
completaron la determinacién de SOHi, entre los que se realizaron 587 colonoscopias, cuya tasa
de complicaciones graves fue, por tanto de 1.7 %; llama la atencién que en la rama de
colonoscopia solo se objetivé una perforacidn (0.2 %o) y ninguna entre las colonoscopias de la
de SOHi; las hemorragias fueron 12 en el grupo endoscdpico (2.4 %o colonoscopias) y de 8 en el
SOHi (13.6 %), diferencia de tasas que cabe explicar por el mayor intervencionismo de estas
colonoscopias tras SOHi; el resto de la complicaciones en ambos grupos fueron por bradicardia,
hipotensidn o desaturacion (340).

Para terminar este apartado es légico considerar que la calidad de la colonoscopia no solo varia
entre endoscopistas de un mismo centro sino también entre estos. Portillo et al. han comparado
esta calidad en el programa vasco comprando 12 hospitales (5 académicos y 7 no académicos);
la tasa de deteccion de adenomas avanzados, la de intubacidn cecal y la limpieza intestinal
fueron mejores en los hospitales no académicos, sin que existieran diferencias en las
complicaciones graves (341)
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Lesiones detectadas

La actualizacién 2018 de la guia espaiiola de prevencidn y diagndstico del CCR establece, en uno
de sus anexos, las siguientes definiciones respecto de las lesiones que es posible detectar en los
programas de cribado de CCR (271):

e Pdlipo no neoplasico: polipo hiperplasico (presenta acumulos celulares en “dientes de
sierra” en la parte superior y media de la cripta, con proliferacién normal en la cripta
inferior) o inflamatorio.

e Adenoma o pdlipo serrado sésil: se caracteriza por presentar criptas con arquitectura
anormal, caracterizada por dilatacién y crecimiento desordenado, que se extienden a la
parte inferior de la misma, observandose “dientes de sierra” en su base. Puede albergar
displasia de bajo grado (DBG) o DAG.

e Adenoma no avanzado: comprende adenomas < 1 cm que no presentan DAG ni
componente velloso en la histologia.

e Adenoma avanzado (AA): comprende adenomas con tamafios > 1 cm con componente
velloso, tubulovelloso o DAG, o la presencia de = 3 adenomas no avanzados.

e Neoplasia avanzada (NA): agrupa los adenomas avanzados y CCR detectados.

e CCR: neoplasia con invasién como minimo de la submucosa.

Como vemos en estas definiciones, hay un cierto solapamiento entre el concepto de AA en el
sentido de caracterizar un pélipo 2 10 mm vy el estrato de riesgo AA que incluye también como
alternativa 2 3 adenomas no avanzados o mas.

Un caso especial de CCR es el de los pacientes con adenocarcinoma sobre poélipo con invasion de
la submucosa que no requieren reseccion quirudrgica (pT1) —se considera cancer invasivo pT1
cuando sobrepasa la muscularis mucosae y se extiende a la submucosa sin alcanzar la muscular
propia— pudiéndose considerar la reseccién endoscdpica como curativa si se cumple todos los
criterios de buen pronédstico en la histologia (271). Brunori et al. (342), han revisado
recientemente el dilema del tratamiento de este tipo de lesiones, evitando cirugias oncoldgicas
innecesarias, pero al tiempo ofreciendo la garantia de una correcta aproximacion inicial a la
lesion (para lo que son de utilidad las herramientas de diagndstico éptico disponibles [alta
definicion, magnificacion y cromoendoscopia virtual o mediante colorantes] y una también
apropiada reseccion en bloque que permita el adecuado diagndstico histoldgico.

Una aclaracidn necesaria, que también incluye la guia espafiola actualizada en 2018, es que la
mayoria de los CCR se desarrollan a través de la secuencia adenoma-carcinoma, pero que
también existe una via serrada de carcinogénesis en el 20-30 % de los casos, cuya lesion
precursora es el pélipo serrado (PS), que se clasifican en pdlipos hiperplasicos, sésiles y
adenomas serrados tradicionales (271). Por ello, la guia describe las caracteristicas para tener en
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cuenta al considerar una lesién colorrectal como avanzada o no avanzada, tanto para los
adenomas como para las lesiones serradas (tabla 20).

Lesiones colorrectales avanzadas y no avanzadas. Fuen
Actualiz@27d®n 2018

Lesion colorrectal no avanzada

Lesién adenomatosa Adenoma tubular < 10 mm y con displasia de bajo grado

Lesion serrada Pdlipo serrado < 10 mm vy sin displasia*

Lesion colorrectal avanzada

Lesion adenomatosa Adenoma con componente velloso o > 10 mm o con displasia de alto grado
Lesidn serrada Pdlipo serrado = 10 mm o con displasia

*Los polipos hiperplésicos de recto-sigma se consideran lesiones no avanzadas

También es importante aclarar que en los programas de cribado debe considerarse la posibilidad
de poliposis hereditaria en caso de encontrar un nimero elevado de lesiones. Los tres grandes
grupos de poliposis son la adenomatosa, la serrada y la hamartomatosa (271). La recomendacién
en estos casos es remitir a una consulta especializada (consulta de alto riesgo) para evaluacion
aquello sujetos en los que en la colonoscopia basal se les haya detectado > 10 adenomas 0 25
PS proximales al sigma —de los cuales al menos dos sean = 10 mm—, cualquier nimero de PS
proximales a sigma si hay antecedentes familiares de sindrome de poliposis serrada (SPS), o > 20
PS de cualquier tamafio a lo largo del colon (84, 271). Una reciente contribucidn en este campo
son las recomendaciones en el uso de paneles de genes en este escenario de las poliposis
gastrointestinales, dentro de un posicionamiento de Ila Asociacion Espafola de
Gastroenterologia (AEG), SEOM, la Asociacién Espafiola de Genética Humana (AEGH) y el
Consorcio IMPaCT-Gendmica en pacientes con alto riesgo de cancer digestivo (343).

Obviamente, en los programas, a la hora del registro y clasificacién final de lesiones, se requiere
que los hallazgos de la colonoscopia, primero, y del estudio histoldgico después, queden
convenientemente recogidos en los respectivos informes endoscdpico y anatomopatoldgico.
Todo ello es clave, no solo para que los resultados del cribado sean fiables, sino también para
decidir cudl es la actuacidn mas adecuada en cada caso. Ante un diagndstico confirmado de CCR
invasivo, el paciente saldra del programa de cribado para incorporarse al proceso asistencial de
tratamiento y seguimiento oncoldgico que corresponda. En caso contrario, el sujeto se mantiene
en el programa y deberdn indicarse cudles son criterios de vigilancia y seguimiento que
corresponden a su perfil lesional y a las caracteristicas del tratamiento endoscépico que
eventualmente se halla realizado, como se detallara algo mas adelante.

El documento de consenso de la RPCC sobre vigilancia de polipectomias en el cribado de CCR
define que aspectos deben ser incluidos en los informes de colonoscopia y anatomopatoldgico
dentro de los programas espafioles (tabla 21) (84).
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Transcripcioén literal de |l as recomendaci ones, establ e
(RPCC) , sobre | os contenidos que deben incluir |l os inforr
espafimlcersi lado de céancer colorrectal. Fuente: Documento de

de cancer dg¢ 8a@dq9glon y recto»

Informe de colonoscopia Informe de anatomia patolégica
El informe de la colonoscopia debe incluir* El informe de anatomia patoldgica debe incluir:
1. Numero total de pdlipos, de pdlipos extirpados y 1. Numero total de adenomas y de pdlipos serrados.
de polipos recuperados. 2. Diagnostico histopatoldgico de cada pdlipo.
a. En frascos numerados. 3. Presencia de componente velloso en cada pdlipo
2. Tamafio de cada pdlipo en mm. 4. Grado de displasia de cada pélipo
3. Localizacion de cada polipo por segmentos. 5. Afectacion de margenes en polipos con displasia
4. Morfologia de cada pdlipo (Clasificacion de Paris). de alto grado 0 220 mm.
5. Método de extirpacién de cada pdlipo. a. No poder valorar los margenes en el resto de los
6. Evaluacion de la integridad de la reseccion. pélipos no suele ser clinicamente relevante (con
7. Si la reseccion es en bloque o fragmentada. mucha frecuencia se han traumatizado o

electrocoagulado durante la extirpacion).
* Segun el panel de expertos de la World Endoscopy Organization (344).

La RPCC, y asi queda reflejado en la tabla 21, adopta la lista de comprobacion para el informe de
endoscopia sugerido por la WEO (344), aunque especifica que la clasificacion morfolédgica debe
ser acorde con la Clasificacién de Paris (345), mientras modifica el propuesto por esta
organizacién para el anatomopatolégico, ya que afade el criterio de la afectacién de margenes
en polipos con displasia de alto grado o = 20 mm.

El objetivo de la Clasificacidn de Paris es categorizar las denominadas lesiones «superficiales» de
la mucosa digestiva. Se parte de la extensidn al resto del tubo digestivo del tipo 0 de clasificacion
de la sociedad japonesa de cancer gastrico de 1998 en la que se distinguen 6 tipos de lesiones
de la mucosa gastrica, en la que el tipo 0 son los tumores superficiales polipoideos,
planos/deprimidos o excavados, siendo las de tipo 1 a 5 variantes de carcinomas gastricos
avanzados (346). Por tanto, una lesidn neoplasica de aspecto «superficial» en la endoscopia,
incluyendo el colon, es aquella cuya apariencia no sugiere, a juicio del endoscopista, que exista
un carcinoma avanzado o invasivo, aunque sea posible que el diagndstico final sea tanto un
cancer de pequefio tamafio como una lesion neoplasica no invasiva (displasia/adenoma). Esta
clasificacion aparece bien detallada, ademas de en la publicacién original, en la «Guia clinica
para reseccion endoscépica de pélipos de colon y recto» del Grupo de Reseccién Endoscdpica
de la Sociedad Espafola de Endoscopia Digestiva (SEED), que incluye otros muchos puntos de
interés en el manejo de las lesiones que pueden ser resecadas en las colonoscopias de cualquier
tipo (347-349).

La guia europea de calidad del diagndstico y cribado de CCR establece tres grupos de riesgo para
los adenomas detectados en los programas, en cuanto a la probabilidad de desarrollo posterior
de CCR (79, 270):
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e Grupo de alto riesgo: presencia de > 5 adenomas o al menos un adenoma > 20 mm.

e Grupo de riesgo intermedio: 3 — 4 adenomas o al menos un adenoma de entre 10y 19
mm, o con histologia vellosa, o con displasia de alto grado (DAG).

e Grupo de riesgo bajo: en todos aquellos casos en se detecten adenomas, pero no se
cumplan los anteriores criterios de riesgo alto o intermedio.

Como se vera en el apartado de seguimiento tras las polipectomias, los programas espafioles
han seguido esta clasificacién europea para estratificar el riesgo de las lesiones hasta la
publicacion en 2021 de unas nuevas recomendaciones (84) que se apoyan en la actualizacion
2018 de la guia espaiola (271, 272, 350) y ya no en la guia europea (79, 270) al considerar que
esta requiere revision. La principal novedad es aplicar la antes comentada clasificacién entre
lesiones avanzadas y no avanzadas (tabla 20) que implica basicamente incorporar la via serrada
a la estratificacion de riesgo y abandonar la diferencia entre adenomas de riesgo intermedio y
alto para unificarla en una sola como lesidn adenomatosa avanzada que equivale a AA. Es
importante tener en cuenta estas adaptaciones evolutivas de las recomendaciones para
interpretar adecuadamente los resultados lesionales segln la etapa en que son comunicados.

La RPCC, en el documento en el que establece las instrucciones para la recogida de datos en los
programas espafioles (83), indica que deben registrarse, entre las personas con prueba de SOH
adecuada, las siguientes cifras:

e Numero de personas con AAR —se refiere al nimero de personas que cumplen los
criterios del grupo de alto riesgo de la guia europea—.

e Numero de personas con adenomas de riesgo medio —equivale al grupo de riesgo
intermedio de la guia europea—.

e Numero de personas con adenomas de bajo riesgo —igual a grupo de riesgo bajo de la
guia europea—.

e Numero de personas con cualquier adenoma.

e Numero de personas con cancer invasivo detectado.

e Numero de personas con cualquier adenoma y cancer invasivo detectado.

Como se ha sefialado entre rayas estas instrucciones aplican los grupos de riesgo de la guia
europea (bajo, intermedio y alto) ya que las definiciones que se aportan son las siguiente:

e Numero de personas con AAR:
0 Al menos un adenoma igual o superior a 20 mm. o cuando existen 5 o mas
adenomas de cualquier tamafio.
e Numero de personas con adenomas de riesgo medio:
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0 Al menos un adenoma igual o superior a 10 mm y menor de 20 mm. o cuando
existen 3 o 4 adenomas de cualquier tamafio (y como criterio opcional que
contiene o neoplasia en la mucosa de alto grado o componente velloso).

e Numero de personas con adenomas de bajo riesgo:

0 Uno o dos adenomas y ambos inferiores a 10 mm (y como criterio opcional y

contiene neoplasia en la mucosa de bajo grado y componente tubular).

Esto debe ser tenido en cuenta ya que, como se sefiald antes al hablar de la comparacién entre
SOHg y SOHi también se ha venido previamente utilizado el término AAR para referirse a los AA
definidos en la guia espafiola (adenomas con tamafios > 1 cm con componente velloso,
tubulovelloso o DAG, o la presencia de > 3 adenomas no avanzados) que no es de aplicacién
aqui.

Las tasas que la RPCC elabora a partir de estos datos se consiguen multiplicando por 1000 el
cociente cuyo numerador es el numero de personas que presentan la lesién de que se trate y el
denominador el nimero de personas con una prueba adecuada de SOH (83).

A efectos practicos, las tasas mas relevantes son, ldgicamente y, en primer lugar, la de CCR
invasivo —aquél que invade la submucosa o mas alld de la submucosa— vy, en segundo lugar, la
de los adenomas que pueda considerase que presentan un riesgo significativo, excluyendo, por
tanto, a los de bajo riesgo; este es el concepto antes sefialado de AA.

Los indicadores incluidos en el apartado de lesiones detectadas por los programas de cribado de
CCR en la Estrategia en Cancer del SNS son dos: tasas de deteccién de AAR —sin que en ninguna
de las dos ediciones se especifiquen la definicién de AAR a la que se refiere— y tasa de deteccion
de CCR invasivo, manteniéndose en ambas actualizaciones (2009 y 2021) con la misma definicion
que es la misma que anteriormente hemos visto en la RPCC pero multiplicando el cociente por
100 y no por 1000 (63, 64), aunque como antes ha quedado claro en las estrategias no se
especifica cual es la definicién de AAR, por lo que como se vera a continuacion se tiende a utilizar
el concepto de AA en los resultados. En la presentacion de resultados seguida en este LB se utiliza
la definicién de la RPCC, expresando los resultados de las tasas de deteccién por mil (83).

En 2019, de acuerdo con los resultados ofrecidos por la RPCC en el conjunto de los programas
espafioles (154), se registraron 1 946 703 pruebas de SOHi validas y se diagnosticé CCR invasivo
en 3343 personas, AA —riesgo intermedio y alto de la guia europea— en 32 461 y cualquier tipo
de adenoma en 54 026; con estos datos la RPCC ofrece las siguientes tasas en sus tablas: 1.93 %o
para el CCR invasivo (en este caso el denominador es 1 734 776 y no 1 946 703, por faltar
informacion de alguna de las CC. AA.) 16.67 %o para los AA'y 27.75 %o para cualquier tipo de
adenoma.
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En la figura 38 se presentan estas tres tasas desagregadas por CC. AA. Las tasas para CCR

oscilaron entre 1.43 %o y 4.28 %0 —no figuran resultados para Andalucia—, las de AA entre 10.62

%oy 28.32 %o y las de cualquier tipo de adenoma entre 19.16 %o y 46.70 %eo.
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Como ya se adelanto al discutir las desigualdades en participacidn, las tasas de CCR invasivo, AA

y de cualquier adenoma son superiores en los hombres, respecto de las mujeres y en el intervalo

de edad de 60-69 respecto de la de 50-59, tal como puede consultarse en la figura 39, con datos

igualmente pertenecientes a 2019 —nuevamente cabe mencionar que las disparidades en las

cifras conjuntas son atribuibles a la falta de datos desagregados en algunas comunidades—

(154).
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En la comunicacién de la RPCC para 2019 no se especifica, dentro del nUmero de personas con
adenomas avanzados, cuantas era del grupo de alto riesgo y cuantas del de riesgo intermedio,
por lo que no se puede calcular la tasa de AAR —grupo de alto riesgo de la guia europea—, ni
por 1000 ni por 100, y, por tanto, ofrecer una estimacién del indicador propuesto en la estrategia
en cancer del SNS para este tipo de adenomas —aunque ya se ha visto la cierta indefinicién de
este indicador en la estrategia—; en el caso del otro indicador incluido en la estrategia (tasa de
CCR invasivo por 100) el dato seria, lé6gicamente, de 0,19 % (154). A diferencia de los informes
de 2017 y de 2019, en el informe de resultados de la RPCC de 2015 si se indica que la tasa de
AAR es de 8.73 %o (0,87 %), siendo la de CCR invasivo de 2.64 %o (0,26 %) (315).

Las tasas de deteccidn de CCR invasivo se ha venido manteniendo sin grandes fluctuaciones en
el tiempo desde el inicio de los programas (154, 167, 196-199, 315), aunque la cifra de 2019 es
algo inferior a las anteriores, mientras que las de los AA crecieron tras de la sustitucion de la
prueba SOHg por la SOHi en los programas cataldn y valenciano (197), para estabilizarse
igualmente después, pero, tender igualmente al descenso en 2019 (154, 167, 196, 198, 199,
315). En la figura 40 puede observarse esta tendencia temporal entre los afios 2006-2011 en
nueve programas espanioles (175), mientras que la figura 41 muestra datos recopilados para los
afios 2007, 2010, 2013 2014, 2015, 2017 y 2019 desde diferentes informes de la RPCC (154, 167,
196, 198, 199, 315).
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Ademas de la informacion ofrecida por la RPCC, en tres publicaciones se presentan resultados
conjuntos de varios programas espafioles. En la de 2010 de Ascunce et al., conjunta para los
cribados de mama, colorrectal y cérvix, solo se aportan las tasas de deteccidén de cancer invasivo
para las rondas piloto en Catalufia (2.1 %o), Comunidad Valenciana (1.7 %o), Murcia (3.4 %) y
Pais Vasco (3.4 %o) (61), siendo relevante recordar que los dos primeros programas utilizaban la
SOHg como prueba de cribado en ese momento. Las otras dos publicaciones son de 2017. En la
primera, los resultados son los de los seis programas integrados en el proyecto CRIBEA (Catalufia,
Valencia, Murcia, Cantabria, Pais Vasco y Canarias) para el periodo 2005-2012, cuyas tasas de
deteccidn (%o) conjuntas para AA, CCR invasivo y NA, desagregadas por el tipo de determinacion
de SOH, se presentan en la tabla 22 (150). En la segunda, se ofrecen los resultados de nueve
programas (los seis anteriores mas los pilotos de Castilla y Ledn, Extremadura y La Rioja) para el
periodo 2006-2011, cuyas tasas conjuntas %o se muestran en la tabla 23 (197).

Tasas conjuntas de detecci on por mil (TD %) de adenom
avanzadas (NA), con sus respectvos intervalos de confanza
( SOH) empl eada eiosmoprcaodrbamdas ®¢ea ori bado de céancer col orr «
Murcia, Cantabria, Pais Va3@b2y FEaemrtreé:asHarpt@l)lao eVi Ipleari eod o

Tipo SOH TD AA %o IC95% TDCCR%o [1C95% TD NA %o IC95 %
SOHg 2.6 2.4-2.9 1.4 1.2-1.6 4.0 3.7-4.3
SOHi cuantitativo 16.3 15.2-17.4 3.1 2.6-3.6 19.4 18.3-20.7
SOHi cualitativo 23.8 23.5-24.1 3.4 3.2-3.5 27.2 26.9-27.6
SOHg: SOH por el método quimico del guayaco. SOHi: SOH por método inmunoldgico

Nomero de personas con al menos un adenoma avanzado,
sus correspondientes tasas de deteccidén por mi |, en nuev
(Catal uhfia, Val enci aas cMu,r cGaan arCaanst,a bCa sat,| IPlaiys LVe 6 n, Extrem
20@011. Fuente:(1S®n)as Trejo et al

Perfil lesional Num. personas Tasa de deteccion %o
Adenoma avanzado 11 087 18.58
Adenoma 16 165 27.09
CCR invasivo 1628 2.73

Una reciente publicacién puede ayudar a entender cémo se esta planteando en la actualidad, de
cara al futuro de la vigilancia pospolipectomia, la tipologia lesional de los programas. Se trata de
P o layEpSe Sste mpreyecto
integra tres estudios que se estan desarrollando en ocho paises europeos, incluida Espafia, en

una publicacidn preliminar del proyecto Eur opean

los que se investiga el impacto que sobre la incidencia de CCR a 10 afos pueden tener diferentes
estrategias de intervalos en la vigilancia endoscépica pospolipectomia. EPoS estratifica el riesgo
tras la colonoscopia basal entre pacientes de bajo y de alto riesgo, definiendo los primeros como
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aquellos que presenta adenomas de bajo riesgo entendiendo como tales uno o dos adenomas
tubulares < 10 mm sin DAG, mientras para el grupo de AAR acepta entre 3y 10 adenomas, o uno
0 mas > 10 mm, o uno o mas con DAG o patrdn velloso (351). Es decir, se mantiene la habitual
definicion de adenoma no avanzado como equivalente a adenoma de bajo riesgo y es el que
define el grupo de riesgo bajo, mientras que agrupa como adenomas y grupo de alto riesgo todos
los demds hallazgos, excepto si se encuentran mds de 10 adenomas que son candidatos a un
estudio diferencial. En la publicacion preliminar presenta las tasas de repeticion de
colonoscopias por mala preparacion intestinal en 15 581 pacientes de 38 centros de 5 paises de
los cuales 6794 (44.60 %) tenian adenomas de bajo riesgo y 8787 (56.40 %) AAR (325). La tabla
24 ilustra la tipologia lesional en cuanto a nimero de pélipos, tamafio del pdlipo mayor, nimero
de adenomas y tamafio del mayor adenoma, informacién que es de especial interés pues no
suele ser aportada en otros estudios y la importante muestra de este proyecto. Por lo demas, y
tal como se viene constatando en otros trabajos, resulta evidente la mayor proporcion de
hombres con lesiones, especialmente de alto riesgo.

Tipologia | esional encontrada en el proyé8k6) European

Adenomas de bajo riesgo Adenomas de alto riesgo

Numero Porcentaje  Numero Porcentaje

Pacientes

Total 6794 100 % 8787 100 %
Mujeres 2964 43.63 % 3057 34,79%
Hombres 3830 56.37 % 5730 65,21%

Numero de polipos

1-2 6159 90.65 % 3734 42,49%
3-4 540 7.95 % 3305 37,61%
50 mas 95 1.40 % 1748 19,89%

Tamano del pdlipo mayor

<10 mm 6794 100 % 4741 53,95%
10-19 mm = = 3504 39,88%
=220 mm = = 542 6,17%

Numero de adenomas

1-2 6794 100 % 4538 51,64%
3-4 = = 3308 37,65%
50 mas = = 941 10,71%

Tamaio del mayor adenoma

<10 mm 6794 100 % 4834 55,01%
10-19 mm = = 2921 33,24%
=20 mm - - 1932 21,99%
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Cubiella et al. (283), investigan las caracteristicas de los adenomas diagnosticados tras la
determinacidn cuantitativa de SOHi en personas de riesgo medio (con datos de ColonPrev de
tres hospitales espafioles) y en familiares de pacientes con CCR. Se estudian 474 sujetos en
ambos grupos de los que 145 presentan AA (30.59 %) de los que un 59.5 % son clasificados como
de bajo riesgo, segun la guia europea, un 30.2 % de riesgo intermedio y un 10.3 % de alto riesgo.

Ademas de la evidencia, ya sefialada con anterioridad de que los hallazgos lesionales se asocian
con mas probabilidad a ser hombre, tener mayor edad y a los niveles cuantificados de SOHi,
Trelles et al. (212), en el programa de las Islas Baleares, han descrito un efecto protector de la
toma de aspirina, al objetivar en los consumidores de este medicamente una menor, y
significativa, proporcién de hallazgos endoscdépicos.

Volviendo a otras publicaciones relacionadas con los programas espanoles y abordando otro tipo
de temas, Velayos Jiménez et al. (352) han estudiado en la comarca interior de Vizcaya la
prevalenciay distribucion de las lesiones polipoideas en una serie consecutiva de 3604 pacientes
a quienes se les practicé una colonoscopia por cualquier motivo, encontrando pélipos en el 28,3
% de los casos (11.7 % = 10 mm), cifras I6gicamente inferiores a las detectadas en los programas
tras SOH positiva; por otra parte, los autores destacan que la probabilidad de encontrar una
lesion proximal si existia una distal se situd en el 31% y que en un 20% de los casos existia algun
pélipo proximal sin lesién distal (un 5,6% para los = 10 mm), lo que refuerza la necesidad de una
cuidadosa exploracién completa del colon, y alerta sobre el riesgo de basar las exploraciones de
cribado exclusivamente en la sigmoidoscopia. Castells et al. (353), comparan la capacidad de una
exploracidn unica basal con sigmoidoscopia frente a SOHi bienal en la deteccion de NA y su
localizacién. El estudio se realiza dentro de ColonPrev, simulando la sigmoidoscopia a partir de
los hallazgos distales de las colonoscopias. La conclusién es que ambos métodos tienen similares
limitaciones en la deteccién de NA proximales. Castro et al. (354), también con datos de
ColonPrev pero en este caso procedentes solo de tres hospitales, confirman estas limitaciones y
comparan diferentes estrategias (SOHi, sigmoidoscopia o estrategia hibrida [SOHi o
sigmoidoscopia]) concluyendo que el rendimiento tanto de la SOHi como de la sigmoidoscopia
es bajo para NA del lado derecho del colon, siendo algo mas especifica la SOHi, pero menos
sensible, que la sigmoidoscopia, aplicando los criterios de indicaciéon de colonoscopia tras
sigmoidoscopia del estudio Nor we gCiodmr ect al C dNDRCEAP). DO tiuevy,
Castells et al. en otra publicacion (355), se ocupan de este mismos tema, aprovechando en este
caso los datos de la rama de colonoscopia de ColonPrev, y de nuevo gracias a la simulacion de
sigmoidoscopia, estudiando la rentabilidad diagndstica de tres diferentes grupos de criterios —
UK Fl exi bl e SiSgmeikdosdgop gSCARE,Qd ya ditaddNORCCAR) A
en la deteccién de NA proximales, concluyendo que los criterios nérdicos son mas sensibles
mientras que los britanicos optimizan el nimero necesario de pacientes a remitir a colonoscopia.
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Estos mismos, Carot et al. (356), en un analisisp 0 s t tantbién@n ColonPrev, también apuntan
a la pérdida potencial de lesiones proximales, en este caso con referencia a los PS, tanto con la
sigmoidoscopia como por SOHi. En su estudio se comparan los hallazgos entre la rama de SOHi,
la de colonoscopia y la de la sigmoidoscopia simulada, aplicando los criterios del UK F |
Si gmoi d o patcaingicyrladxpldragidn completa del colon (357), demostrando que tanto
la SOHi como la sigmoidoscopia son inferiores en la deteccidn de lesiones proximales serradas
de riesgo (> 10), siendo, a su vez, inferior la sigmoidoscopia a la SOHi.

Alvarez et al. (358), otra vez en la rama de colonoscopia de ColonPrev, estudian, en un total de
5059 sujetos, la relacion existente entre el hallazgo de PS y la existencia de una NA en la misma
exploracién. Los hallazgos son CCR en el 0.5 % de los participantes, NA en el 10.2 %, PS
proximales en un 6.5 % y PS > en el 1.8 %. Tras del correspondiente andlisis uni y multivariante,
los autores concluyen que en la poblacidn de riesgo medio los PS =2 10 mm, independientemente
de su localizacidn, se asocian con NA sincrénica.

Carballal et al. han descrito, en el programa catalan, una prevalencia del 2.2 % de participantes
con > 10 adenomas (215 entre 9582), realizdndose estudio genético en todos aquellos con > 20
adenomas identificdndose solo dos sindromes hereditarios; en el seguimiento de este grupo de
pacientes se objetivd una tasa baja de CCR poscolonoscopia y el riesgo para NA tendié a la
disminucién durante el seguimiento (359).

Volviendo a las lesiones serradas, el programa catalan (Barcelona) ha participado en un estudio
multicéntrico europeo en el que se incluyen las colonoscopias realizadas en cinco cohortes de
cribado (tres basadas en SOH [Reino Unido —con SOHg—, Espafia e Italia —ambas con SOHi—]
y dos en colonoscopia directa [Paises Bajos y Polonia]) (360). La tasa cruda conjunta de deteccién
de PS (al menos 1 PS) fue del 19.5 %, mostrando variabilidad en cuanto a los subtipos, lo que los
autores interpretan por posibles inconsistencias metodoldgicas entre programas; no
encontraron diferencias en la tasa de lesiones clinicamente relevantes entre SOH y colonoscopia,
ni tampoco en funcién de sexo o edad. Lo que si hubo es una llamativa discordancia en cuanto a
las tasas de deteccidn de SPS, ya que mientras en el programa espafiol la tasa fue del 0.5 % tras
la colonoscopia basal, en Polonia del 0.1 %, en el Reino Unido del 0,03 % y de 0 % en los Paises
Bajos, careciéndose de datos respecto a Italia. Un dato significativo es que evolutivamente la
tasa espafiola aumentd al 8 % en el seguimiento y la holandesa, partiendo de 0, ascendié al 0.4
% —no existian datos de seguimiento ni en Reino Unido ni en Polonia (360)—, lo que sin duda
indica una mayor sensibilizacién evolutiva sobre el problema. Unos afios antes, Moreira et al. ya
habia llamado la atencidén sobre las superiores tasas detectadas en Barcelona (en ese momento
de 0.34 % [8 pacientes entre 2355 con colonoscopia realizada tras SOHi positiva]) y sobre la
infravaloracion del SPS en otros programas (361). Todavia mas a favor de la infravaloracion
diagndstica del SPS si no se tiene especificamente en cuenta, de nuevo este programa de
Barcelona ha realizado una reevaluacion endoscdpica, con equipos de alta definicion vy

SITUACION ACTUAL DEL CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL EN ESPANA
127

e X

bl

e



SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL SOCIEDAD
< ESPANOLA

DE DE PATOLOGIA
DIGESTIVA

cromoendosopia, de todos los sujetos que presentaban al menos una lesién serrada =2 5 mm
proximal al sigma con el impactante resultado de pasar de los 11 pacientes diagnosticados
previamente de SPS (0.32 % sobre 3444 colonoscopias de cribado) a 31 (0.90 %) con 20 nuevos
diagndsticos (362).

Los CCR pT1 han sido analizados en el programa gallego por Cubiella et al. (162), incluyendo
tanto los que fueron resecados endoscépicamente como los que requirieron cirugia. Los autores
encuentran que hasta el 38 % de los CCR invasivos son pT1 (370 de 971 CCR en total), de los que
algo mas de la mitad fueron tratados quirlrgicamente, aunque aproximadamente tres cuartas
partes fueron resecados de entrada endoscdpicamente. No hubo ninguna recurrencia en el
seguimiento en el grupo de los resecados endoscopicamente en los que no se estimd la
necesidad de cirugia adicional, en tanto que entre los que si la requirieron se comprobd un 6.1
% de enfermedad residual y un 4.3 % de afectacion ganglionar. Entre los que se indicé la
reseccién quirurgica de entrada, un 11.8 % tenian afectacién ganglionar y en un 2.2 % hubo
recurrencia, con un 8.6 % de enfermedad extraluminal tras la reseccidn (162).

Valores predictivos positivos para las lesiones detectadas

Los VPP ofrecen una valiosa informacién sobre el rendimiento del proceso diagndstico de los
programas. La RPCC propone recoger los VPP para AAR, adenomas de riesgo intermedio,
adenomas de bajo riesgo, cualquier tipo de adenoma (suma de las tres categorias previas), CCR
invasivo y la suma de este ultimo mas cualquier tipo de adenoma —es decir cualquier tipo de
neoplasia tipo adenoma o cdncer—; en cualquiera de los casos, el cdlculo se realiza multiplicando
por 100 el cociente cuyo numerador es el nimero de personas con el tipo de lesién de que se
trate y el denominador el nimero de personas con colonoscopia realizada (83).

Volviendo a los datos 2019 de la RPCC, el VPP para cualquier adenoma es de 60.77 % (54 026
personas con cualquier tipo de adenoma / 88 900 colonoscopias realizadas), de 36.51 % para los
AA (32 461 / 88 900) y de 4.09 % para CCR invasivo (3343 / 79 754) (154). Es decir, en ese afio,
de cada 100 personas con colonoscopia realizada en los programas de cribado espafioles, se
diagnosticaron aproximadamente 4 con CCR invasivo, unas 40 con NA y aproximadamente 65
con cualquier tipo de neoplasia, cifras que dan idea del excelente rendimiento diagndstico que
se obtiene en las colonoscopias de cribado tras SOHi positiva.

En cuanto a las cifras 2019 de VPP por CC. AA,, el de CCR invasivo fluctud entre 1.93 % y 8.99 %
—sin datos de Andalucia—, el correspondiente a los AA entre 13.68 %y 51.63 % y el de cualquier
adenoma entre 48.70 % y 78.02 % (figura 42) (154).
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Respecto del sexo y de la edad los VPP son mas altos para los hombres y los participantes de
mayor edad, en ldgica con lo observado para las tasas de deteccidn de las diferentes lesiones
(figura 43) (154) —de aplicacién la misma advertencia sobre discordancia de las tasas

conjuntas—.
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En la publicacidn de Salas Trejo et al. (197), el VPP conjunto —en 9 programas espaioles en el
periodo 2006-2011— fue de 5.91 % para CCR invasivo, 40.22 % para AAy 58.64 % para cualquier
tipo de adenoma; la figura 44 presenta la evolucién temporal de estos valores en la que se puede
comprobar que no hay variaciones sensibles en los VPP en los CCR, excepto valores algo mas
altos en los primeros anos, y tampoco en los de los AA y de cualquier adenoma, a diferencia de
los que ocurria con las tasas de deteccién. Lo mismo puede deducirse de los datos obtenidos de
los diferentes informes de la RPCC referentes a los VPP para CCR invasivo y AA entre 2007 y 2019
(figura 45) (154, 167, 196, 198, 199, 315).
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Estadificacion de los canceres detectados

La RPCC recoge los estadios de los tumores detectados, proponiendo que se registre el nimero

de canceres detectados en los estadios I, II, Il y IV —de acuerdoconlaTNM Cl assi fcaton
Mal i gnant  Tdui nt ooun—s2s0cO7fet elninero de cdnceres detectados en estadio

desconocido, para ofrecer como indicadores el porcentaje de canceres en cada uno de los

estadios ([num. de cénceres detectados en el estadio de que se trate / nim. de cénceres

detectados en estadio I, I, lll o IV] * 100) (83).

El informe de la RPCC correspondiente a 2019 presenta los datos de los estadios | y Il y de los
estadios Il y IV agrupados. Teniendo en cuenta solo los CCR de los que se conocia el estadio en
el momento de elaborar el informe (2354), el porcentaje de los estadios I-Il es 66.95 % y el de
los estadios IlI-1V 33.05 % (154).

En la figura 46 se presentan los porcentajes agrupados de los estadios tumorales desagregados
por CC. AA.
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Respecto de la estadificacidn desagrupada por sexo y edad no existen diferencias llamativas en
el reparto de los estadios I-1l y llI-1V y desconocido sobre el total de CCR estadificados (figura 47).
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Tampoco en los que se refiere a los estadios hay cambios llamativos en la evolucién temporal de
los indicadores agrupados que pueden extraerse de los informes de la RPCC (figura 48) (154, 167,
196, 199, 315).
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Estos resultados de estadificacion proporcionados por la RPCC son, légicamente, coherentes con
las publicaciones de los diferentes programas. Asi, el programa gallego comunica, para 971 CCR
detectados, un 68.80 % de estadios I-11 (49.64 % tipo |y 19.16 % tipo II) y un 31.20 % de estadios
-1V (25.33 % tipo | y 5.87 % tipo IV (162).

Seguimiento de los pacientes con adenomas

Desde su inicio, y en todos los programas, se han aplicado recomendaciones estandarizadas
sobre la vigilancia de los pacientes en los que se ha realizado una reseccién endoscépica de las
lesiones detectadas (polipectomia), asumiendo que este es el proceder estdndar. Estas
recomendaciones se basaron en una primera etapa en la guia espafiola de préctica clinica sobre
la prevencion del cancer colorrectal, publicada en 2004 (363) y actualizada en 2009 (364). A
partir de 2010, la RPCC adopta las recomendaciones sobre la vigilancia endoscdpica tras la
reseccion de adenomas de la guia europea de calidad del diagndstico y cribado del CCR (79, 270).
En esta guia se dividian los resultados de las colonoscopias en tres grandes grupos de riesgo
(bajo, medio y alto riesgo) como se comentd en el apartado sobre lesiones detectadas,
considerando que solo el grupo de bajo riesgo (1-2 adenomas < 10 mm, sin DAG ni componente
velloso) no era subsidiario de seguimiento mediante colonoscopia, devolviendo a estos
pacientes al proceso de cribado; para los de riesgo medio (3-4 adenomas de pequefo tamafio o
al menos uno de 10-19 mm, o con componente velloso o DAG) recomendaba colonoscopia a los
3 afos, tiempo que recortaba hasta 1 afio para el grupo de alto riesgo (= 5 adenomas o al menos
12>20 mm) (270).

En 2021 la RPCC publica unas nuevas recomendaciones en un documento de consenso entre los
programas espanoles sobre vigilancia de polipectomias en el cribado de cancer de colon y recto
(84). La RPCC justifica esta actualizacién en la necesidad de disminuir la sobrecarga de
colonoscopias en los hospitales, el bajo VPP de las colonoscopias de seguimiento para detectar
NA respecto de las basales tras SOHi positiva, la actualizacién a su vez realizada por la guia
espafiola en 2018 (271, 350), incluyendo nuevas recomendaciones en la vigilancia tras
polipectomia (272) y la previsién de que la guia europea tardaria aun unos tres afios en
actualizarse. En el momento de la redaccidn del documento de consenso de la RPCC aun no se
habian producido las actualizaciones, ambas publicadas en 2020, de la Guia de la European
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) (365) nideladelaUni t ed SSatcteset WMullTask
Force on Co (UBMSHEGC)t(3®M), poClaquecee &l consenso se citan las versiones
previas de estas guias —del afio 2012 para la norteamericana (367) y del 2013 para la de la ESGE
(368)—.

Las nuevas recomendaciones de la RPCC se basan en la actualizacién 2018 de la guia espafiola
de diagndstico y prevencion del cancer colorrectal (271, 350) y en el articulo asociado sobre la
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vigilancia pospolipectomia (272). Estas recomendaciones comienzan con lo referente a los
criterios de calidad de la colonoscopia basal, las condiciones aceptables de limpieza intestinal,
los contenidos de los informes de endoscopia y de anatomia patoldgica y la definicidn
actualizada de lesiones avanzadas (adenoma con componente velloso [> 20%] y/o tamafio = 10
mm y/o DAG / lesiones serradas [pdlipos hiperplasicos, lesiones sésiles serradas y adenoma
serrado tradicional] = 10 mm o con displasia —esto Ultimo no aplica a los pdlipos hiperplasicos
gue nunca presentan displasia—) y no avanzadas (adenomas tubulares [> 80 %] < 10 mm y sin
DAG / lesiones serradas < 10 mm y sin displasia), todos ellos aspectos ya previamente apuntados
en sus correspondientes apartados. El documento aclara que los pélipos no recuperados deben
considerarse adenomas tubulares sin DAG e incorporarse al recuento —excepto mencion
expresa en contra del endoscopista que, tras evaluacidn con nuevas épticas, asegure su caracter
hiperpldsico, o que se trate de lesiones menores de 10 mm situadas en recto y sigma que se
consideraran hiperplasicas, salvo que sean informadas por el endoscopista especificamente
como adenomatosas o serradas no hiperpldsicas—.

El documento de consenso establece que las lesiones detectadas pueden dividirse en dos grupos
(84):

e Lesiones que no requieren vigilancia endoscdpica.
0 Lesiones serradas no avanzadas.
0 1-2 adenomas no avanzados.
e Lesiones que requieren vigilancia endoscopica.
0 21 lesidn avanzada o = 3 adenomas no avanzados.

Para las lesiones que no requieren vigilancia endoscdpica se recomienda cribado poblacional en
5-10 aiflos —sugiere invitar a los de 69 si para cuando cumplan 70 afios hubieran pasado mas de
5 afos desde la colonoscopia—.

Para las lesiones que requieren vigilancia la recomendacidén es colonoscopia a los 3 afios. En el
caso de que esta endoscopia de seguimiento no objetivara lesiones susceptibles de seguimiento,
la siguiente recomendacion seria cribado poblacional con SOHi en 10 aflos —con el mismo
criterio que antes, para los sujetos de 69 afios—.

El documento considera que es una situacion especial la de las lesiones sésiles o planas > 20 mm
con reseccion fragmentada. En estos casos recomienda se tatue el lugar de la lesidn y se realice
colonoscopia dentro de los 6 meses siguientes a la extirpacién para biopsiar la escara. Con
posterioridad colonoscopia al afio (salvo nueva reseccién fragmentada de una lesidn sésil/plana
> 20 mm). Si en la colonoscopia al afio no hay lesiones a seguir, colonoscopia a los 3 afios; si en
esta de los 3 afios tampoco hay lesiones dignas de seguimiento, colonoscopia a los 5 afios y si
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esta también es negativa para ese tipo de lesiones, cribado poblacional con SOHi en 10 afios —
igual criterio para los sujetos de 69 afios— (84).

Con respecto a la necesidad de repetir la colonoscopia basal dentro de los 6 meses siguientes a
su realizacidn, por una calidad deficiente de la misma, las situaciones que contempla son las
siguientes (84):

e Intubacién cecal no conseguida.
e Preparacion insuficiente (Boston < 2, en cualquiera de los tres tramos).
e Alguna lesidn ha sido resecada de forma incompleta.

El documento también se ocupa de plantear los criterios por los que un participante debe ser
dirigido a una consulta especializada (alto riesgo) o al comité de CCR (84):

e > 10 adenomas, para descartar posibles sindromes de cancer hereditario.

e > 5 pdlipos serrados proximales a sigma, de los cuales 2 2 PS 2 10 mm proximales a
sigma, o > 10 pdlipos con 250 % de PS., por posibles sindromes de poliposis serrada.

e pT1 (CCR invasivo que no alcanza la muscular propia) no quirdrgico —la reseccién
endoscopica ha sido con intencién curativa—.

Finalmente define los criterios para el final del seguimiento organizado con colonoscopia (84):

e Tras dos colonoscopias sin lesiones que requieran vigilancia —en caso de la situacidn
especial de las lesiones sésiles o planas 2 20 mm con reseccién fragmentada, tres
colonoscopias—.

e Al cumplir 75 afios (excepcionalmente a los 80 si no hay comorbilidades).

La actualizacion de las recomendaciones de la ESGE es posterior (2020) a la de la guia espaiiola
de 2018 y, como se ha sefialado antes, no son contempladas en el documento de consenso de la
RPCC. La principal diferencia de lo sefialado por la ESGE, respecto de la RPCC, es que va mas alla
en la caracterizacién de las lesiones que no requieren vigilancia endoscdpica tras polipectomia,
ampliando a 4 el nimero de adenomas < 10 mm, siempre que tengan DBG, pero sin tener en
cuenta si existe componente velloso, manteniendo el criterio de cualquier PS < 10 mm sin
displasia; en consecuencia recomienda el seguimiento con colonoscopia a los 3 afios a los
adenomas 2 10 mm o con DAG o si son 2 5 adenomas junto con cualquier PS > 10 mm o con
displasia (365). Bustamante et al. han calculado, retrospectivamente en el programa valenciano,
el impacto que tendria la aplicacion de estos nuevos criterios estimando que implicaria una
reduccion del 11 % de las revisiones endoscopicas (369).

SITUACION ACTUAL DEL CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL EN ESPANA
136




SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL SOCIEDAD
< ESPANOLA

DE DE PATOLOGIA
DIGESTIVA

Por su parte, en su actualizacién 2020, la USMSTF recomienda repetir la exploracién endoscdpica
—siempre contando con una alta calidad de la colonoscopia basal— entre uno y diez afios,
dependiendo de la estratificacién del riesgo asociado a las lesiones detectadas —10 afios para
colonoscopia normal o menos de 20 pélipos hiperpldsicos < 10 mm; 7-10 afios para 1-2
adenomas < 10 mm; 5-10 afos para 1-2 PS sésiles < 10 mm; 3-5 afios para 3-4 adenomas < 10
mm, 3-4 PS sésiles < 10 mm o pélipos hiperpldsicos = 10 mm; 3 afios para 5-10 adenomas < 10
mm, 5-10 PS sésiles, adenoma o PS sésil > 10 mm, adenomas con componente velloso y/o DAG,
PS sésil con displasia y adenoma serrado tradicional; 1 afios para > 10 adenomas— (366).

Liu et al. (370), han comparado la aplicacién entre si de estas dos Ultimas recomendaciones de
la USMSTFCC y de la ESGE, en un amplio registro de colonoscopias, comparando de un lado las
recomendaciones de bajo riesgo de una y otra (< 3-7 afios en la USMSTFCC y 10 afios en ESGE) y
de otro las de alto riesgo (3 aflos en ambos casos) tanto para la aparicion de NA como para la de
CCR solo. Para los autores, al interpretar los resultados (5.1 % de NAy 1,1 % de CCR en el grupo
de bajo riesgo de USMSTFCC frente a 6.3 % y 1.2 %, respectivamente, en ESGE; 14 % para NAy
3.5 % para CCR en USMSTFCC frente a 14 % y 3.4 % en ESGE en el grupo de alto riesgo), el
rendimiento de las dos guias fue similar. Dicho de otra forma, adelantar las colonoscopias segun
la recomendacién de la USMSTFCC en el grupo de bajo riesgo disminuyo solo un 1.2 % el riesgo
atribuible (diferencia de riesgo entre las dos opciones) para NAy en 0.1 % para CCR.

LaBritsh Society,juthme@eacentaAsosotenbbogypf Col oproct «

Britain whubllirce | HedHn publicadonagnlbbiéa en@020 recomendaciones
sobre la vigilancia pospolipectomia y tras reseccion de CCR (371). En ellas coinciden con ESGE en
que 3-4 adenomas < 10 mm deben ser incluidos en el grupo que no requiere seguimiento. El
impacto de esta guia de las mencionadas sociedades de Reino Unido e Irlanda y agencia britanica
ha sido evaluado recientemente en cuanto a la disminucidn de la demanda de colonoscopias en
un centro hospitalario irlandés, objetivindose una significativa disminucion aplicando las nuevas
recomendaciones respecto de las previas basadas en la guia europea, sin pérdida de diagndsticos
de CCR y menos del 10 % de otras lesiones significativas (372). Mas recientemente (2022), las
recomendaciones de la British Columbia también marcan los cinco pélipos de pequefio tamaro
como frontera para indicar el seguimiento endoscépico (373).

En 2021 la Japan Gastroenter ol od&a publitado Eus chrogac o p y

recomendaciones sobre la colonoscopia de cribado y la vigilancia pospolipectomia (374). En ellas
se mantiene el anterior modelo de tres grupos de riesgo, considerando que todos ellos requieren
seguimiento con colonoscopia. En el grupo de bajo riesgo incluyen los pacientes con 1-2
adenomas < 10 mm y sin DAG, recomendando colonoscopia entre 3 y 5 anos. En el grupo de
riego intermedio se encuentran los adenomas vellosos, 3-9 adenomas tubulares < 10 mm sin
DAGy los adenomas tubulares de 10-20 mm; la recomendacién en este caso es endoscopia a los
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3 afios. El grupo de alto riesgo lo componen los adenomas con DAG, los adenomas tubulares 2
20 mm y la existencia de 10 o mds adenomas tubulares aun siendo < 10 mm, en los que se
recomienda vigilancia al afio. Para las lesiones serradas recomienda colonoscopia entre 3y 5
afios para el hallazgo de cualquier PS sésil.

Una RS publicada en 2023 (375), que incluye seis guias —USMSTFCC (366), Br i t sh Soci ety
Gaotemt e(301),6a@gnycer Co u 1i3e6), ISGELBeSs I amam aGastroenter ol
Endoscoply3 3hAsPatiyfc Working Group ogn377Ge |l or ect a
concluye que todas estas guias recomiendan un intervalo de 3 afios para la vigilancia

endoscdpica tras la reseccidon de una lesién avanzada, aunque los criterios para la definicién de

polipo avanzado varian entre ellas, como ya se comentd antes. Las dos guias incluidas en esta RS

gue no han sido previamente comentadas —Canc er Coun@z’e)ly AR a ¢ ir fac i a
Wor ki ng Group on Co l(387)—ecentiderbn qué ka reseceidn deSomae e ni n g
adenomas requiere vigilancia endoscopica a los 3 afios, en linea con la guia espafiola (272), pero

no con las recomendaciones de la ESGE (365).

Una también reciente revision de Baile-Maxia y Jover (378), repasa todas estas recomendaciones
y sus discrepancias, llegando a la conclusiéon de que la evidencia para indicar necesidad de
seguimiento de los pacientes solo esta bien establecida para aquellos que presenten lesiones
avanzadas (adenomas = 10 o con DAG / PS = 10 mm o con displasia).

Un importante estudio en marcha es el proyecto Eur opean Pol yEPoS),Saur vei |l | a
comentado anteriormente tanto en el apartado de la calidad de las colonoscopias, como en el
de la definicién de las lesiones, con el que se pretende aportar una evidencia sélida que permita
optimizar la vigilancia endoscdpica. De acuerdo con la publicacion en la que se presenta el disefio
de este proyecto (351), se parte de la definicion de dos grandes grupos de riesgo y se desarrollan
dos grandes ensayos. En EPoS | se aleatorizan 13 766 pacientes con adenomas de bajo riesgo —
definido este grupo de bajo riesgo como 1-2 adenomas tubulares < 10 mm con DBG— para ser
seguidos endoscépicamente a los 5 y 10 afos, o solo a los 10 afios. En EPoS Il son 13 704
pacientes con AAR —en este caso el grupo de alto riesgo se define como 3-10 adenomas; o al
menos un adenoma = 10 mm, o con DAG o con > 25 % de componente velloso— los que se
aleatorizan para vigilancia endoscépica a los 3, 5 y 10 afos, o solo a los 5 y 10 afios.
Adicionalmente, un tercer estudio (EPoS lll) ofrecera vigilancia a los 5 y 10 afos a los pacientes
con PS > 10 mm en cualquier localizacion del colon, o0 2 5 mm si son proximales a la flexura
esplénica.

Cubiella et al. (379), han analizado la incidencia de NA durante la vigilancia endoscopica,
comparando los grupos de riesgo intermedio y alto de la guia europea, en 5401 pacientes (3379
con riesgo intermedio y 2022 de alto riesgo) —de los que el 65.47 % realizaron el seguimiento—
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, procedentes de programas de cribado espafioles y de los incluidos en ColonPrev. El riesgo
atribuible (diferencia entre las respectivas incidencias acumuladas) para NA pera el grupo de alto
riesgo respecto de del riesgo intermedio es de poca magnitud, aunque estadisticamente
significativo (3.5 % [IC 95 % 1.3-6.1]) mientras que el CCR es todavia mas escaso y sin significacidon
(0.1%[IC95%-0.2a+0,5]).

Pérez-Cuadrado-Robles et al. (380), en el programa de Murcia, han evaluado los hallazgos en
seguimiento de un grupo de 561 pacientes incluidos en el grupo intermedio de la guia europea,
con el hallazgo de que es significativamente mayor la proporcién de pacientes con NA en el
seguimiento en el subgrupo que tenian algin adenoma = 10 mm respecto de los que
simplemente tenian 3-4 adenomas de pequefio tamafio (16.67 % frente a 5.07 %) por lo que los
autores ponen en duda la utilidad de seguir manteniendo este ultimo subgrupo en el riesgo
intermedio. Como antes se ha visto, esta idea ha sido de hecho recogida en la ultima
actualizacién de la guia de la ESGE y en la de la sociedades britanicas e irlandesas (365, 371).

Cancer de intervalo

El concepto de Cl depende de la prueba de cribado utilizada. Asi, en el caso de que la prueba de
cribado sea una determinacidon de SOH, los Cl son aquellos que se producen después de una
prueba de SOH no patoldgica y antes de la siguiente prueba programada, mientras que si la
prueba de cribado es la colonoscopia serian aquellos que se diagnostican en el periodo de
tiempo que transcurre entre una colonoscopia normal y la siguiente exploracidén programada de
vigilancia (316).

Para los canceres que son diagnosticados con posterioridad a la realizacion de una colonoscopia,
la WEO prefiere el uso del término cancer colorrectal poscolonoscopia (CCRPC) que a su vez
puede subdividirse en verdaderos Cl —si se diagnostica antes del periodo establecido para el
recribado o la vigilancia— y en canceres no intervalo que son aquellos que se diagnostican en
el momento del, o posteriormente al, recribado o vigilancia, o bien son diagnosticados sin que
se hubiera establecido plazo alguno para nuevas exploraciones (381). Gimeno-Garcia et al. (382),
han aplicado recientemente los criterios establecidos por la WEO en un estudio en el que
describen 33 CCRPC entre un total de 520 casos de CCR.

En 2023, la RPCC publica un documento titulado «Protocolo para la evaluacion de los canceres
intervalo de los programas de deteccidn precoz de cdncer colorrectal» cuyo objetivo es
consensuar la metodologia para evaluar los Cl como medida de la efectividad de los programas
(85). La RPCC adopta la siguiente definicion: «El Cl se define como todo cancer de colon o recto
invasivo primario diagnosticado después de un episodio de cribado negativo con o sin indicacion
de seguimiento, antes de la siguiente fecha de invitacidn al cribado o en un plazo igual al
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intervalo de cribado si el participante ha alcanzado la edad maxima de cribado. El Cl puede
aparecer después de un test de sangre oculta en heces negativo, después de un test positivo con
prueba de confirmacion (colonoscopia) sin hallazgos o con ellos, pero antes de que se cumpla el
plazo para la realizacion de la vigilancia endoscdpica o el siguiente test de cribado segun
corresponda» (85).

Son aclaraciones y definiciones complementarias de interés las siguientes (85):

o «A efectos del estudio de los Cl el episodio de cribado lo conforman el test de sangre
oculta en heces, la colonoscopia de confirmacidn que se realiza en caso de test positivo
y la colonoscopia de seguimiento en caso de personas que requieren vigilancia
endoscdpica tras el episodio de cribado».

e «Episodio de cribado negativo es aquel en el que no se ha detectado CCR. Este episodio
puede consistir en un test de SOH negativo o bien en un test de SOH positivo con
colonoscopia de confirmacién negativa para malignidad. También son episodios de
cribado negativos los que tras una colonoscopia de vigilancia no se detecta ningun
cancer invasivo y bien se le vuelve a recomendar nueva colonoscopia de vigilancia o bien
vuelta al cribado con test de SOH en un periodo determinado».

e «El episodio de cribado finaliza con la siguiente invitacion al cribado, o si la persona ya
ha superado la edad de participar en el programa, hasta 30 meses después del episodio
de cribado negativo».

e «Enlos episodios sin seguimiento sera la invitacién a realizar un nuevo test de SOH y en
los episodios con seguimiento serd la fecha de la colonoscopia de seguimiento».

e «Los canceres diagnosticados después de la siguiente invitacion al cribado no son Cl de
ese episodio».

Ademas, realiza las siguientes matizaciones (85):

e «Laslesiones coldnicas que no cumplan criterio de cancer invasivo no son Cl. No se debe
contar como Cl los pTis».

e «Llas metastasis en colon y recto de un tumor primario de otra localizacién no son Cl».

e «Los canceres detectados en una colonoscopia de seguimiento no se consideran Cl,
porque son CCR post-colonoscopia».

e «No se considera Cl el diagnosticado en una persona que ha tenido un test de SOH
positivo y no ha realizado ninguna prueba de confirmacién (colonoscopia u otra) por
rechazo de la persona, por contraindicacién médica, etc...».

En consonancia con todo los anterior, la RPCC establece dos tipos principales de Cl que son el Cl
tipo SOH (SOH negativa previa y CCR antes de la siguiente invitacidn) y el Cl de colonoscopia (con
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hallazgos o con ellos); ademas sefiala un tercer tipo de Cl, de menor interés practico, que son los
diagnosticados tras prueba radioldgica, bien por colonoscopia no concluyente, bien por no estar
la endoscopia indicada por comorbilidades (85).

La RPCCrecomienda el calculo de indicadores por afio. En |a tabla 25 se reproducen los diferentes
indicadores propuestos en su documento de consenso (85).

I ndicadores propuestos por | a Red de Programas de Cri

de intervalo (Cl) a registircer emlloosegrtadgr ampafiode ecr i Faecd
de Cribad@o88)e Céancer
Indicador Descripcion

Tasa de Cl global.

Tasa de Cl del test de SOH.

Tasa de Cl de colonoscopia.

Distribucion porcentual de los
canceres de intervalo.

Distribucion porcentual de los CI
segun localizacién anatémica.
Sensibilidad.

Distribucion porcentual de los CI
por estadio.
Tasa de Cl global.

Num. de Cl diagnosticados por cada 100 000 personas con episodio de
cribado negativo (con o sin indicacién de seguimiento).

Num. de Cl diagnosticados por cada 100 000 personas con test de SOH
negativo en la invitacion previa.

Num. de CI diagnosticados por cada 100 000 personas con colonoscopia de
confirmacion normal para cribado, o con lesiones con indicacion de
seguimiento.

Proporcién de cada tipo de Cl respecto del total de Cl.

Proporcién de Cl diagnosticados por localizacion del colon respecto del total
de Cl.

Proporcidén de casos de CCR diagnosticados por el programa de cribado
respecto del total de casos de CCR en poblacidn cribada.

Proporcién de Cl diagnosticados en cada estadio (segun TNM vigente)
respecto del total de Cl

Tasa de incidencia de Cl respecto de la tasa de incidencia basal

La RPCC ha comunicado resultados de Cl para participantes incluidos en los programas espafioles
en los afios 2013 y 2015. Los referidos a 2013 en el informe para el afio 2017 (167) y los de 2015
en el de 2019 (154). Para el 2013 aporta informacién de cinco CC. AA. (Canarias, Galicia, La Rioja,
Pais Vasco y Comunitat Valenciana) y para el 2015 suma una sexta (Murcia).

Para las pruebas de cribado realizadas en 2013 se detectaron 133 Cl en un total de 325 204
participantes, los que supone una tasa de Cl global de 40.90 por cien mil (0.41 %.) —en su
informe la RPCC ofrece datos por mil, pero aqui se opta por trasladar las tasas a por 100 000 de
acuerdo con la definicién de la tasa aportada en la tabla 25—. La mayor parte de estos Cl (123
de los 133 [92.48 %]) han sido tras SOHi negativa, 5 (3.76 %) tras colonoscopia negativa y otros
5 (3.76 %) tras una colonoscopia con hallazgos (167).
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Para el afio 2015 la tasa global fue de 31.14 por cien mil (127 Cl entre 407 830 participantes);
107 del total los Cl fueron tras SOHi negativa (84.25 %), 9 (7.09 %) tras colonoscopia negativa y
11 (8.66 %) tras colonoscopia con hallazgos (154).

En la figura 49 se ofrecen los resultados de las tasas de Cl para ambos afios, globales y tras SOHi
negativa, conjuntas y desagregadas por CC. AA.
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Los datos de sensibilidad solo figuran en el informe de 2017 (167). La sensibilidad combinada de
SOHi mas colonoscopia para el diagndstico de cancer en la poblacién que se sometid al cribado
es del 90 %, ya que en las cinco CC. AA. se diagnosticaron en el afio de referencia durante el
proceso de cribado un total de 1167 CCR (sensibilidad = (1167 / (1167+133)) * 100)) (167). Enla
figura 50 pueden comprobarse la variabilidad relativa de esta sensibilidad entre las diferentes CC
AA.y en la figura 51 hacer lo propio desagregando por sexo e intervalo de edad, siendo en este
caso las mujeres de 60 a 69 las Unicas que muestran una sensibilidad por debajo de la del resto
de grupos.
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Recientemente Vanaclocha-Espi et al. (153) han publicado un original en el que estudian la
aparicion de Cl tras las tres primeras rondas de cuatro programas de cribado de CCR espaiioles
(Islas Canarias, Pais Vasco, Regidon de Murcia y Comunidad Valenciana) dentro del proyecto
CRIBEA. Encuentra 321 Cl y 2120 CCR detectados en el cribado. La tasa de Cl fue mas baja con
SOHi (0.35%0) comparado con SOHg (1.16%e.). Los factores de riesgo incluyeron ser hombre y
tener entre 60 y 69 anos. Los tumores Cl tendieron a estar en etapas mas avanzadas y ser de
mayor tamafio que los CCR detectados en el cribado, localizdndose con mayor frecuencia en el
ciego. El estudio subraya la importancia de seleccionar las metodologias de cribado mas efectivas
y la necesidad de considerar ajustes personalizados basados en el riesgo para minimizar los
canceres de intervalo en los programas de deteccion.

Portillo et al. (383), en una publicacién de 2017, aportan resultados ampliatorios respecto de los
comunicados por la RPCC para el Pais Vasco. En el periodo 2009-2015 se diagnostican 2518 CCR
en el cribado, a los que se deben sumar 204 Cl (186 tras SOHi negativa y 18 mas tras considerar
el proceso completo de confirmacién diagndstica con colonoscopia); el nimero de sujetos con
SOHi positiva en ese periodo fue de 49 687 y se realizaron 43 542 colonoscopias; la sensibilidad
para el diagndstico de CCR —calculada a partir de los datos ofrecidos en el original—,
considerando solo SOHi, fue de 93.12 % (92.51 % si se combinan SOHi y colonoscopia). En el
analisis de factores de riesgo para Cl encuentran que este es menor para las localizaciones mas
distales respecto de las proximales, pero excluyendo las localizaciones rectales; en la
comparacioén entre Cl y canceres diagnosticados en el momento del cribado existen diferencias
significativas en cuanto a la supervivencia en contra de los Cl.

También en el programa vasco, Unanue-Arza et al. (384), han aplicado el algoritmo clasificatorio
de los CCR poscolonoscopia de la WEO sobre un total de 7162 CCR, de los cuales 3154 fueron
CCR detectados en el cribado tras SOH positiva (44.04 %). De los 4008 no detectados por el
programa, 3387 (84.51 % de los no detectados) eran CCR diagnosticados en no participantes, 5
positivos para SOH, pero sin colonoscopia (0.12 %), 416 Cl de SOH (11.70 %), 50 CI de
colonoscopia (1.25 %), CCR poscolonoscopia no Cl (1.95 %) y 3 Cl tras prueba radiolégica (0.07
%). Los autores comparar los Cl de colonoscopia con los CCR poscolonoscopia no Cly encuentran
que la probabilidad de encontrar estadios avanzados en el caso de los Cl de colonoscopia es tres
veces mayor que en los poscolonoscopia no Cl; ademas describen que este riesgo se asocia en
los no Cl con el hallazgo previo de adenomas de alto riesgo, mientras que no es asi en los Cl
(384).

Ya se vio, al hablar de las tasas de positividad de la determinacién de SOHi, la aportacién de
Burdn et al. dentro del programa cataldn que demuestran la relacidén existente entre los esos
niveles y el posterior riesgo evolutivo de presentar NA o Cl (216). Estos mismos autores, en un
original también citado en ese apartado, analizan un total 91 Cl aparecidos tras un resultado
negativo de SOH (excluyen los Cl tras colonoscopia) en el programa de Barcelona tras dos rondas
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(2010-2014) en las que se diagnosticaron 415 canceres por el cribado (sensibilidad = 82.02 %) en
un total 161 691 participantes (tasa de Cl para SOH negativa = 0.56 %.), confirmando que los
valores previos de SOHi de las personas con resultado negativo (< 20 ug/g) que posteriormente
desarrollaron Cl son significativamente superiores de los de aquellos que no lo desarrollaron
(288). En este estudio, ademas, se comparan los estadios tumorales de los Cl respecto de los CCR
diagnosticados en el cribado resultando ser mas avanzados, asi como que los Cl se localizan con
preferencia en colon derecho y recto (288).

La importancia de la comparacién entre los canceres detectados en el cribado y los Cl ha sido

destacada en una revision realizada por Ibafiez-Sanz et al., quienes incorporan los estudios

moleculares a la caracterizacion de los Cl, encontrando que en estos existe deficiencia en la

reparacion de errores de emparejamientoysonCp G | sl and Met (€Cyr-higt)or Pheno
ademads de ser mas frecuentes en mujeres y localizarse en el colon derecho (385).

Calidad de los programas

La calidad del proceso de cribado de CCR es una caracteristica constitutiva de los programas. Sin
duda la parte mds importante es la que se refiere a la colonoscopia, ya que la calidad de esta
prueba de confirmacién diagndstica determina tanto la capacidad de deteccién de lesiones como
minimiza la aparicién posterior de tumores no detectados o que se derivan de pélipos no
correctamente extirpados. Antes de la realizacién de la endoscopia deben tenerse en cuenta
numerosos aspectos como las caracteristicas de las unidades de cribado, el proceso de
consentimiento informado, la correcta evaluaciéon del paciente antes de la endoscopia —
incluyendo la consideracion de factores modulables como puede ser la antiagregacion y la
anticoagulacion—, y asuntos relacionados con la citacidn, la accesibilidad y la gestiéon de las
demoras (316).

En el apartado dedicado a la colonoscopia se han presentado los datos relacionados con la
calidad del proceso de confirmacién diagndstica en el contexto del desarrollo de los programas
espafnoles. Con posterioridad a la realizacién de la endoscopia es un elemento clave medir la
satisfaccion de los sujetos que participan en el programa respecto de esta prueba y de cualquier
otro aspecto relevante del proceso de cribado. En este sentido, Brotons et al. han disefiado y
validado un cuestionario de satisfaccion y seguridad de la colonoscopia de cribado de CCR (386)
que posteriormente han aplicado en un estudio multicéntrico en mas de 1700 pacientes;
objetivaron una mayor satisfaccién si la colonoscopia habia sido indicada por cribado y entre las
personas con menor nivel de estudios; un 2% de los participantes reportaron incidentes de
seguridad y un 10% reconocieron haber recibido informacién insuficiente; no obstante, en
opinién de los autores el resultado principal fue que se observaron diferencias significativas en
la mayoria de los items del cuestionario entre los centros participantes, lo que permite comparar

SITUACION ACTUAL DEL CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL EN ESPANA
145




SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL SOCIEDAD
< ESPANOLA

DE DE PATOLOGIA
DIGESTIVA

los indicadores de calidad de la colonoscopia desde la perspectiva del paciente entre diferentes
centros (387). Este cuestionario ha sido identificado como de alto potencial en una revision
sistematica sobre el tema (388).

En el apartado dedicado a las caracteristicas de los programas ya se introdujo la contribucién de
Burdn et al. (193), quienes en el programa catalan investigan la satisfaccion de los participantes
con especial foco en la contribucidon de las oficinas de farmacia comunitaria al proceso de
cribado. La puntacion media obtenida (en una escala 0-10) es muy alta tanto para la claridad de
la informacidn recibida (8.9) como para la accesibilidad, atencidon recibida y desempefio de la
farmacia en el proceso de entrega y recogida del kit (> 9.3). La encuesta también se ocupa de
otros aspectos del proceso general en los que la satisfaccién ya no es tan alta, como la
preparacion para la limpieza intestinal previa a la colonoscopia (el 41.6 % declararon bastantes
o muchas molestias). En cuanto a la accesibilidad telefénica, el 27,1% refirié alguna dificultad,
en tanto un 78.9 % expresaron reservas para recibir un resultado positivo de la prueba por
teléfono.

Recientemente, Selva et al. (389) —grupo de investigadores espafioles, en concreto de Catalufia,
italianos y de Finlandia—, han realizado y publicado la primera revisién sistemdtica sobre la
satisfaccion de los participantes en programas de cribado de CCR incluyendo un total de 15
estudios (publicados entre 1992 y 2019) con 21 encuestas. Los autores indican que la
heterogeneidad de la conceptualizacién, la medida y la forma de comunicar la satisfaccién
general con el proceso de cribado impide ofrecer un valor conjunto para esta, pero dejan claro
que es alta, aunque el resultado queda limitado por la ausencia de validacién de los
cuestionarios.

Una especial aplicacién de los estudios sobre calidad es la de explorar los resultados vy
satisfaccidon por parte de los usuarios de modificaciones llevadas a cabo en algunos de los
procesos de los programas. Este es el caso de Cerezo y Parras-Mejias quienes exploran el uso de
la telemedicina en un programa local de cribado (Alto Guadalquivir [Hospitales Sierra de Segura
y de Alcaudete de Jaén y Hospital de Puente Genil, en Cérdoba]); en concreto comparan la
consulta normal con la teleconsulta para pacientes a los que se le han resecado pdlipos, sin que
encuentren diferencias en cuanto a satisfaccion (390).

Repercusion de la pandemia COVID en los programas

En Espana, al igual que en el resto del mundo, la pandemia COVID-19 ha tenido un importante
efecto negativo sobre el diagndstico y el tratamiento de los pacientes con CCR (391). Sudrez et
al. (392), han estimado un descenso del 48 % de los nuevos diagndsticos de CCR durante el
estado de emergencia declarado por la pandemia, con un significativo incremento de los casos
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diagnosticados en el area de urgencias (12.1 % frente al 3.6 % del periodo anterior) y un todavia
mas llamativo y significativo descenso de los diagnosticados mediante el programa de cribado
que descendieron al 5.2 % desde un 33.3 % de la etapa previa. Cano-Valderrama et al. (393), han
confirmado que el retraso diagndstico y en la realizacion de los tratamientos tuvo como
consecuencia que los estadios tumorales fueran mas avanzados en el momento de la cirugia.

En 2020, la actividad de las unidades endoscdpicas de los servicios de aparato digestivo
espafioles decayd notablemente respecto a 2019 — en el caso concreto de las colonoscopias el
descenso fue de aproximadamente un tercio para el conjunto del pais— sin que se llegara a
recuperar completamente en 2021 (394).

La pandemia supuso la practica paralizacion temporal de los programas de cribado en Espana,
como describen Vives et al. (395), respecto de programa cataldn que se interrumpio
completamente entre marzo y septiembre de 2020; en esta publicacién se comprueba y describe
el alto impacto de la pandemia sobre participacion y adherencia a la colonoscopia, el incremento
de la demora en la ejecucion de esta prueba diagndstica, la disminucion en la deteccién de NA 'y
el aumento en etapas posteriores de las detecciones de CCR. Reyes y Cortés (396), han
comunicado una interrupcion semejante, entre marzo y octubre de 2020 en el programa balear.
Ederra Sanz et al. (397), analizan el impacto de la pandemia en los programas de cribado en
Navarra, comunicando la paralizacién del programa de CCR entre mediados de marzo y finales
de junio de 2020, pudiéndose recuperar en ese mismo afno la lista de espera creada de
colonoscopias. En el programa gallego las endoscopias de cribado se paralizaron también en
marzo de 2020, aunque pudieron reanudarse con seguridad a mediados de mayo de 2020 sin
que se detectasen infecciones SARS-CoV-2 (398). En Aragdn, también se ha publicado un
descenso de la tasa diagndstica de CCR tras el inicio de la pandemia y una recuperacién no
completa de la actividad tras la pandemia (399). En Castilla y Ledn se ha descrito un incremento
de las invitaciones a su programa en 2021 como respuesta a la recuperacion de las pérdidas
durante el aifio 2020; la participacion en el 2020 fue de 33.81 % y se incrementd a 40.57 % en
2021 (400, 401).

Cuando la paralizacidon provocd largos retrasos, superiores a los 9 meses, se constatd un
incremento en la prevalencia de CCR, pero no si la demora fue inferior a 6 meses (402), por lo
que siempre la decisién acertada debid ser trabajar en la modulacién de la demora y no la
suspensidon completa y prolongada de los programas (403).

En este sentido, el de la modulaciéon racional de la demanda, frente a la paralizacion de los
programas, ya se vieron, en el apartado dedicado a la positividad de la determinacion de SOH,
los significativos resultados ofrecidos Aznar-Gimeno et al. (188), quienes demostraron como
durante la pandemia el numero de lesiones pérdidas hubiera sido mucho menor si se hubieran
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elevado los puntos de corte de la prueba de cribado con SOHi, disminuyendo asi el nimero de
colonoscopias sin interrumpir las invitaciones, o incluso, sin cambiar el punto de corte o
asociandolo al cambio, priorizando las invitaciones a los grupos de mayor riesgo por sexo y edad.

En cualquier caso, esta paralizacidon temporal de los programas ha sido destacada por la AECC
como una de las variables que, junto con el colapso de la actividad asistencial en los hospitales
y los centros de atencién primaria, la demora en los diagndsticos, la suspension y retrasos en las
pruebas y tratamientos médicos y el cambio de modalidad de atencién hacia una atencion
telematica, han conformado el impacto de la pandemia de COVID-19 en las personas afectadas
por cdncer en Espaia (404).

En un plano semejante a lo aportado por la AECC, en el recientemente publicado informe
Evaluaci 6n del desempefio del Sistema Nacional d
1 %e destacan tres areas como especialmente impactadas por la pandemia: salud mental,

retraso diagndstico y en el manejo de otras patologias y programas de cribado (405).

Sabiendo que el impacto a corto plazo de esta crisis sanitaria ha sido importante para el
diagndstico precoz del CCR en Espaiia, con los datos disponibles en la actualidad sobre el
conjunto de los programas es imposible evaluar hasta qué punto se ha comprometido su
desarrollo a medio y largo plazo, estimacion que solo podra hacerse cuando se dispongan datos
de 2020 y afos sucesivos.

Impacto de los programas en resultados econdmicos y de salud

Mengual-Ballester et publican en 2016 la constatacion de que un programa de cribado, en este
caso en un solo centro hospitalario de Murcia, cuyo programa empezé en 2006, ofrece ventajas
para los participantes diagnosticados de CCR, en términos de incremento de supervivencia y
menor tasa de recurrencias, con respecto a los casos sintomaticos diagnosticados en la misma
institucion y periodo (406). Un par de afios después, estos mismos autores corroboran, tras
cirugia, lo que cabria esperar a priori, es decir, unos factores prondsticos histolégicos mas
favorables para los tumores diagnosticados dentro de los programas, en consonancia con lo que
se ha tratado mds extensamente para el conjunto de los programas en el apartado de
estadificacion (407).

Por su parte, Sebastian et al. (408), analizan otra serie comparativa entre pacientes con CCR
diagnosticado dentro del programa catalan con los que lo fueron fuera de este, centrandose en
este caso en los resultados inmediatos, demostrando que los pacientes intervenidos fuera de los
programas tienen una peor situacion basal, una mayor estancia hospitalaria, asi como mas
complicaciones y mortalidad. Una de las enseifanzas de este original es, precisamente, que
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muestra, gracias a esa comparacion, factores de riesgo relacionados con peores resultados y por
tanto puede ayudar a su mejora en todo tipo de pacientes, como se indica en un editorial
asociado (409).

Téllez et al. (410), también han estudiado las diferencias en supervivencia y otras caracteristicas
en una cohorte prospectiva multicéntrica de pacientes intervenidos quirdrgicamente por CCR,
entre los afos 2010 y 2012, en la que 220 de los 2634 pacientes de la cohorte habian sido
diagnosticados mediante cribado; estos pacientes asintomaticos tenian una menor edad, mayor
indice de masa corporal, un grado menor de invasiéon perineural, una mas favorable
estadificacion TNM y una mas frecuente localizacion en el colon derecho; la positividad de Ca
19.9 fue mas frecuente en el grupo sintomatico, pero no se encontraron mas diferencias en
cuanto a marcadores bioldgicos tumorales; finalmente la supervivencia fue mayor en el grupo
de cribado (42.2 meses) respecto del sintomatico (37,47 meses), con una significativa mayor
proporcion de largos supervivientes en el grupo de cribado, lo que no se justifica solo por los
hallazgos moleculares y que se mantiene después del ajuste por estadio tumoral.

Cubiella et al. (411), han publicado en 2022 un original trabajo en el que pretenden evaluar si la
concienciacion provocada por la existencia de programas de cribado esta influyendo en un
menor retraso diagndstico y un mejor prondstico de los casos sintomaticos; para ello estudian
una cohorte preimplantacién del cribado y otra posimplantacion, encontrando en esta Ultima
una mayor frecuencia de derivacién directa desde AP para la realizacidon de colonoscopia vy,
efectivamente, una reduccion significativa del retraso diagndstico, pero ninguna diferencia en
cuanto a las caracteristicas basales de los pacientes ni en lo referente a la estadificacion tumoral
o la supervivencia a 2 afios. Un reciente trabajo de Bosch et al. (412), indica, no obstante, que el
CCR esta entre los tumores que muestran mayor retraso diagnoéstico asociado a multiples visitas
previas, incluso en la via de urgencia.

Idigoras et al. (413), en 2019, confirman, ahora para el conjunto de centros del Pais Vasco y con
un total de 5909 personas diagnosticadas de CCR, de las que 2145 (36.3 %) lo fueron en el
programa de cribado vasco, que la supervivencia a 5 afos es claramente superior en los
diagnosticados dentro del programa con un diferencial a su favor del 23.4 % (90.1 % frente a
66.7 %), lo que los autores consideran el augurio de una futura disminucién de la incidencia y
mortalidad de CCR entre los participantes en el programa, destacando que es fundamental
obtener altas tasas de participacion como las suyas (71.3 %). En este trabajo vuelven a
compararse las caracteristicas de los CCR de cribado con los diagnosticados fuera del mismo,
encontrando una significativa menor edad media entre los hombres del grupo de cribado, peores
indices de privacion —desigualdad— y morbilidad entre los de fuera del programa, asi como una
mas frecuente localizacién proximal —a diferencia de los sefialado por Téllez et al. (410)— y
peores datos respecto de la estadificacion y el grado de diferenciacion tumoral. Nuevamente
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Idigoras et al. (414), en otra publicacién evallian el programa vasco y su efectividad mediante
una modelizacién, concluyendo que esta es una buena herramienta para predecir los beneficios
del programa hacia el futuro.

Ibafiez-Sanz et al. (415), también analizan el impacto en la mortalidad, en este caso en el
programa catalan —en concreto en Hospitalet de Llobregat, Villafranca del Penedés y en el
Penedés rural— tras haberse diagnosticado 624 casos de CCR (265 diagnosticados en el
programa, 103 Cly 256 no captados); el riesgo de muerte por CCR fue un 68 % mayor en el grupo
con Cl y de dos veces mayor en el de no captados; el 40 % de los diagnosticados por cribado
tenian un estadio |, lo que puede ayudar a entender estas diferencias.

Gutierrez-Stampa et al. (416), utilizan un abordaje diferente ya que lo hacen introduciendo un
tercer grupo de CCR, realizando la comparacidn, en la poblacidon en edad de cribado (50-69
afios), entre 433 CCR procedentes del cribado, 74 sintomaticos diagnosticados tras un
determinacidon positiva de SOH y otros 423 sintomaticos diagnosticados por otras vias; el
resultado es que encuentran una menor mortalidad en los grupos de cribado y sintomaticos tras
SOH positiva, por lo que sugieren que debe utilizarse esta prueba de forma mas amplia en los
pacientes con clinica sugerente de CCR.

Un estudio europeo que incluye nueve paises, entre ellos Espafia, coincide en que los estadios
tumorales son mejores en donde se desarrollan programas, a pesar de existir gran variabilidad
en la proporcidn de casos de CCR diagnosticados dentro y fuera de estos (417). Estos mismos
autores, en publicaciones relacionadas, comprueban que es mucho mas favorable el pronéstico
en el grupo de cribado (418), asi como que las tendencias en incidencia y mortalidad son
consistentes con la existencia de programas —incrementos de incidencia seguidos de descensos
de mortalidad por CCR— (29).

Darba y Marsa analizan datos procedentes del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)
proporcionados por el Ministerio de Sanidad, con el objetivo de valorar las tendencias de
incidencia y mortalidad intrahospitalaria del CCR en el periodo 2011-2016, observando que se
ha producido un significativo descenso de los nuevos diagndsticos por CCR en el grupo de edad
de 75 a 79 aios que puede ser atribuido al cribado, sin cambios en la mortalidad intrahospitalaria
(419).

Keys et al. (420), intentan contestar a la pregunta de si los programas de cribado reducen la
mortalidad por CCR en la poblacidn general espafiola; para ello analizan las tasas de incidencia y
mortalidad estandarizadas por edad, entre los afios 1999 y 2016, en las diferentes provincias
espafnolas, teniendo en cuenta las fechas de implantacién y desarrollo de cada uno de los
programas. Encuentran un incremento significativo del 10.08 % en la incidencia de CCR en las
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provincias que desarrollan programas, tras los dos primeros afos de desarrollo de este, que se
sigue de una también significativa reduccidon de mortalidad del 8.82 % después de 7 afios, por lo
gue los autores concluyen que los programas de cribado si reducen la mortalidad por CCR en la
poblacién general.

Desde una perspectiva econdmica, siempre ha estado presente la necesidad de ocuparse de la
evaluacion de los programas, realizada incluso en algunos de los programas locales pioneros,
como es el caso de Tarraga Lépez et al. que confirman el coste-beneficio, coste-efectividad y
coste-utilidad del cribado local realizado en Albacete con SOHg frente a la alternativa de no cribar
(421). Ya desde un planteamiento global para el conjunto de Espafia, los programas espafioles
han contado con adecuadas evaluaciones econdmica antes de su desarrollo sobre la eficacia y
efectividad del cribado poblacional del CCR y su aplicabilidad en el SNS (89), asi como sobre su
coste-efectividad en poblacién general (90, 91), tal como se resefié en el momento de hablar de
la contribucién de la REAETSyP del SNS. Sin embargo, no son abundantes las estimaciones
posteriores sobre su impacto econdmico real en términos de costes de la atencidn sanitaria.
Carballo y Mufioz-Navas publicaron en 2012 una revisidn en la que, basandose en los costes
econdmicos del tratamiento del CCR en Espaia y en datos comunicados por los programas del
Pais Vasco y Murcia, estiman que en esa fecha el despliegue total de los programas de cribado
en el conjunto de nuestro pais seria equivalente a tan solo un 6 % de coste de los tratamientos
para el CCR —en referencia a un momento en que todavia no se habian generalizado algunos
tratamiento significativamente mas costosos—, en tanto que un programa de cribado puede
conseguir disminuir esos mismos costes en un 40 % (9). Posteriormente, en 2018, Arrospide et
al. publican una excelente modelizacién sobre el coste-efectividad y el impacto presupuestario
del programa vasco, en un escenario de alta prevalencia de adenomas, como es su caso; en el
analisis coste-efectividad confirman que los ahorros en los tratamientos son superiores a los
costes afiadidos por el cribado, por lo que concluyen que su programa no solo ofrece ganancia
en términos de salud sino un ahorro neto en el tiempo (422).

Contribucion de la Sociedades Cientificas y otras organizaciones a los programas: Alianza para
la Prevencion del Cancer de Colon en Espafia

Como se intentd dejar claro en el inicio del apartado dedicado a laimplantacién de los programas
espanoles, el esfuerzo dedicado a estos siempre ha sido una tarea compartida y multidisciplinar.
Por ello, es justo destacar el intenso apoyo prestado por un amplio conjunto de sociedades y
asociaciones, cientificas y de pacientes, y ejemplarizar esta contribucién en la APCCE, que en su
momento fue el punto de unién de todas esas entidades, claramente conjuradas para el éxito
del cribado de CCR en Espaiia.
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El relato de lo que fue la APCCE puede y debe seguirse en una excelente y clarificadora
publicacion de Morilla et al. de 2012 (124). En ella se describe esta alianza con las siguientes
palabras «La Alianza para la Prevencion del Cancer de Colon en Espafa es una entidad
independiente y sin animo de lucro, creada en el afio 2008, y que integra asociaciones de
pacientes, organizaciones altruistas no gubernamentales y sociedades cientificas. Su objetivo
fundamental es dar a conocer y difundir la importancia sanitaria y social del CCR en nuestro pais,
y promover las medidas de cribado, deteccion precoz y prevencién». En los origenes de la Alianza
estd en la necesidad percibida, ya desde los afios finales del pasado siglo, y en diferentes
ambitos, de que la aplicacion del cribado de CCR en la poblacién general de riesgo medio era
una prioridad sanitaria. A partir de 1999, con el liderazgo de la AEG, se inicia EPICOLON (423), un
importante proyecto colaborativo cuyo objetivo es ofrecer evidencia cientifica de alta calidad
sobre las formas hereditarias del CCRy en torno al que se generd una amplia red de colaboracién
entre mas de 25 hospitales espafioles. En ese entorno favorable, en 2004, nace la primera Guia
de Practica Clinica de Prevencion del Cancer Colorrectal elaborada por la propia AEG, la Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) y el Centro Cochrane lberoamericano
(363). No mucho después, en 2006, y nuevamente en ese entorno favorable promovido por la
AEG, se disefia ColonPrev, un ECA colaborativo —financiado por la AEECy el ISCIlII— en el entorno
de los programas de cribado con participacion de 8 CC. AA., cuyo objetivo es comparar la utilidad
de la SOHi frente a la colonoscopia (340). Con estos antecedentes, y aprovechando el nexo de
trabajo creado entre AECC, semFYC y AEG, en 2007 surge la idea de crear una asociacién que
integre las entidades interesadas en la promocion de la prevencidon del CCR en Espafia,
sumandose a ella la Sociedad Espaiola de Oncologia Médica (SEOM). En 2008 ya se define la
iniciativa y se integran la asociacidon de pacientes Europacolon, la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia (SEE) y la Sociedad Espafiola de Oncologia Radioterapica (SEOR). Posteriormente
se unen la Federacion Espafiola de Ostomizados (FEDAQ), la SEED, la Asociacidn Espafiola de
Especialistas de Medicina del Trabajo (AEEMT), la Sociedad Espafiola de Diagnédstico por la
Imagen del Abdomen (SEDIA), la SEPD, la Sociedad Espafiola de Anatomia patoldgica (SEAP), la
Fundacidon Cofares, la Fundacién Tejerina, la Federacién de Asociaciones de Enfermeria
Comunitaria y Atencidn Primaria (FAECAP) y la Sociedad Espafola de Medicina de Laboratorio
(SEQCMY).

Sendos editoriales publicados en 2009 y 2010, uno de ellos firmado por representantes de la
Alianza y la otra, significativamente, por integrantes del Grupo de Prevencion del Cancer del
PAPPS de semFYC, recogen adecuadamente el pensamiento que inspiraba a los promotores de
la APCCE sobre la prevencion del CCR en nuestro pais (77, 424).

Ademas de todos estos aliados, la APCCE ha establecido foros comunes y lazos de trabajo con
otras muchas sociedades y organizaciones, y desde luego, de manera especial con la RPCC, asi
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con los responsables de la Estrategia en Cancer del SNS y en sus equivalentes en las diferentes
CC: AA.

La APCCE ha trabajado fundamentalmente en el desarrollo de tres grades objetivos, trasladando
literalmente estos desde la publicacién de Morillas et al. (124):

a) «informary sensibilizar a la poblacidn, profesionales de la salud e instituciones sanitarias
de la relevancia del CCR y, sobre todo, de la posibilidad de detectarlo precozmente».

b) «promover la realizacién de programas de cribado poblacionales de deteccion precoz de
CCR en la poblaciéon de riesgo medio entre 50 y 69 aifos, mediante prueba de SOHi».

c) «garantizar la adecuada atencion sanitaria a la poblacion de alto riesgo de presentar la
enfermedad».

Para ello, a lo largo de su historia, la APCCE multiplicé su actividad, desarrollando muy diversas
acciones como «campafias publicitarias en medios de comunicacién generales y especializados,
reuniones cientificas y/o divulgativas en colegios de médicos, farmacéuticos y de enfermeria,
universidades, hospitales, centros de salud; entidades publicas o privadas implicadas en la
prevencién, y reuniones formativas dirigidas a profesionales de todas las especialidades
relacionadas con el cribado», todo ello convenientemente descrito en el original que sirve de
guia en este apartado (124). Es de justicia sefialar que, para conseguir estos objetivos,
especialmente el primero de ellos, fue entonces decisivo el apoyo econdmico de la AECC. La
APCCE ha venido organizando jornadas anuales de gran interés publicando sus contenidos junto
con otras publicaciones de gran interés (425-429). Su ultima actividad cientifica tuvo lugar en
2019.

Obviamente, ademas de las actividades directamente protagonizadas por la Alianza, las
organizaciones integradas en esta han desarrollado otras muchas iniciativas, sean
individualizadas o conjuntas entre varias de ellas. Su enumeracion seria demasiado prolija y
excederia los limites y objetivos de este LB. Parte de ese esfuerzo se ha venido comentando en
aspectos como la investigacion y la elaboracion de guias. Otra parte ha sido la docente con
numerosas publicaciones y cursos dirigidos a consolidar el conocimiento de los profesionales en
aspectos claves en el cribado. En este Ultimo aspecto, y centrandonos en la especialidad de
aparato digestivo, se ha avanzado enormemente en el impulso de la optimizaciéon de las
colonoscopias —desde la gestidén y caracteristicas de las unidades de endoscopia, hasta la
incorporacion de técnicas de diagndstico y tratamiento innovadoras, pasando por el
entrenamiento en sedacion profunda, la mejora técnica del proceso y la precision en la
descripcién de los informes— y también en otros muy relevantes como el adecuado manejo de
los pacientes de alto riesgo impulsando la creacién de consultas especializadas.
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Investigacion relacionada con los programas

Uno de los objetivos de esta seccion del LB, dedicada al impulso y desarrollo de los programas
espanoles, es reflejar su produccién cientifica. Por ello, gran parte de su investigacion se ha
venido presentando al hilo de cada apartado, y posteriormente se completara en lo que respecta
a cada CC. AA. No obstante, conviene ahora ampliar esta informacién sobre algunos de los
proyectos mds importantes, directamente relacionados con los programas, y también realizar
algunos comentarios sobre ciertas lineas de investigacion de interés, aunque estén algo mas
alejadas del contenido concreto del cribado poblacional de CCR actualmente en marcha en
Espana.

ColonPrev es un ECA (ClinicalTrials.gov ID NVT00906997) de no inferioridad y pragmatico, es
decir realizado en condiciones similares a la practica clinica, llevado a cabo en ocho regiones de
nuestro pais, con participacién de varios de los programas espafioles (Aragdn, Pais Vasco,
Canarias, Catalufia, Galicia, Madrid, Murcia y Valencia) y 15 hospitales, que comenzd en junio de
2009 y cuya primera ronda finalizé en 2011 (340, 430). Ha incluido 57 404 personas de ambos
sexos con edades comprendidas entre los 50 y los 69 afios, asignados aleatoriamente a
colonoscopia o SOHi. El estudio fue disefiado para comparar la colonoscopia con la
determinacion de SOHi desde una perspectiva poblacional en la hipétesis de que el cribado con
SOHi cuantitativa bienal no es inferior a la realizacion de una sola colonoscopia inicial, en
términos de reduccion mortalidad por CCR a 10 afios, en sujetos con riesgo medio. Los resultados
finales de mortalidad a 10 afos aun no han sido publicados, pero si los de la primera ronda. La
tasa de participacion fue superior en la rama de SOHi (34.2 %) que en la de colonoscopia (24.6
%). La proporcion de sujetos con CCR fue similar en ambas ramas —33 en grupo colonoscopia
(0.1 %) y 32 en el de SOHi (0.1 %)—, mientras fueron significativamente mas los pacientes con
AA (1.9 % frente a 0.9 %) y no avanzados (4.2 frente a 0.4%) en el grupo colonoscopia (340). Estos
datos soportan la idea de que el diagndstico precoz del CCR es casi idéntico con SOHi y con
colonoscopia, mientras que la participacion tiende a ser superior con SOHi. Los resultados de
mortalidad informaran sobre el eventual impacto que pueda tener a largo plazo la clara ventaja
de las colonoscopias en el diagndstico de AA.

Salas et al. (205), han analizado en otra publicacion los resultados de la primera ronda de
ColonPrev en cuanto a participacioén y tasas de deteccién segun sexo y edad. La participacién fue
superior entre las mujeres, especialmente las del grupo de edad de 50-59, siendo este mismo
grupo de sexo y edad el que también tuvo menores tasa de deteccion de AA.

Ademas de la aportacion de los resultados principales de su primera ronda, ColonPrev ha
publicado otros numerosos estudios anidados y p 0 S t, todos @llos comentados con
anterioridad en diversos apartados (267, 281, 283, 290, 312, 313, 327-330, 353-356, 358, 379).
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Uno de estos estudios no solo utilizd los datos de ColonPrev, sino también la de otros programas
espafnoles no incluidos en el ECA (379).

En el apartado dedicado al seguimiento pospolipectomia ya se ha comentado el importante
proyecto multicéntrico europeo EPoS. En Espafia hay otro ECA, orientado también a la vigilancia
pospolipectomia. Se trata de Polyprev (ClinicalTrials.gov ID NCT04967183). Segun la publicacion
que detalla su protocolo (431), este estudio pretende comparar, en sujetos entre 50 y 65 afios
gue hayan completado una colonoscopia basal de cribado en la que se hayan objetivado y
resecado lesiones avanzadas, la vigilancia endoscdpica con SOHi anual con colonoscopia si el
resultado de la SOHi es > 10 pg/g. La variable resultado principal es incidencia de CRC a los 10
afios. En cada una de las ramas del estudio se pretende aleatorizar unos 1900 pacientes. El
estudio se inicid en junio de 2022.

EPICOLON, ya antes mencionado, es un gran proyecto, desarrollado por el Grupo de Oncologia
Gastrointestinal de la AEG (432), centrado en el estudio del cancer de colon hereditario no
asociado a poliposis (CCHNP) o sindrome de Lynch. EPICOLON, con participacion de 25 centros
hospitalarios espafioles, ha aportado informacidn original y muy valiosa sobre la epidemiologia,
diagndstico, caracterizacion molecular y prondstico, entre otros temas, del sindrome de Lynchy
otras formas hereditarias del CCR en nuestro pais, con mas de una docena de publicaciones de
alto impacto (423). El proyecto ha tenido continuidad con EPICOLON II, cuyo objetivo ha sido
profundizar en las bases moleculares de las formas hereditarias y familiares del CCR, con
resultados también de impacto internacional (433-435), y con EPICOLON Il dirigido al estudio de
biomarcadores diagnésticos de CCR (436).

Los programas y su entorno también realizan numerosos estudios en prevencidn y diagndstico
del CCR, aunque en algunos casos no sean de directa aplicacidn a los programas para la poblacién
general con riesgo medio. En la busqueda bibliografica realizada para este LB han aflorado una
serie de publicaciones con este perfil, que se comentan brevemente a continuacion.

Una de perfil especial es la de Garcia-Alonso et al. (437), en la que se recomienda asociar el
cribado para la infeccién por el virus de la hepatitis C, tras estudiar su prevalencia en sujetos
sometidos a colonoscopia o a cribado de CCR.

La aplicacién de la determinacion de SOHi no solo en los pacientes asintomaticos sino también
en los sintomaticos ha sido estudiada por algunos autores. Su utilidad vendria soportada por la
evidencia de que el retraso diagndstico se asocia con el hallazgo de canceres mas avanzados
(438) y en la idea de que introducir la SOHi podria mejorar esta circunstancia, lo que se
corresponde con los hallazgos de Gutierrez Stampa et al. (439), quienes describen una mayor
supervivencia entre los sujetos que fueron diagnosticados tras SOHi respecto de aquellos en los
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que no se utilizd esta prueba, asi como disminuir la demanda de colonoscopias (306). Pin-Vieito
et al. (308), han analizado cual es la éptima precisidon diagndstica de la SOHi tanto en este
escenario del paciente asintomdtico como en el del cribado. Complementariamente, Cubiella et
al. (440), también han investigado la precision diagndstica de la SOHi en asintomaticos y
discutido las recomendaciones internacionales existentes para su uso. Uno de los informes de Ia
REAETSyYP del SNS esta dedicado a este tema y recomienda su uso en los sujetos sospechosos de
CCR que no presenten signos de alarma que justifiquen su derivacion directa a colonoscopia
(105).

Volviendo al alto riesgo, una serie de publicaciones se han ocupado de investigar la aplicacién
del cribado en los familiares de primer grado de pacientes con cancer, en asuntos tales como la
confirmacién de su mayor riesgo de presentar NA en el seguimiento, respecto de los sujetos de
riesgo intermedio (441), las alternativas posibles para el cribado en esta poblacién (442), el grado
de conocimiento de los pacientes (443), asi como los factores asociados a su participacién (441,
444), la precision diagndstica de la SOHi (282), la comparabilidad entre SOHiy colonoscopia (445,
446), la efectividad del cribado con colonoscopia (447), la aceptabilidad comparativa entre
colonoscopia y capsula endoscépica (448), la satisfaccion que supone la toma de decisiones
compartidas (444) o la evaluacién coste-efectividad, realizada mediante modelizacién, del
cribado en este tipo de poblacién de alto riesgo (449). Una publicacion se preocupa
especificamente de evaluar la actitud de los médicos de AP andaluces en la identificacién de
sujetos de alto riesgo para cancer de mamay CCR (450).

Otro tema con un buen ndmero de publicaciones espafiolas es la del uso de diversos tipos de
biomarcadores, asi como del andlisis genético y molecular, en el cribado del CCR, que en algunos
casos pueden ser base para posibles estrategias alternativas a la determinacion de SOHi, o en
uso combinado con ella.

Ya se sefalaron, al hablar de la REAETSyP del SNS, tres informes de evaluacién, uno sobre la
eficacia y seguridad de las pruebas genéticas para el cribado de cancer colorrectal (97) y dos
sobre la determinacién del ADN fecal en el cribado de CCR (96, 98). Algunas otras publicaciones
son revisiones sobre estos biomarcadores en general (451), sobre sus diferentes opciones a nivel
sérico (452, 453) o sobre nuevas tecnologias de microfluidos para el diagnostico del CCR (454) y
una revision sistematica sobre la validez clinica de la prueba genética Cologuard™ (455).

En cuanto a la investigacion original, son muy numerosas las aportaciones sobre descubrimiento,
uso y validacion de las diferentes alternativas en suero (456-463), en algunos casos como uso
combinado con la determinacién de SOH (301). Soler et al. (464), han presentado los resultados
de un nanobiosensor para detectar en suero autoanticuerpos asociados a tumor en el
diagnédstico temprano del CCR, y Tanos et al. (465), utilizan un sistema de aprendizaje asistido
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por ordenador para optimizar este tipo de panel de diagndstico en diversos tipos de cancer,
incluyendo CCR.

En otro orden de cosas, Arnau-Colell et al. (300), evalian una escala de riesgo poligénica para la
mejora del cribado de CCR en el marco del programa catalan, y también en el programa cataldn,
Khannous-Lleiffe et al. (303), han estudiado la utilidad del microbioma fecal como complemento
en el cribado de CCR.

En el estudio de otros marcadores en heces, se han hecho aportaciones en cuanto a paneles de
metilacién (466) y mds recientemente con perfiles microRNA (467, 468). También se han
estudiado en heces diferentes marcadores de inflamaciéon en combinacién con la determinacidn
de SOHi (302) y evaluado el uso de diferentes componentes organicos volatiles en el diagnédstico
del CCR (469).

Por otra parte, se ha propuesto la utilidad de la determinacion histoldgica de microRNA (470) y
planteado la longitud de los telémeros como marcador para el diagndstico del CCR de aparicion
temprana (471).

RESUMEN ACTUALIZADO SOBRE LOS PROGRAMAS EN LAS DIFERENTES COMUNIDADES
AUTONOMAS Y CIUDADES CON ESTATUTO DE AUTONOMIA

Andalucia

El programa de cribado de cancer colorrectal de Andalucia (472), se inicié en 2014, tras disefiar
su piloto —siguiendo las directrices del Il Plan Integral de Oncologia de Andalucia 2007-2012
(164)—, tal como queda recogido en el documento «Actualizacién del cribado de cancer
colorrectal en Andalucia» (165). El programa es coordinado desde el mencionado Plan Integral
Oncoldgico de Andalucia. La fuente de datos para las invitaciones es la TS, excluyéndose a las
personas no incluidas en la base de datos del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. La edad de
cobertura es de 50 a 69 afos. La prueba de cribado bienal es SOHi y las invitaciones se realizan
por carta y tras confirmacion se envia el kit para la determinacion de la prueba (154).

En la tabla 26 pueden consultarse los resultados del programa andaluz incluidos en los informes
de la RPCC para 2017 y 2019 (154, 167).
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Resultados en | os afios 2017 y 2019 del programa

de Programas de( IC54 bad®7)de Cancer

2017 2019
Indicador N(n) D(n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Participacion 2693 13675 19.69% 306235 874620 35.01%
SOHi positiva 307 2842 10,80 % 17412 20429 8.52%

Aceptacidn colonoscopia 118 148 79.73 % 8826 9826 89.73 %
Colonoscopias completas 108 118 91.53 % 8486 8826 96.15 %
Adenomas avanzados 35 2842 12.32 %o 3744 204296 18.33 %o
Cualquier adenoma 73 2842  25.69 %o 6746 204 296  33.02 %o
VPP adenomas avanzados 35 118 29.66 % 3744 8826 42.42 %
VPP cualquier adenoma 75 118 61.86 % 6746 8826 76.43 %

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.
SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldgico. VPP: valor predictivo positivo.

Una noticia de la Junta de Andalucia de 26 de enero de 2021 (473, 474), indica que el programa
se habia extendido a mas de 600 000 personas (mas del 30 % de la poblacion de riesgo [50-69
afios]) y que para en el afio 2020 el programa habia enviado mds de 2 000 000 de invitaciones
superando el 85 % de la poblacidn diana, siendo, sin embargo, la aceptacidn de la invitacion en
el programa baja (29.69 %), con una todavia menor tasa de participacion (19.2 %) —
aproximadamente la misma que figura en la tabla 26 para 2017, aunque inferior a la comunicada
de 35.01 % para 2019 en la misma tabla 26—. La nota prosigue destacando que en 2020 se
habian realizado 16 000 colonoscopias, extirpado 10 173 pélipos, de los que 3064 eran de alto
riesgo, y se habian detectado 276 CCR invasivos. A finales de 2022 otra nota de prensa anunciaba
el lanzamiento de una campanfia de concienciacién dirigida a la poblacién andaluza para fomentar
su participacion en el programa, afirmando que seguia siendo baja (20 %) a pesar de que la
cobertura ya era del 95 % y de que se habian hecho mas de medio millén de determinaciones
de SOH, identificado y extirpado mas de 15 000 pélipos y diagnosticado y tratado cerca de 500
CCR invasivos (475).

En la busqueda bibliografica realizada se han identificado seis publicaciones, cinco de ellas ya
comentadas previamente (166, 390, 447, 450, 455), a las que se afiade otra realizada en 2005 en
la que se defendia la necesidad de realizar un programa poblacional de cribado para el CCR dado
el aumento constatado en la mortalidad por este tumor en Andalucia (476).
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Aragon

El programa de cribado de deteccidn precoz del cancer colorrectal aragonés (477), arrancé a
finales de 2014, tras que el Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Familia del Gobierno
de Aragdn encomendara su gestion al Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (168). El
programa se organiza a través de una Unidad Central del Programa de Deteccidn Precoz de
Cancer Colorrectal. Como en el resto de los programas espafioles, la prueba de cribado bienal es
la SOHi y la edad de la poblacidn diana son los 50-69 afios. La fuente de informacién para la
invitacion es la TS, que se hace por carta, siendo la recogida del kit en farmacias o CS, y se
excluyen a inmigrantes sin permiso de residencia, a la poblacién reclusa y a los mutualistas no
incluidos en el régimen de la SS (154). En 2021 se anuncid el compromiso de la Consejeria de
Sanidad de completar la extension del programa en 2024 (478).

El programa comunicé en 2018 los resultados del afio de su implantacién (2014) considerando
que estaba siendo adecuada (169). En ese momento, el programa solo incluia el segmento de
poblacién de 60-69, lo que debe ser tenido en cuenta al interpretar los resultados, especialmente
los de las tasas de deteccion de lesiones. En la tabla 27 se presentan los principales resultados
gue se ofrecen en esta publicacion.

progr al

Resultados del afio de i mplantacion (2014) del

Aragén. Flulempg ed 6 Spll .é

Indicadores de participacion Total Hombres Mujeres
(n=12518) (n=6094) (n = 6424)
Tasa de participacion, % (n) 45.28 (5668) 45.04 (2745) 45.50 (2923)
Indicadores de proceso de cribado Total (n) Hombres (n) Mujeres (n)
Tasa de personas con test inadecuado, % 0.21 (12) 0.26 (7) 0.17 (5)
Tasa de personas con test positivo, % 10.75 (608) 13.77 (377) 7.92 (231)
Tasa de personas con aceptacion de colonoscopia 95.07 (578) 94.69 (357) 95.67 (221)
Tasa de personas con colonoscopia completa realizada, % 97.58 (564) 98.32(351) 96.38 (213)
Tasa de personas con complicaciones graves en colonoscopia, % 0.87 (5) 1.12 (4) 0.45 (1)
Tasa de personas con adenomas de alto riesgo, %o 14.67 (83) 24.11 (66) 5.83 (17)
Tasa de personas con adenomas de riesgo medio, %o 24.58 (139) 38.35 (105) 11.65 (34)
Tasa de personas con adenomas de bajo riesgo, %o 17.68 (100) 21.54 (59) 14.05 (41)
Tasa de personas con cualquier adenoma, %o 59.94 (339) 88.39 (242) 33.24 (97)
Tasa de personas con cancer invasivo, %o 5.48 (31) 8.77 (24) 2.40 (7)
Tasa de personas con cualquier adenoma y cancer invasivo, %o  65.42 (370) 97.15(266) 35.64 (104)
Indicadores de tumores detectados Total (n) Hombres (n) Mujeres (n)
Tasa de canceres en estadio |, % 67.86 (19) 69.57 (16) 60.00 (3)
Tasa de canceres en estadio Il, % 7.14 (2) 8.70 (2) 0.00 (0)
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Tasa de canceres en estadio lll, % 17.86 (5) 17.39 (4) 20.00 (1)
Tasa de canceres en estadio IV, % 7.14 (2) 4.35 (1) 20.00 (1)
Valor predictivo positivo Total Hombres Mujeres
Cualquier adenoma 58.55 67.79 43.89
Cancer invasivo 5.36 6.72 3.17
Riesgo alto o intermedio 38.41 47.90 23.08
Riesgo alto 14.36 18.49 7.69
Riesgo intermedio 24.05 29.41 15.38

La tabla 28 presenta los resultados ofrecidos por la RPCC para 2017 y 2019, observdndose una
mejoria sostenida en ambos afios en la participacidn de casi 10 puntos y una todavia mayor tasa
de positividad para la SOHi que la de 2014, lo que puede explicarse, al menos en parte, por la
edad de los sujetos sometidos a la prueba ya que consta todavia un intervalo de edad de 60-69
afios (154, 167).

Resultados en | os affos 2017 y 2019 del progdama

de Programas de( 54 bad®7)de Céancer

2017 2019

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Participacion 28617 52836 54.16% 43686 80741 54.11%
SOHi positiva 3910 28559 13.69% 4411 43298 10.19%
Aceptacion colonoscopia 3444 3910 88.08 % 3363 4411 76.24 %
Colonoscopias completas 3335 3444 96.84 % 3363 3363 100 %
Complicaciones graves colonoscopia 12 3444 0,35 % 68 3363 2.02%
Adenomas avanzados 1090 28559 38.17 %o 460 43298 10.62 %o
Cualquier adenoma 1627 28559 59.97 %0 2022 43298 46.70 %o
CCR invasivos 161 28559  5.64 %o 68 43298  1.57 %o
CCR estadio I-II 47 77 61.04 % 54 68 79.41 %
CCR estadio Ill-IV 30 77 38.96 % 14 68 20.59 %
VPP adenomas avanzados 1090 3444 31.65% 460 3363 13.68 %
VPP cualquier adenoma 1627 3444 47.24 % 2022 3363 60.12 %
VPP CCR invasivo 161 3444 4.67 % 68 3363 2.02%

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.
SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldgico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.

Una noticia de agosto de 2023, del Heraldo de Aragdn (268), comenta datos de participacion del
programa aragonés cuya tasa desde 2014 sitda en el 47.15 % (229 750 participantes entre 487
255 personas en la poblacidn diana), indicando que en el afio 2022 la aceptacién habia bajado
al 37.6 % (56 514 / 150 160 personas), y que entre enero y mayo de 2023 solo habian aceptado
la invitacion el 32.5 % (29 224 / 89 938). Estos datos de participacién —inferiores a los
comunicados en 2017 y 2019 a la RPCC que se recogen en la tabla 28, e incluso a los de 2014 de
la tabla 27 tomada de Solé-Llop— motivan que se anuncie una campafia conjunta de la
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Consejeria de Sanidad y de la AECC para animar al publico a participar en el programa. La noticia
ofrece otra interesante informacién sobre la tasa de positividad para la prueba de SOHi que fue
del 6.1 % en 2022 y del 5.1 % en lo que se llevaba de 2023, lo que apunta a una normalizacién
de las altas tasas registradas entre 2014 y 2017.

En cuanto a las publicaciones, ademas de la ya comentada arriba de Solé Llop et al. (169), otras
cuatro han sido referenciadas en apartados anteriores (188, 302, 310, 399).

Principado de Asturias

El programa de deteccidn precoz del cancer colorrectal de Asturias (479), empezd en 2015. Es

una de las acciones propuestas porelPr ogr ama de Atenci én al Cancer
2 0 202 0 1133). Depende de la Direccidn general de Salud Publica de la Consejeria de Salud

del Principado. La edad de la poblacion diana (50-69) y el tipo de prueba de cribado (SOHi) bienal

es la de todos los programas, aunque una noticia fechada en septiembre de 2022 anuncia la

intencién del programa de extender la edad hasta los 74 afnos (480). La fuente para la invitacion

es la TS. Se excluyen inmigrantes sin permiso de residencia y poblacidn reclusa. La invitacion es

enviada por carta y el kit se recoge en el CS (154).

Parapar Alvarez et al. (481), comunicaron en 2018 los resultados del piloto realizado en el drea
de Avilés para el bienio 2016-2017 (481), cuya poblacién diana fue en ese momento de 55-69
afios, donde se realizaron 298 colonoscopias en las que en solo en 80 (26.8 %) no se detectaron
pélipos. Se diagnosticaron 18 CCR invasivos (VPP 6.04 %).

En la tabla 29 pueden consultarse los principales resultados del programa asturiano para los afios
2017 y 2019 tal como aparecen en los informes de situacion de la RPCC (154, 167).

Resultados en | os afios 2017 y 2019 del programa de cri
Fuent e: Red de Progr@mas, de6Tri bado de Cancer

2017 2019
Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Cobertura 31624 308524 10.25% - 310 838 -
Cobertura de invitacion 29834 308524 9.67% - 310 838 -
Cobertura de participacion 12680 308524 4.11% - 310838 -
Participacidn 8695 20222 43.00% 46091 115002 40.08 %
SOHi positiva 627 8589 7.30% 3408 47 665 7.15%
Aceptacidn colonoscopia 552 579 95.34 % 1902 2999 63.42 %
Colonoscopias completas 552 552 100 % 1698 1902 89,27 %
Complicaciones graves colonoscopia 1 552 0,18 % 23 1902 1.21%
Adenomas avanzados 196 8589 22.82 %o 982 47 665  20.60 %o
Cualquier adenoma 300 8589 3493 % 1484 47 665  31.13 %o
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CCR invasivos 47 8589 5.47 %o 171 47 665 3.59 %o
CCR estadio I-1I 32 47 68.09 % 5 9 55.56 %
CCR estadio -1V 15 47 31.91% 4 9 44.44 %
VPP adenomas avanzados 196 552 35.51% 982 1902 51.63 %
VPP cualquier adenoma 300 552 54.35 % 1484 1902 78.02 %
VPP CCR invasivo 47 552 8.51 171 1902 8.99 %

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldégico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.
Cobertura = poblacion objetivo / poblacion INE.

Cobertura de invitacion = invitaciones validas / poblacién INE.

Cobertura de participacion = explorados (SOHi) / poblacién INE.

Una nota de prensa del Gobierno del Principado de Asturias fechada el 27 de marzo de 2019
(482), indica que el programa, que anuncia alcanzard al 100 % de la poblacién diana (de 50 a 69
afios) en 2020, ha permitido detectar 129 CCR invasivos en algo mas de 23 000 personas que se
realizaron la prueba de SOHi (tasa de deteccion 5.60 %.), siendo claramente mayor el riesgo en
varones (8.13 %o) que en mujeres (3.36 %o). La nota sigue informando sobre que también es
mayor el riesgo segun edad, de forma que la tasa entre los hombres de 50 a 55 afios es del 3.3
%o y se eleva «hasta el 10 o el 11» entre los de 60 a 69 afios, las tasas equivalentes por edad son
de 1.8 %o en el grupo mas joven y sube hasta un maximo del 4.2 %o en el grupo de 65 a 69 afos.

En cuanto a las publicaciones, ademas de la comunicacién de Parapar Alvarez et al. (481), la
Consejeria de Salud ha actualizado en 2019 sus recomendaciones sobre el seguimiento en
personas con antecedentes familiares de cancer colorrectal no asociado a sindromes
hereditarios (483) y sobre sobre la vigilancia tras reseccién de pélipos (484), en sintonia con lo
aportado por la guia espafiola en su actualizacién 2018 (271, 272, 350).

llles Balears

La coordinaciondelPr ogr ama de det e c cdelaslisdseBalesras (0 4 8838 c ol or ec
adscrita al Servicio de Salud de las Islas Baleares y depende de la Direccidn de Asistencia Sanitaria

y colabora en sus funciones con la Subdireccidon de Atencidon Hospitalaria y Salud Mental (486).

El programa se inicidé en enero de 2015 con una primera ronda con aproximadamente un 30% de

la poblacidn de las Islas Baleares (175). Como en el resto de los programas espafioles utiliza SOHi

bienal como prueba de cribado y estd dirigido a la poblacién de ambos sexos entre 50 y 69; su

fuente de informacién es la TS, no declara poblacidn excluida y envia las invitaciones por carta

indicando como punto de recogida la farmacia comunitaria o el CS (154). Existe una publicacion

dirigida a los profesionales sanitarios en la que se describe en detalle el programa en sus

caracteristicas operativas (487).
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Los resultados de la dos primeras rondas del programa han sido publicadas por Trelles Guzman
et al. (175) (tabla 30). Se enviaron mas de 120 000 invitaciones con una participacién del 28.80
% y una tasa de positividad de 6.51 %.

Resultados de |l as dos prk2méBasdeoodabadel dprognaen ¢@

Baleares. Fuente(l7Tbplles Guzman et al
Invitaciones enviadas SOHi realizadas Tasa
Participacion 122 078 35160 28.80 %
SOHi realizadas SOHi positivas Tasa
Positividad SOHi 35160 2289 6.51%
Num. Colonoscopias indicadas Num. Colonoscopias realizadas Tasa
Aceptacion colonoscopia 2125 2055 96.71 %
Num. Adenomas o CCR SOHi realizadas Tasa
Adenomas riesgo alto 453 35160 12.38 %o
Adenomas riesgo intermedio 493 35 160 14.02 %o
Adenomas riesgo bajo 474 35 160 13.48%0
CCR invasivo 112 35 160 3.19 %o
Num. Adenomas o CCR Num. Colonoscopias realizadas VPP
Adenomas riesgo alto 453 2055 22.04 %
Adenomas riesgo intermedio 493 2055 23.99 %
Adenomas riesgo bajo 474 2055 23.07 %
CCR invasivo 112 2055 5.45 %
Nun. CCR en estadio Num. total de CCR Porcentaje
Estadio | 79 112 70,54%
Estadio Il 13 112 11,61%
Estadio Ill 15 112 13,39%
Estadio IV 5 112 4,46%

SOHi: sangre oculta en heces por método inmunolégico. CCR: cancer colorrectal.

En 2019 la participacion habia aumentado algo mas de seis puntos respecto del cuatrienio 2015-
2018, hasta el 34.97 %, segun los resultados del programa balear comunicados a la RPCC para el
afio 2019 (154). Los resultados completos del programa de ese afio pueden consultarse —
excepto para los Cl, que no figuran en el informe— en la tabla 31. Para 2017 no se publicaron
indicadores en la RPCC (167).

Resultadospeogr®m® delcri bado de cancer <colorrectal
Programas de (rli5hda)do de Cancer

2019
Indicador N (n) D (n) Tasa
Cobertura 73 611 287 205 25.63 %
Cobertura de invitacion 62 812 287 205 21.87 %
Cobertura de participacion 10 627 287 205 3.70%
Participacion 12 607 36 053 34.97 %
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SOHi positiva 517 12 607 4.10 %
Aceptacidn colonoscopia 517 517 100 %
Colonoscopias completas 517 517 100 %
Complicaciones graves colonoscopia 1 517 0.19 %
Adenomas avanzados 181 12 607 14.36 %o
Cualquier adenoma 304 12 607 24.11 %o
CCR invasivos 10 12 607 0.79 %o
CCR estadio I-II 8 10 80.00 %
CCR estadio -1V 2 10 20.00 %
VPP adenomas avanzados 181 517 35.01 %
VPP cualquier adenoma 304 517 58.80 %
VPP CCR invasivo 10 517 1.93 %

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunolégico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.
Cobertura = poblacion objetivo / poblacién INE.

Cobertura de invitacion = invitaciones validas / poblacion INE.

Cobertura de participacion = explorados (SOHi) / poblacién INE.

La cobertura en 2019 era del 25.63 % y la tasa de positividad habia bajado al 4.10 % (154). En
enero de 2022 se publicaba la noticia de que la Consejeria de Salut i Consum impulsaria durante
ese ese el programa para alcanzar el 90 % de la poblacién (488).

Ademas de la publicacidn de Trelles Guzman et al. (175) se han localizado tres publicaciones
adicionales vinculadas al programa de Baleares. La primera —Reyes y Cortés (396)— ya resefiada
en el apartado dedicado a la pandemia COVID, se ocupa de describir el programa, presenta
también los resultados de las dos primeras rondas y establece recomendaciones sobre este —
Reyes es el actual coordinador del programa balear (486)—. La segunda, del mismo grupo, es
una revision orientada al cribado de CCR en Baleares donde asimismo se exponen los resultados
antes comentados—Reyes et al. (489)—. La tercera, ya citada también con anterioridad,
confirma en Baleares la relacion existente entre sexo, edad y niveles cuantificados de SOHi con
los hallazgos endoscdpicos, afiadiendo ademas el hallazgo de un efecto protector para la aspirina
(212).

Canarias

Canarias es una de las seis CC. AA. que empezaron su programa de diagndstico precoz de cancer
de colon y recto (490) antes de 2010, concretamente en 2009 (148). Sus caracteristicas estan
descritas en una guia de actuacién en cancer colorrectal publicada en 2011 (149). La prevencion
del CCR y su programa de cribado depende del Servicio de Programas Oncolégicos del Servicio
Canario de Salud. El programa realiza la invitacién, basada en TS y excluyendo a mutualistas no
incluidos en el régimen de SS, mediante carta y la recogida del kit de la prueba bienal de cribado
con SOHi se realiza en el CS (154).
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Los primeros resultados del programa se comunicaron en 2011 dentro de un capitulo de una
monografia editada por la APCCE que recoge las ponencias presentadas en una reunién dedicada
a las barreras en la implantacion del cribado de cancer de colon en Espaia (148). Los resultados
son a cierre de 2010 y los datos comunicados son 44 340 invitaciones con una participacion del
28 % (acuden 12 247 personas) y una tasa de positividad de 6.4 % (765 participantes con SOHi
positiva); se realizaron 500 colonoscopias estando 107 pacientes pendientes de diagndstico en
el momento de la comunicacion. Se diagnosticaron un 12 % de cédnceres, un 54 % de adenomas
de alto riesgo —cabe entender que de acuerdo con los criterios de la actualizacién 2009 de la
guia espafiola (364)— y un 34 % de adenomas de bajo riesgo. Los estadios tumorales que se
describen fueron 21 % para Tis —corresponde a carcinoma in situ y por tanto no cabe
considerarlos CCR invasivo—, 26 % T1, 18 % T2,29 % T3y 6 % T4.

La cobertura del programa de las Islas Canarias en 2019 era del 37.97 %, Los resultados de sus
diversos indicadores para los afios 2017 y 2019 pueden consultarse en la tabla 32 (154, 167).

Resultados en 2017 vy 2019 del programa de <cribado de
Programas de (rlibhda.dol 6d7e) Cancer

2017 2019

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Cobertura 132454 528970 25.04% 220354 580336 37.97%
Cobertura de invitacion 122139 528970 23.09% 203930 580336 35.14%
Cobertura de participacion 43111 528970 8.15% 73471 580336 12.66%
Participacion 23315 71097 32.79% 41076 10979 37.41%
SOHi positiva 1206 23 600 511% 2704 43 099 6.27 %
Aceptacidn colonoscopia 988 1139 86.74 % 1869 2330 80.21 %
Colonoscopias completas 962 988 97.37 % 1756 1869 93.95 %
Complicaciones graves colonoscopia 4 988 0.40 % 4 1869 0.21%
Adenomas avanzados 361 23600  15.30 %o 572 43099 13.27 %o
Cualquier adenoma 605 23600 25.64 %o 952 43099  22.09 %o
CCR invasivos 43 23 600 1.82 %o 86 43099  2.00 %o
CCR estadio I-II 16 34 47.06 % 53 81 65.43 %
CCR estadio -1V 18 34 52.94 % 28 81 34.57 %
VPP adenomas avanzados 361 988 36.54 % 572 1869 30.60 %
VPP cualquier adenoma 605 988 61.23 % 952 1869 50.94 %
VPP CCR invasivo 43 988 4.35% 86 1869 4.60 %
Tasa de cancer intervalo global 8 15 249 0.52 %o 7 17634  0.40 %o

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldégico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.
Cobertura = poblacién objetivo / poblacién INE.

Cobertura de invitacion = invitaciones validas / poblacion INE.

Cobertura de participacion = explorados (SOHi) / poblacién INE.
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Una noticia de la Presidencia del Gobierno de Canarias fechada el 30 de marzo de 2023 (491),
indica que durante el afo 2022 se invitaron al programa un total de 136 749 personas, con una
participacion del 40.15 % (54 898 sujetos) —tasa ligeramente superior a la indicada en la tabla
32 para 2019— y con un resultado positivo en la determinacién de la SOHi en 2715 participantes.

Ademas de la publicacién de De la Vega Prieto (148), en los apartados anteriores de este capitulo
dedicado a la situacion de los programas se han citado otras siete publicaciones relacionadas
con el programa canario (41, 53, 217, 218, 220, 233, 247). Tres mas han sido identificadas en la
busqueda, dos sobre la participacién de los familiares en primer grado de familiares con CCR en
programas de cribado (443, 492) y otra que es una revisidn sobre el papel de la colonoscopia en

el cribado de CCR (493).

Cantabria

Cantabria es otra de las CC. AA. cuyo programa de deteccién precoz del cancer colorrectal
empezd antes de 2010. Su plan de disefio data de 2008 (142, 143) —existe una version
actualizada en linea (494)— vy el programa se inicié ese mismo afio (144). El programa depende
del Servicio de Salud Publica de la Direccién General de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad
del Gobierno de Cantabria. En la actualidad utiliza la prueba de SOHi cuantitativa bienal (en su
inicio utilizo el método cualitativo) con el habitual intervalo de edad para la poblacién diana (50-
69 afios). La fuente de datos para establecer la poblacidon objetivo es la TS, excluye a los
mutualistas no incluido en la SS y envia el kit para la SOHi directamente al domicilio junto con la

invitacion (154).

En 2010 se publicaron los primeros resultados del programa (144). En la tabla 33 se reproducen

los principales resultados de esta primera publicacion.

Resultados iniciales de programa de

Fuente Brugos(l44amazares et al

Indicador N (n)
Participacion 2384
SOHi con resultado disponible 1978
SOHi positiva 143

Aceptacién colonoscopia -
Colonoscopias completas 89
Complicaciones graves colonoscopia

CCR invasivo
Adenomas de alto riesgo 43
Adenomas de bajo riesgo 15

D (n)
7406
2384
1978
91
71
1978
1978
1978

Tasa
32.19%
82.97 %
7.23%

98 %
97.80 %
28.1 %o
1.01 %o
21.74 %o
7.58 %o

N (n). valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.
SOHi: sangre oculta en heces por método inmunolégico. CCR: cancer colorrectal.
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Ademas de esta publicacidn, los resultados del programa cantabro se han venido publicando afio
a afio en la pagina web de la Consejeria de Sanidad de Cantabria (142).

En el afio 2019 la cobertura de programa cdntabro era del 94.40 % con una tasa de participacion
del 46.08 % y una tasa de positividad del 4.68 % %. Los resultados comunicados a la RPCC para
los afios 2017 y 2019 pueden consultarse en la tabla 34 (154, 167).

Resultados en 2017 vy 2019 del programa de <cribado de
Programas de (Qrlibhda.dol 6d7ey Cancer

2017 2019

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Cobertura - - - 156202 165468 94.40%
Cobertura de invitacion - - - 141591 165468 85.57%
Cobertura de participacion - - - 70440 165468 4257 %
Participacion 35100 76542 45.86% 33094 71826 46.08%
SOHi positiva 2011 35100 5.73% 1550 33 094 4.68 %
Aceptacion colonoscopia 1734 2005 86.48 % 1392 1544 90.16 %
Colonoscopias completas 1684 1734 97.12 % 1367 1392 98.20 %
Complicaciones graves colonoscopia 9 1734 0.52 % 3 1392 0.22 %
Adenomas avanzados 673 35100 19.17 %o 447 33094 11.33 %o
Cualquier adenoma 1016 35100 28.95 %o 747 33094 22.57 %o
CCR invasivos 104 35100 2.96 %o 57 33094 1.72 %o
CCR estadio I-II 71 101 70.30 % 38 57 66.67 %
CCR estadio Ill-IV 30 101 29.70 % 19 57 33.33%
VPP adenomas avanzados 673 1734 38.81 % 447 1392 32.11%
VPP cualquier adenoma 1016 1734 58.59 % 747 1392 53.66 %
VPP CCR invasivo 104 1734 6.00 % 57 1392 4.09 %

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldgico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.
Cobertura = poblacién objetivo / poblacién INE.

Cobertura de invitacion = invitaciones validas / poblacion INE.

Cobertura de participacion = explorados (SOHi) / poblacién INE.

Los ultimos datos disponibles en la web de la Consejeria de Sanidad son de 2020 y se presentan
en la tabla 35, habiéndose incrementado la participacién hasta el 50.30 % (495).

Resultados para el afio 2020 del del programa de cri bac
Gor os(t4aym)

Indicador N (n) D (n) Tasa

Participacion 36 044 71 665 50,30%
SOHi positiva 1741 34 303 5,08%
Aceptacién colonoscopia 1508 1735 86,92%
Colonoscopia completa 1487 1508 98,61%
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Complicaciones graves colonoscopia 0 1508 0,00%
CCR invasivo 47 34303 1,37
Adenomas alto riesgo 114 34 303 3,32
Adenomas riesgo intermedio 329 34 303 9,59
Adenomas de bajo riesgo 400 34 303 11,66
CCR en estadio I-lI 30 47 63,83%
CCR en estadio llI-IV 17 47 36,17%
VPP CCR invasivo 47 1508 3,12%
VPP adenomas alto riesgo 114 1508 7,56%
VPP adenomas riesgo intermedio 329 1508 21,82%
VPP adenomas de bajo riesgo 400 1508 26,53%

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.
SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldgico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.

Castillay Leén

El programa de deteccion precoz de cancer colorrectal en Castilla y Ledn (496) se inicié en 2010
(155), de acuerdo con el Il Plan de Salud de Castilla y Ledn (156). El programa se coordina desde
la Seccién de Programas Preventivos de la Direccidn General de Salud Publica Servicio de
Promocidn de la Salud y Salud Laboral. Las invitaciones, para hombres y mujeres entre 50 y 69
afios, son enviadas de acuerdo con los datos procedentes de la TS (excluyendo inmigrantes sin
permiso de residencia y mutualistas no incluidos en SS) mediante carta, recogiéndose el kit para
la determinacién bienal de la prueba de cribado (SOHi) en la farmacia comunitaria o en el CS
(154).

Garcia-Rodriguez et al. (155) publicaron en 2013 los resultados del piloto del programa en el que
fueron invitadas 4836 personas obteniéndose una participacién del 46.34 % (155). En la tabla 36
se ofrecen los principales resultados de este piloto.

Resul tados del piloto del progr ama de -2cOrlilb)a d oF udeen tced n c
Gar-Bodr i gu(elzb5)t al

Indicador N (n) D (n) Tasa
Participacion 2241 4836 46.34 %
SOHi positiva 138 2241 6.16 %
Aceptacion colonoscopia 137 138 99.28 %
CCR invasivo 12 2241 5.35 %o
Adenomas alto riesgo 42 2241 18.74 %o
Adenomas de bajo riesgo 34 2241 15.17 %o
CCR en estadio I-lI 11 12 91.67 %
CCR en estadio llI-IV 1 12 8.33%
VPP CCR invasivo 12 137 8.76 %
VPP adenomas alto riesgo 42 137 30.66 %
VPP adenomas de bajo riesgo 34 137 24.82 %
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N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.
SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldgico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.

En la tabla 37 se presentan los resultados ofrecidos por la RPCC para los afios 2017 y 2019 en el
programa castellanoleonés (154, 167). Como puede apreciarse en esta tabla, el despliegue del
programa en Castilla y Ledn es completo con tasas de cobertura superiores al 90 %. Las tasas de
participacidn, no obstante, se mantienen en cifras de alrededor de un 40 %.

Resultados en 2017 y 2019 del progtamg dedori Faeot de

Programas de (rlibhda,dol 6d7ey Cancer

2017 2019

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Cobertura 650533 677427 96.03% 632503 693610 91.19%
Cobertura de invitacion 642336 677427 94.82% 625914 693610 90.24%
Cobertura de participacion 261961 677427 38.67% 149126 693610 21.50%
Participacion 154714 373871 41.38% 144261 383671 37.60%
SOHi positiva 9353 154397 6.06 % 7548 144254 5.23%
Aceptacion colonoscopia 7803 9353 83.43 % 6367 7548 84.35 %
Colonoscopias completas 7632 7803 97.81 % 6367 6367 100 %
Complicaciones graves colonoscopia 43 7803 0.55 % 37 6367 0.58 %
Adenomas avanzados 2226 154397 14.42 %o 1909 144 254 13.23 %o
Cualquier adenoma 3466 154397 22.45 %o 3101 144 254  21.50 %o
CCR invasivos 289 154397  1.87 %o 263 144254  1.88 %o
CCR estadio I-II a7 72 65.28 % 78 117 66.67 %
CCR estadio -1V 25 72 34.72 % 39 117 33.33%
VPP adenomas avanzados 2226 7803 28.53 % 1909 6367 29.98 %
VPP cualquier adenoma 3466 7803 44.42 % 3101 6367 48.70 %
VPP CCR invasivo 289 7803 3.70% 263 6367 4.23%

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunolégico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.
Cobertura = poblacién objetivo / poblacién INE.

Cobertura de invitacion = invitaciones validas / poblacion INE.

Cobertura de participacion = explorados (SOHi) / poblacién INE.

En la seccidon «sanidad en cifras» del portal de transparencia de la Gerencia Regional de Salud de
Castilla y Ledn (Sacyl) pueden consultarse diversos informes estadisticos, entre 2011 y 2022,
sobre los programas de prevencién de salud publica, que incluyen informacién sobre el cribado
de CCR en Castilla y Ledn (157). En el ultimo de estos informes (497), se precisa que en 2022 la
participacion ha sido de 37.53 % (95 440 / 254 320) con una tasa de positividad de la SOHi de
4.68 % (4682 / 95 440). El informe comenta la disminucion de invitaciones respecto de 2021 —
en ese ano fueron 420 213 con una participacién de 40.57 %—, ya que en 2021 se recuperaron
invitaciones que no pudieron realizarse durante la pandemia COVID, ademas de que el pico
bienal de invitaciones coincidid también en 2021. Termina sefialando que en 2022 se
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diagnosticaron 3 canceres invasivos, 172 AAR, 502 adenomas de riesgo intermedio y 549 de bajo
riesgo.

En la figura 52 puede observarse la evolucién temporal de las tasas de participacién y positividad
del programa de Castilla y Ledn entre 2015 y 2022 —de acuerdo con los datos suministrados en
los informes de la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn—, periodo que incluye
cuatro rondas tras su completa extension poblacional, donde se aprecia el antes mencionado
impacto sobre las invitaciones y la tasa de participacion de la etapa COVID (400, 401, 497-502).
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En el apartado dedicado a la colonoscopia como prueba de confirmacién diagndstica se
incluyeron otras dos publicaciones relacionadas con este programa (319, 331), ademas de la
antes comentada de Garcia-Rodriguez et al. (155).
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Castilla-La Mancha

El programa de deteccion precoz de cancer colorrectal en Castilla-La Mancha (503) se inicié en
2015 (177), de acuerdo con las directrices del Plan oncoldgico de Castilla—La Mancha 2007-2010
(176). En su coordinacién colaboran la Direccién general de Asistencia Sanitaria del Servicio de
Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) y la Direccidn general de Salud Publica y Consumo de la
Consejeria de Sanidad. La informaciéon de la RPCC de 2019 informa que la base de informacion
para las invitaciones (para hombres y mujeres entre 50 y 69 afios) es la TS, excluyendo a las
personas que no dispongan de esta, asi como a mutualistas no incluidos en SS, y que la invitacion
se hace por carta con recogida del kit para la prueba bienal de SOHi en el CS. No obstante, una
nota de prensa institucional anunciaba en diciembre de 2022 que se modificaba esta modalidad
de entrega para pasar a enviar el kit junto con la carta de invitacidn con el objetivo de mejorar la
participacion (504).

En la tabla 38 se presentan los principales resultados del programa castellano manchego para
los afios 2017 y 2019 (154, 167), donde puede observarse que la cobertura en 2019 es de un
66.14 % y la participacion del 37.68 %.

Resultados en 2017 y 2019 del progr-aamaMareclita. bRden tde:
Red de Programas (dle54Cr ilb6afddo de Céancer

2017 2019

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Cobertura 210937 488845 43.15% 339563 513400 66.14%
Cobertura de invitacion 205608 488845 42.06% 332889 513400 64.84%
Cobertura de participacion 72496 488845 1483% 178201 513400 34.71%
Participacion 43093 129474 33.28% 64649 171565 37.68%
SOHi positiva 3279 40 986 8.00 % 4523 66 206 6.83 %
Aceptacién colonoscopia 3005 3155 95.25 % 4254 4470 95.17 %
Colonoscopias completas 2879 3005 95.81 % 4109 4254 96.59 %
Complicaciones graves colonoscopia 68 3005 2.26 % 25 4254 0.59 %
Adenomas avanzados 1303 40986  31.79 %o 1504 66 206  22.72 %o
Cualquier adenoma 1996 40986  48.70 %o 2866 66 206  43.29 %o
CCR invasivos 182 40986  4.44 %o 173 66 206 2.61 %o
CCR estadio I-1I 118 181 65.19 % 98 166 59.04 %
CCR estadio -1V 63 181 34.81 % 68 166 40.96 %
VPP adenomas avanzados 1303 3005 43.36 % 1504 4254 35.35%
VPP cualquier adenoma 1996 3005 66.42 % 2866 4254 67.37 %
VPP CCR invasivo 182 3005 6.06 % 173 4254 4.07 %

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldgico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.
Cobertura = poblacidén objetivo / poblacién INE.

Cobertura de invitacion = invitaciones validas / poblacion INE.

Cobertura de participacion = explorados (SOHi) / poblacién INE.
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Valiente Gonzdlez et al. (177), han publicado los resultados de las colonoscopias realizadas
dentro del programa en el Hospital Virgen de la Luz de Cuenca entre mayo de 2015 y noviembre
de 2018. Se analizaron 1396 colonoscopias en las que se diagnosticé CCR invasivo en 83 (VPP
5.94 %). Estos mismos autores han sido citados anteriormente en el apartado de participacion,
ya que han estudiado los factores asociados con esta y con los hallazgos lesionales (207). En la
busqueda se ha localizado ademas una editorial que analiza el programa desde la perspectiva de
la medicina familiar y comunitaria (505).

Cataluia

El programadeDet ecci 6 Pr ec o ¢ d ede Gtalufiz(®06), fud e prirBetolero n i Rec
comenzar en Espafia en el afio 2000 (126, 127), siguiendo la recomendacién del Consejo Asesor

de Cribado de Cancer de su Plan Director de Oncologia (92, 125). El programa depende del

Instituto Catalan de Oncologia y es coordinado desde su Unidad de Cribado de Cancer (507). En

su origen utilizé como prueba de cribado la determinacion bienal de SOHg, pero transiciond a

SOHi entre finales de 2009 y principios de 2010 (92). Utiliza la TS como fuente de informacidn

para las invitaciones, su poblacién diana son hombres y mujeres entre 50 y 69 afios y solo excluye

a la poblacién reclusa —aunque en la informacion disponible en la RPCC se indica que su

inclusidn se encontraba en curso—; el programa utiliza tanto la recogida del kit en farmacia o CS,

como su envio a domicilio tras confirmacion de la aceptacién (154)

Los resultados del programa piloto realizado en Hospitalet de Llobegrat se han publicado en 2007
(126) y 2008 (127) para sus dos primeras rondas (2000-2005). En la primera ronda fueron
invitadas 63 880 personas con tasas de participacidon de 17.24 %, de positividad de 3.38 % y de
aceptacion de colonoscopia de 89.78 %; en la segunda ronda las invitaciones fueron 66 534,
siendo las tasas de 22.27 %, 0.83 % y 87.80, respectivamente (126). Los hallazgos de las
colonoscopias se resumen en la tabla 39 para ambas rondas de manera conjunta (126, 127).
Debe tenerse en cuenta que la prueba de cribado fue SOHg, tanto para interpretar las tasas de
positividad como la de los hallazgos de las lesiones.

Resultados de | as colonoscopias reaf2i0pDddasdgeénpragr dms
de cribado de cancer colorrecthbbdege€nt aF(fgtiNmaRherodoetn
et (al2.7)

Indicador N (n) D (n) Tasa

CCR invasivo 36 25 829 1.39 %o
Adenomas alto riesgo 121 25829 4.68 %o
Adenomas de bajo riesgo 29 25 829 1.12 %o
CCR en estadio | 15 36 41.67 %
CCR en estadio Il 7 36 19.44 %
CCR en estadio Il 10 36 27.78 %
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CCR en estadio IV 4 36 11.11 %
VPP CCR invasivo 36 442 8.14 %
VPP adenomas alto riesgo 121 443 27.38%
VPP adenomas de bajo riesgo 29 442 6.56 %

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.
CCR. céncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.

En 2016, Binefa et al. (273) publican los resultados de este mismo programa de Hospitalet de
Llobregat tras sus primeras 5 rondas (2000-2012. La participacién cruda aumenté a lo largo de
las rondas desde 17.2 % hasta el 35,9 %. En las cuatro primeras rondas la prueba de cribado fue
SOHg, introduciéndose la SOHi en un grupo de participantes de la cuarta ronda, siendo esta la
determinacion Unica realizada en la quinta ronda. La tasa de positividad con SOHi (6.2 %) fue
significativamente mayor que con SOHg (0.7 %), asi como las tasas de deteccidn de lesiones
(tabla 40).

Comparaci én de | as tasas de deteccidédn de | esiones en
Hospitalet deOll2gbrcegnotan@@i@l agadasdcon | a determinaci 6n
por el método quimico del guayaco con |l as que fueron real
(273)

Tasa de deteccion SOHg  SOHi

Adenomas de bajo riesgo 0.9 %0 12.3 %o
Adenomas de alto riesgo 6.0 %0  39.7 %o
Tasa de deteccion de CCR invasivo 2.0%0 5.8 %o

Tasa de deteccidn de neoplasias avanzadas 7.9 %o  45.5 %o

SOHg: sangre oculta en heces por el método quimico del guayaco.
SOHi: sangre oculta en heces por método inmunoldgico.
CCR: cancer colorrectal.

En 2015, Burdn et al. (190), publican los resultados de la primera ronda del programa en
Barcelona (2010-2011) que se reproducen en lo principal en la tabla 41. En este caso la prueba
de cribado fue exclusivamente SOHi.

Resultados de |l a primera ronda de progra®®®1de .cri bad:
Fuerntled:0)

Indicador N (n) D (n) Tasa
Participacion 79922 183 187 43.63 %
SOHi positiva 4974 79922 6.22 %
Aceptacién colonoscopia 4182 4974 84.08 %
Colonoscopia completa 4121 4182 98.54 %
Tasa de complicaciones de colonoscopia 65 4182 1.55 %
Adenomas de bajo riesgo 728 79922 9.11 %o
Adenomas alto riesgo 1734 79922 21.70 %o
CCR invasivo 251 79922 3.14 %o
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CCR en estadio | 121 251 48.21%
CCR en estadio Il 43 251 17.13 %
CCR en estadio Il 61 251 24.30 %
CCR en estadio IV 16 251 6.37 %
CCR en estadio desconocido 10 251 3.98 %
VPP adenomas de bajo riesgo 728 4182 17.41 %
VPP adenomas alto riesgo 1734 4182 41.46 %
VPP CCR invasivo 251 4182 6.00 %

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.
SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunolégico. CCR. cdncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.

La cobertura del programa catalan en 2019 es del 96.80 % y su tasa de participacion del 44.61
%. Como en el resto de las CC. AA. en la tabla 42 se presentan los resultados para este programa
ofrecidos para 2017 y 2019 (154, 167).

Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de
Programas de (rlibhda.dol 6d7ey Cancer

2017 2019

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Cobertura 1691394 1830909 9238% 1819021 1879154 96.80%
Cobertura de invitacion 1609552 1830909 87.91% 1735399 1879154 9235%
Cobertura de participacion 679084 1830909 37.09 % 777 406 1879154 41.37%
Participacion 392 451 893 032 43.95 % 401913 900918 44.61 %
SOHi positiva 22 437 367 817 6.10 % 20399 396 857 5.14 %
Aceptacién colonoscopia 20 194 21715 93.00 % 18 157 19 663 92.34 %
Colonoscopias completas 19 669 20 194 97.40 % 17 936 18 157 98.78 %
Adenomas avanzados 8431 367817  22.92 %o 6817 396857  17.18 %o
Cualquier adenoma 12 506 367817  34.00 %o 10619 396 857  26.76 %o
CCR invasivos 977 367 817 2.66 %o 635 396 857 1.60 %o
CCR estadio I-II 471 723 65.15 % 350 525 66.67 %
CCR estadio IlI-IV 252 723 34.85 % 175 525 33.33%
VPP adenomas avanzados 8431 20194 41.75% 6817 18 157 37.54 %
VPP cualquier adenoma 12 506 20 194 61.93 % 10 619 18 157 58.48 %
VPP CCR invasivo 977 20194 4.84 % 635 18 157 3.50 %

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldgico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.
Cobertura = poblacién objetivo / poblacién INE.

Cobertura de invitacion = invitaciones validas / poblacion INE.

Cobertura de participacion = explorados (SOHi) / poblacién INE.

Ademas de las cuatro que se acaban de comentar, es muy importante el nimero de
publicaciones relacionadas con el programa catalan que ya se han comentado o citado
previamente en este capitulo (59, 92, 191-193, 202, 215, 224, 231, 240-244, 246, 251, 252, 254,
269, 274, 278, 280, 287, 288, 291, 292, 294-296, 299, 300, 303, 309, 311, 314, 326, 359-362,
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385, 389, 395, 408, 415, 462, 463). Ademas, la busqueda realizada aporta otras tres; una es un
articulo de 2008 sobre el impacto del cdncer en Cataluiia y las consecuencias que se derivan de
ello en prevencioén, diagndstico y tratamiento (508); la segunda, también de 2008, es una revision
sobre los programas de cribado de CCR en UE y en Espaina (509); la tercera es un original de
1998, que precede al inicio de los programas, en el que se investiga mediante una encuesta la
realizacién de practicas de cribado relacionadas con el CCR en Catalufia (510).

Comunitat Valenciana

El Programa de Prevencién de Cancer Colorrectal de la Comunitat Valenciana fue el segundo en
desarrollarse en Espafia. Lo hizo siguiendo las recomendaciones del Plan Oncolégico 2002-2006
dela CC. AA. (128), comenzando en diciembre de 2005 (129). El programa esta coordinado desde
el Servicio de Programas de Cribado Poblacional de la Direccidon General de Salud Publica de la
Consejeria de Sanitat de la Generalitat Valenciana (511). Su fundamentacion, justificacién y
caracteristicas estan bien definidos institucionalmente (512). La poblacién diana son hombres y
mujeres entre 50 y 69 y desde 2009 la prueba de cribado bienal es la SOHi —en los primeros
afios fue la SOHg, al igual que ocurria en Catalufia— (130). La fuente de informacién para las
invitaciones es el Sistema de Informacién Poblacional (SIP) que incluye a empadronados,
mutualidades, inmigrantes y poblacién reclusa, no existiendo, por tanto, exclusiones; la
invitacidn se hace por carta y tras confirmacién se envia el kit para la determinacién de la SOHi
al domicilio del participante (154).

Los resultados de su primera ronda fueron publicados en 2010 por Malaga Lépez et al. (129). Se
realizaron 98 681 invitaciones con una participacién del 35.70 % y una tasa de positividad de la
prueba de SOHg del 1.64 %. La tasa de aceptacion de colonoscopia fue 94.69 % y estas fueron
completas en el 87.21 %, sin que se produjeran complicaciones graves. Las tasas de deteccion
fueron de 1.77 %o para CCR, 4.46 %o para AARy 1.77 para adenomas de bajo riesgo. Los estadios
para los CCR fueron de 28 % enell,20% enelll, 41 % enel lll, 3% en el IVy 8 % en estadio
desconocido.

Beso Delgado et al. (130), han publicado en 2021 los resultados de 10 afios del programa (2006-
2016) en los que se llegd a invitar a 1 934 266 personas con una tasa de participacién del 44.40
% y una tasa de positividad para la SOH (conjunta para los dos métodos empleados) de 5.53 %.
La tasa de aceptacién de colonoscopia fue 90.39 % y la de colonoscopia completas de 95.66 %,
con una tasa de complicaciones de 2.3 %o.. En la tabla 43 se presentan lun resumen de los
resultados tanto totales como por el tipo de prueba (SOHg y SOHi).
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Resul tados del programa de cribado de caafinocser2 0cOo6 oyr r e c
2061 Fuent e: Besb3 el gado et al
Indicador SOHg SOHi Total
Invitaciones 177 065 1757 201 -
Participacion 41.18 % 44.23 % 44.40 %
Tasas de positivos 1.15% 6.16 % 5.53 %
Tasa de deteccion de adenomas avanzados 3. 49 %o 20.43 %o 18.28 %o
Tasa de deteccidon de adenomas de bajo riesgo 1.03 %o 9.35 %o 8.29 %o
Tasa de adenomas detectados 4.51 %o 29.77 %o 26.56 %o
Tasa de deteccion de CCR invasivo 1.21 %o 3.03 %o 2.80 %o
VPP de adenomas avanzados 34.76 % 38.00 % 37.92 %
VPP de adenomas de bajo riesgo 10.26 % 17.38 % 17.20 %
VPP para cualquier adenoma 45.01 % 55.37 % 55.10 %
VPP de CCR invasivo 12.06 % 5.63 % 5.80 %
Porcentaje de canceres en estadio | 44.03 % 53.86 % 53.26 %
Porcentaje de canceres en estadio Il 22.39% 17.60 % 17.89 %
Porcentaje de canceres en estadio Ill 31.34% 22.70 % 23.23 %
Porcentaje de canceres en estadio IV 2.24% 5.83 % 5.61 %

SOHg: sangre oculta en heces por el método quimico del guayaco.

SOHi: sangre oculta en heces por método inmunoldgico.
CCR: cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.

Todas las comparaciones entre SOHg y SOHi ofrecen diferencias significativas excepto para los estadios tumorales |, Il y IV.

Ademads de estas dos publicaciones con los resultados iniciales y hasta 2016, el programa ha
publicado informes anuales de resultados en 2016 (513), 2017 (514) y 2019 (515).

Los resultados del programa para los aflos 2017 y 2019 que constan en las RPCC pueden
consultarse en la tabla 44, donde puede observarse que las tasas de cobertura en esos dos afios
fueron 94.06 % y 96.42 %, respectivamente, con tasas de participacion de 48.72 % y 49.27 %

(154, 167).
Resultados en 2017 y 2019 del prbgr &@mamudet atr i Waden die
Fuent e: Red de Progr@mas, de6Tri bado de Cancer
2017 2019
Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Cobertura 1170635 1244562 94.06% 1250832 1297274 96.42%
Cobertura de invitacion 976234 1244562 7844% 1055981 1297274 81.40%
Cobertura de participacion 451278 1244562 36.26% 537331 1297274 4142%
Participacion 262 446 538 679 48.72% 260013 527 718 49.27 %
SOHi positiva 12 502 241341 5.18% 11951 235471 5.08 %
Aceptacién colonoscopia 10 831 11 669 92.82 % 10378 11 068 93.77 %
Colonoscopias completas 10 757 10 831 99.32 % 10072 10378 97.05 %
Complicaciones graves colonoscopia 24 10 831 0.22 % 6 10 378 0.06 %
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Adenomas avanzados 3959 241341  16.40 %o 3156 235 471 13.4 %o
Cualquier adenoma 6064 241341  25.13 %o 5413 235471  22.99 %o
CCR invasivos 529 241 341 2.19 %o 403 235471 1.93 %o
CCR estadio |-l 349 506 68.97 % 252 393 64.12 %
CCR estadio IlI-IV 157 506 31.03% 141 393 35.88 %
VPP adenomas avanzados 3959 10831 36.55 % 3156 10378 30.41 %
VPP cualquier adenoma 6064 10 831 55.99 % 5413 10378 52.16 %
VPP CCR invasivo 529 10831 4.88 % 403 10378 3.90 %

Tasa de cancer intervalo global 25 88 264 0.28 %o 48 178 781 0.31 %o

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldgico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.
Cobertura = poblacién objetivo / poblacién INE.

Cobertura de invitacidn = invitaciones vélidas / poblacién INE.

Cobertura de participacion = explorados (SOHi) / poblacién INE.

Una nota de prensa institucional fechada a finales de marzo de 2023 (516), indicaba que la tasa
de participacion en 2022 habia sido de 43.14 % y la de positividad de la SOHi de 4.93 %. En ese
afio se habian diagnosticado en el programa valenciano 280 casos de CCR (tasa 1.06 %o) y 4642
personas con adenomas (17.55 %o), en tanto que las personas diagnosticadas desde el inicio del
programa en 2005 son 4902 con CCR y 55 871 con adenomas.

Respecto de las publicaciones relacionadas con el programa valenciano, ademds de las dos
comentadas con resultados (129, 130), se han resefiado a lo largo de este capitulo otras 12 (204,
214,216, 226, 227, 229, 232, 250, 324, 339, 369, 386).La busqueda permite afiadir otras tres; la
primera se refiere a la evaluacion de criterios épticos en el diagndstico de los PS (517) y la
segunda es una comunicacién a un congreso en la que se compara SOHg y SOHi dentro del
programa (518).

Extremadura

El Programa de deteccion precoz de cdncer colorrectal en poblacion de riesgo medio de
Extremadura (519) realizé un piloto entre 2011y 2013, cuyos resultados figuran en el documento
elaborado por la Unidad de Programas de la Direccidn General de Salud Publica del Servicio
Extremenfio de Salud en el que se detallan los antecedentes, justificacién, objetivos y metodologia
a seguir en el programa regional (178). El programa empez6 de forma efectiva en el afio 2016 en
el intervalo de edad de 60-64 afios (167), siendo coordinado desde la Direccién General de Salud
Pudblica de la Junta de Extremadura. Los datos actualizados a 2019 de la RPCC indica que utiliza
la TS como fuente de informacién para las invitaciones, de las que excluye a los mutualistas no
incluidos en la SS, que el kit para la prueba de SOHi bienal se recoge en farmacia o en CS y que
la edad de la poblacidn cubierta ese afio era ya era de 55 a 69 afios (154). Una noticia de abril de
2021 indica que a partir del afio 2022 el programa cubriria ya la edad de 50-69 (520).
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El piloto antes mencionado se desarrollé entre junio de 2011 y marzo de 2013 en personas de
50 a 69 afios de edad, con una poblacién diana de 5796 personas; la tasa de participacién fue de
37.82 % y la de positividad para la prueba de SOHi de 14.50 %,; se realizaron 255 colonoscopias
diagnosticandose 12 CCR invasivos (tasa 6.27 %o / VPP 5.33 %), 58 AAR (30.31 %o / 25.78 %) y 68
adenomas de najo riesgo (35.54 %o / 30.22 %) (178).

En 2019 la tasa de cobertura del programa, segun lo declarado a la RPCC, era del 30.43 % con
una participacién 38.22 %. Los datos completos que figuran en la RPCC referentes a Extremadura
para los afios 2017 y 2019 pueden consultarse en la tabla 45 (154, 167).

Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de
Programas de (rlishay dc6dfgu riCiamaeiron directa del programa de |
de the#atsecci 6n y valores predictvodse palsquivers aecemhomaadeno

2017 2019

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Cobertura 49174 279556 17.59% 87816 288585 30.43%
Cobertura de invitacion 46630 279556 16.68% 86171 288585 29.86%
Cobertura de participacion 16130 279556 5.77% 25251 288585 8.75%
Participacion 10052 24453 41.11% 25254 66082 38.22 %
SOHi positiva 835 8750 9.54 % 2365 25208 9.38%
Aceptacién colonoscopia 768 835 91.98% 1875 2363 79.35 %
Colonoscopias completas 765 768 99.61% 1864 1875 99.41 %
Complicaciones graves colonoscopia 6 768 0.78 % 19 1875 1.01 %
Adenomas avanzados 36 8750 4.11 %o 714 25208  28.32 %o
Cualquier adenoma 54 8750 6.17 %0 1150 25208 45.62 %o
CCR invasivos 37 8750 4.23 %o 108 25208  4.28 %o
CCR estadio I-1I 17 28 60.71 % 51 89 57.30 %
CCR estadio -1V 11 28 39.29 % 38 89 42.70 %
VPP adenomas avanzados 36 768 4.68 % 714 1875 38.08 %
VPP cualquier adenoma 54 768 7.03 % 1150 1875 61.33 %
VPP CCR invasivo 37 768 4.82 % 108 1875 5.76 %

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldgico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.
Cobertura = poblacién objetivo / poblacién INE.

Cobertura de invitacion = invitaciones validas / poblacion INE.

Cobertura de participacion = explorados (SOHi) / poblacién INE.

Galicia

El Programa de deteccién precoz del cancer colorrectal de Galicia (521) se inici6 en el afo 2013
(161). Esta coordinado por el Servicio de Programas Poblacionales de Cribado de la Direccion
General de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad de la Xunta de Galicia. El programa esta
dirigido, como el resto de los espafioles a las personas de ambos sexos entre 50 y 69 afios y utiliza
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la TS como fuente de informacién para las invitaciones, excluyendo solo a aquellas personas que
no poseen esta TS; la invitacion es por carta y el kit para la determinacidn bienal de SOHi se envia
al domicilio del participante, tras de confirmacién (154).

La Consejeria de Sanidad de la Xunta de Galicia ofrece para su descarga en linea sucesivos
informes sobre las caracteristicas de los programas y sus resultados, (521). El Gltimo corresponde
a los datos acumulativos hasta 2022 (163).

En el Boletin Epidemioldgico de Galicia se realizd en 2016 una primera publicaciéon con los
resultados de la primera ronda del programa piloto, realizado entre 2013 y 2015 (161). Se
invitaron un total de 52 125 personas con una participacidon del 48.35 % y una tasa de positividad
de la prueba de SOHi del 7.20 %. Se realizaron 1727 colonoscopias (tasa de aceptacidn superior
al 95 %). Se diagnosticaron 334 personas con adenomas de bajo riesgo (tasa 13.25 %o / VPP 19.34
%), 414 con adenomas de riesgo intermedio (tasa 16.43 %o / VPP 23.97 %), 263 con AAR (tasa
10.43 %o / VPP 15.23 %) y 106 con CCR invasivo (tasa 4.21 %o / VPP 6.14 %). Los porcentajes de
la estadificacidon tumoral fueron 51 % en estadio I, 19 % enel ll, 21 % enel llly9 % IV.

En el informe 2013-2022 (163), el programa gallego comunica que desde el inicio del programa
en 2013 y hasta el afo 2022 incluido se habian enviado 1 910 892 invitaciones valida (1 445 809
en ronda inicial y 485 083 en rondas sucesivas. La participacién global es del 46.33 %, siendo
superior en mujeres). El 89,59 % de los que participaron alguna vez vuelven a hacerlo, frente a
lo que ocurre con las primeras rondas (personas que cumplen 50 afios, mas los no participantes
en la ronda anterior, en los que la participacion baja al 32.41 %. La tasa de positividad conjunta
de la SOHi fue 5.87 %. Esta tasa de positividad se presenta en la tabla 46, desagregada para la
ronda inicial y las sucesivas, junto con las tasas de deteccion de CCR y adenomas de alto riesgo,
igualmente desagregados por rondas.

Tasas de positvidad de SOHi vy (tGGR)¢ a saedvednsot mpacsc i doen apl atroa
riesgacuAfAaRlas en primera ronda?2gnenl spcegrama dptrcei Daits

colorrectal de Galici(d63fFuente: Suarez Luque et al .
SOHi (%) Tasa (%o0) CCR Tasa (%o0) AAR
Ronda inicial 6.70 3.69 27.02
Ronda sucesiva 4.92 1.39 17.19

SOHi: sangre oculta en heces por método inmunoldgico. CCR: cancer colorrectal. AAR: adenoma de alto riesgo.

La cobertura declarada por el programa gallego en el informe de la RPCC 2019 es del 100 %, con
una participacién del 45.45%. Los resultados completos para los afios 2017 y 2019 se presentan
en la tabla 47 (154, 167)
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Resultados en 2017 y 2019 del programa de
Programas de (rlibhda,dol 6d7e) Cancer

2017 2019

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Cobertura 346 678 728009 47.62% 745420 745420 100 %
Cobertura de invitacion 325493 728009 44.71% 634502 745420 85.12%
Cobertura de participacion 150407 728009 20.66% 271109 745420 36.37%
Participacion 94344 212673 4436% 133000 292650 45.45%
SOHi positiva 6379 94 676 6.74 % 8420 142418 5.91%
Aceptacion colonoscopia 6041 6211 97.26 % 7971 8195 97.27 %
Colonoscopias completas 5944 6041 98.39 % 7833 7971 98.27 %
Complicaciones graves colonoscopia 11 6041 0.18 % 14 7971 0.18 %
Adenomas avanzados 2678 94676  28.29 %o 3194 142 418  22.43 %o
Cualquier adenoma 4005 94676  42.30 %o 5056 142 418 35.50 %o
CCR invasivos 348 94 676 3.68 %o 384 142 418  2.70 %o
CCR estadio I-Il 228 348 65.52 % 254 371 68.46 %
CCR estadio -1V 120 348 34.48 % 117 371 31.54%
VPP adenomas avanzados 2678 6041 44.33 % 3194 7971 40.07 %
VPP cualquier adenoma 4005 6041 66.30 % 5056 7971 63.43 %
VPP CCR invasivo 348 6041 5.76 % 384 7971 4.82 %
Tasa de cancer intervalo global 4 6074 0.66 %o 13 18 701 0.70 %o

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunolégico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.
Cobertura = poblacién objetivo / poblacién INE.

Cobertura de invitacion = invitaciones validas / poblacion INE.

Cobertura de participacion = explorados (SOHi) / poblacién INE.

A lo largo del texto de este capitulo dedicado a la situacidn actual del cribado en Espafia se han
citado otras nueve publicaciones relacionadas con el programa gallego (162, 267, 281, 283, 308,
336, 398, 411, 462). Adicionalmente en la busqueda bibliografica se han localizado dos mas. Una
sobre la precisiéon diagndstica de la SOHi en pacientes sintomaticos (440) y otra una revision
sistematica sobre el cribado poblacional de CCR (522).

Comunidad de Madrid

El Plan de Deteccion Precoz de Cancer de Colon y Recto de la Comunidad de Madrid
(PREVECOLON) (523) se redisefid en 2016 tras su inicio en 2015 y relanzé su actividad efectiva
en 2017 (179). El programa se coordina desde Oficina Regional de Coordinacién Oncoldgica. Las
invitaciones (poblacion diana de 50 a 69 afios) se basan en los datos de la TS, excluyéndose los
mutualistas no incluidos en el régimen de la SS (154). Respecto del sistema de invitacion y el
envio o recogida del kit para la determinacién bienal de SOHi, la invitacion se hace por cartay el
kit se recoge en el CS (179).
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En cuanto a la cobertura, este mismo informe 2017 de PREVECOLON (179), aunque no da datos
concretos, indica que «en noviembre de 2017 se completd la activacion del resto de centros de
salud y unidades hospitalarias de cribado, culminando su implantacion en la totalidad de las
areas asistenciales de la Comunidad de Madrid». En los informes de la RPCC de 2017 (167) y
2019 (154) no se ofrecen datos de cobertura para la CC. AA. de Madrid.

Los resultados que si fueron comunicados desde el programa madrilefio a la RPCC aparecen en
la tabla 48 (154, 167). En ella puede observarse que la participacién en 2019 fue del 53.17 %.

Resultados en 2017 y 2019 del programa de
Programas de (rli5bhda.dol 6d7e) Cancer

2017 2019
Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Participacion 49452 109028 4536% 250277 470730 53.17%
SOHi positiva 3958 47 208 8.38% 12045 248555 4.85%
Aceptacion colonoscopia 2861 3030 94.42 % 8837 12045 7337 %
Colonoscopias completas 2861 2861 100.00 % 8593 8837 97.24 %
Complicaciones graves colonoscopia &) 2861 031% - - -
Adenomas avanzados 1351 47 208 28.62 %o 3768 248 555  15.16 %o
Cualquier adenoma 1952 47208  41.35 %o 5800 248 555  23.33 %o
CCR invasivos 196 47 208 4.15 %o 512 248 555  2.06 %o
VPP adenomas avanzados 1351 2861 47.22 % 3768 8837 42.64 %
VPP cualquier adenoma 1952 2861 68.23 % 5800 8837 65.63 %
VPP CCR invasivo 196 2861 6.85 % 512 8837 5.79 %

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.
SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldgico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.

En 2022, segun informa Europa Press a finales de marzo de 2023 (524), el programa habia
enviado 642 333 cartas con una cobertura por invitacidon de 69.8 % y una participacién del 49 %.
La tasa de positividad de la SOHi fue 5.3 % y se realizaron 14 239 colonoscopias en las que se
detectaron 455 CCR con un VPP de 3.2 %, mientras que para los AAR fue del 13.7 %, de 18.01 %
para los de riesgo intermedio y de 21.81 % para lo de bajo riesgo.

Region de Murcia

El Programa de Prevencién de Cancer de Colon y Recto de la Region de Murcia (525) inicid su
piloto en 2006 (135, 136, 525), siguiendo lo recomendado en su Plan de Salud 2003-2007 (131),
y tras elaborar un informe concluyente sobre la procedencia del programa de cribado (132, 133).
El programa tiene una Unidad de Coordinacidon integrada en el Servicio de Promocién vy
Educacidn para la Salud de la Direccidon General de Salud Publica y Adicciones, manteniendo
también dependencia de la Direccidon General de Asistencia Sanitaria. El detalle del disefio del
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programa estd descrito en un documento publicado en 2008 (134). El intervalo de edad es el
habitual de 50-69 afos y durante su desarrollo se ha utilizado la prueba bienal de SOHi, pero con
dos determinaciones en lugar de una (135), aunque ya se comentd anteriormente en el apartado
dedicado a la positividad de la de la SOHi que recientemente ha decidido recoger una sola
muestra. Las invitaciones se realizan a partir de la informacién disponible en el Programa de
gestion de datos en la base de datos poblacional (PERSAN) de Murcia) excluyendo a mutualistas
no incluidos en SS e inmigrantes no empadronados. El envio se realiza mediante carta y el kit se
recoge en farmacia o en CS (154).

Los resultados de su proyecto piloto fueron comunicados por Torrella et al. (136) en 2009. La
base poblacional fue de 29 726 personas, con una participacién del 42.3 % y una tasa de
positividad de la SOHi del 9.3 %. La tasa de aceptacién de la colonoscopia fue del 93,3%. Se
realizaron 1369 colonoscopias en las que se encontraron adenomas de alto riesgo en un 38.4 %
y CCR invasivo en el 4.67 %.

En 2018 el programa realiza una publicacién con sus resultados para el bienio 2015-2016 (526)
gue pueden consultarse en la tabla 49.

.Resuldmdloss afios 2015 y 2016 del programa de
Fuente: Boletn Ep(8e@m)ol 6gico de Murcia

Indicador 2015 2016
Invitaciones 61 365 63 762
Participacion (%) 44.80 42.00
Tasa de positividad SOHi (%) 8.00 8.80
Tasa de deteccion adenomas de riesgo intermedio o alto 24.90 26.00
VPP para adenomas de riesgo intermedio o alto 32.80 31.50
Tasa deteccidn de CCR invasivo (%) 2.50 2.60
VPP para CCR invasivo 3.30 3.10
Tasa de deteccion de adenoma o céncer 45.00 46.90
VPP para adenoma o cancer 59.20 56.90

SOHi: sangre oculta en heces método inmunoldgico. VPP: Valor predictivo positivos. CCR: cancer colorrectal.

En la publicacion de 2022 de Tourné-Garcia et al. (135) se presentan resultados para el periodo
2014-2018 en un estudio orientado a valorar el rendimiento del uso de dos muestras de SOHi.
Se incluyeron 114 049 personas que habian entregado la prueba de SOHi, con una participacién
que fluctud entre 44.0 % y el 53.9 %. La tasa de positividad fue del 8.31 % y en la tabla 50 se
presentan las tasas de deteccidén obtenidas en ese periodo.

SITUACION ACTUAL DEL CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL EN ESPANA
182

cribado



DE

de

SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL

Tasas de positvidad

y de

det

SEPD

n observadas

ecci o

Murcia par-20éB, peueg@GawcRFadbnal

Indicador
SOHi positiva

Tasa de CCR invasivo (%o)
Tasa de adenomas de alto riesgo (%o)

Tasa de adenomas riesgo intermedio (%o)
Tasa de adenomas de bajo riesgo (%o)

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.
SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldgico. CCR. cancer colorrectal.

N (n)
9472
266
1109
1754
2016

D (n) Tasa
114049 8,31 %
114 049 2.33
114 049 9.72

114049 15.38
114049 17.68

SOCIEDAD
ESPANOLA
DE PATOLOGIA
DIGESTIVA

En la tabla 51 se ofrecen los resultados para este programa que figuran en los informes de la
RPCC para 2017 y 2019 en los que puede comprobarse que la cobertura alcanzada en 2019 es
de un 53.65 %, con una participacion del 49.12 % en 2017 que descendié al 38.28 % en 2019

(154,

Red

167).

Resul tados en

de Progr amas (dle5 4Cr ilb6a7d)o

Indicador

Cobertura

Cobertura de invitacion
Cobertura de participacion
Participacion

SOHi positiva

Aceptacidn colonoscopia
Colonoscopias completas
Complicaciones graves colonoscopia
Adenomas avanzados
Cualquier adenoma

CCR invasivos

CCR estadio |-

CCR estadio -1V

VPP adenomas avanzados

VPP cualquier adenoma

VPP CCR invasivo

Tasa de cancer intervalo global

2017

N (n)
120 817
109 696
49 304
22212

2130

1986

1973

632
1094
59
42
17
632
1094
59

y 2019 d

2017
D (n)
328 039
328 039
328 039
45219
25309
2037
1986
25309
25 309
25309
59
59
1986
1986
1986

de

Tasa
36.83 %
33.44%
15.03 %
49.12 %
8.42 %
97.50 %
99.35 %
24.97 %o
43.23 %o
2.33 %o
71.19%
28.81 %
31.82%
55.09 %

2.97 %

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.
SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldégico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.

Cobertura = poblacidén objetivo / poblacién INE.
Cobertura de invitacion = invitaciones validas / poblacion INE.
Cobertura de participacion = explorados (SOHi) / poblacién INE.

el programa de
Cancer
2019
N (n) D (n) Tasa

187668 349800 53.65%
156745 349800 44.81%
63349 349800 18.11%
37 310 97 459 38.28 %
2265 37 982 5.97 %
2090 2150 97.21%
2026 2090 96.94 %
1 2090 0.05 %
728 37982  19.17 %o
1187 37982  31.25 %o
64 37 982 1.69 %o
41 64 64.06 %
23 64 35.94 %
728 2090 34.83 %
1187 2090 56.79 %
64 2090 3.06 %

5 28 297 0.18 %o
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Ademas de las publicaciones que se acaban de comentar en las que se presentan resultados
(135, 136, 526), en apartados anteriores de este capitulo se han referenciado otras cuatro (318,
380, 406, 407).

Comunidad Foral de Navarra

El Programa de deteccidn precoz de cancer de colon de la Comunidad Foral de Navarra (527) se
inicié en 2013 (172), tras un informe del Instituto de Salud Publica y Laboral de Navarra (170),
que se tradujo en una Orden Foral publicada a primeros de noviembre de ese mismo afio (171).
Se coordina desde la Seccién de Deteccidn Precoz del Servicio Epidemiologia y Prevencion
Sanitaria. El kit de la prueba bienal de SOHi se envia junto con la invitacién al domicilio de todos
los hombres y mujeres de la regién con edades comprendidas entre 50 y 69 afios, siendo la
fuente de informacidn el censo/padrén (154).

Las tasas de cobertura del programa navarro eran de 99.50 % en 2017 y de 100 % en 2019, con
excelentes participaciones del 73.60 % y del 75.93 %, respectivamente. En la tabla 52 se
presentan los resultados ofrecidos por la RPCC del resto de los indicadores en esos dos afios
(154, 167). En esta tabla puede apreciarse que para el afio 2019 las complicaciones graves de la
endoscopia se calculan sobre 503 colonoscopias y no sobre el nimero total realizado ese afio
gue fue de 2415, sin que en el informe de la RPCC se explique esta circunstancia.

Resultados en 2017 y 2019 del programa de cr
Fuente: Red de Progr@mas, de6Tri bado de Cancer

2017 2019

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Cobertura 160099 160904 99.50% 166658 166 658 100 %
Cobertura de invitacion 138233 160904 85.91% 144792 166658 86.88%
Cobertura de participacion 99857 160904 62.06% 109511 166658 65.71%
Participacion 49310 66995 73.60% 49966 65807 75.93%
SOHi positiva 3508 55 895 6.28 % 2577 56 763 4.54 %
Aceptacién colonoscopia 3314 3403 97.38 % 2415 2488 97.07 %
Colonoscopias completas 3302 3314 99.64 % 2276 2415 94.24 %
Complicaciones graves colonoscopia 4 3314 0.12 % 5 503 0.99 %
Adenomas avanzados 1665 55895  29.79 %o 1104 56763  19.45 %o
Cualquier adenoma 2295 55895 41.06 %o 1594 56763  28.08 %o
CCR invasivos 170 55 895 3.04 %o 82 56 763 1.52 %o
CCR estadio I-1I 104 170 61.18 % 56 81 69.14 %
CCR estadio -1V 66 170 38.82 % 25 81 30.86 %
VPP adenomas avanzados 1665 3314 50.24 % 1104 2415 45.71 %
VPP cualquier adenoma 2295 3314 69.25 % 1594 2415 66.00 %
VPP CCR invasivo 170 3314 5.13 % 82 2415 3.58%

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.
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SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldgico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.
Cobertura = poblacion objetivo / poblacion INE.

Cobertura de invitacion = invitaciones validas / poblacién INE.

Cobertura de participacion = explorados (SOHi) / poblacién INE.

Pais Vasco

El Programa de deteccidn precoz de cdncer de colon del Pais Vasco (145) se inicié en 2009 (146,
147), tras de haber sido aprobado en 2008 a propuesta del Consejo Asesor del Cancer de Euskadi
(145). Depende de la unidad de Coordinacion del Cribado de Cancer Colorrectal y Cribado
Prenatal de Osakidetza. Su fundamentacién, objetivos y descripcidn completa aparecen en el
documento «Programa de deteccidén precoz de céncer de colon» disponible en linea en una
versién actualizada de 2023 (528). También es posible acceder en linea al detalle de su base
poblacional, cobertura 2009-2022, principales resultados y un informe de estos entre esos
mismo afos, asi como a un listado de proyectos de investigacion y publicaciones relacionadas
(529). Su poblaciéon diana son hombres y mujeres entre 50 y 69 afos y la prueba de cribado en
la SOHi con caracter bienal; la fuente de informacion para las invitaciones TS, pero no realiza
exclusiones, incluyendo también a mutualistas y personas sin TS; la invitacidén es por carta a la
que sigue el envio del kit salvo rechazo (154).

El programa publicd en 2013 los resultados de su primera ronda (2009-2011), que se presentan
en lo esencial en la tabla 53 (146, 147).

Resultados de | a2 QIrl)medeal rprnadgr amad 0®e cri bado

Fuent e: Por471) o et al

Indicador N (n) D (n) Tasa
Participacion 148 249 230 505 64.31 %
SOHi positiva 9934 148 249 6.70 %
Tasa de complicaciones de colonoscopia 56 9277 0.60 %
Adenomas de bajo riesgo 1375 148249 9.27 %o
Adenomas alto riesgo 3952 148249 26,66 %o
CCR invasivo 571 148249 3.85 %o
CCR en estadio | 257 571 45.01 %
CCR en estadio Il 105 571 18.39%
CCR en estadio Il 139 571 24.34 %
CCR en estadio IV 34 571 5.95 %
CCR en estadio desconocido 37 571 6.48 %
VPP adenomas de bajo riesgo 1375 148249 9.27 %
VPP adenomas alto riesgo 3952 148249 26.66 %
VPP CCR invasivo 571 148249 3.85%

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.
SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldgico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.
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En el informe de resultados 2009-2022 (530), antes mencionado, se ofrecen los resultados de
participacion del programa que parten del 58.1 % de 2009 hasta llegar al 71.2 % en 2019;
respecto de las tasas de positividad el camino es inverso, descendiendo desde el 7.9 % al 4.9 %.
En el periodo completo se realizaron 78 869 colonoscopias con el diagndstico de AA en 29 871
personas y CCR invasivo en 3679. En una noticia ofrecida por euskadi.eus el 31de marzo de 2023
gue en 2022 se indica que estas cifras habian aumentado hasta 36 166 AAy 4231 CCR invasivos
(531).

Como se mencionaba lineas arriba es posible consultar en linea los resultados del programa
vasco entre 2009 y 2022 (529), asi como descargar un informe con datos generales del programa
(532) y otro con una tabla resumen de su situacidn global (533), en ambos casos en referencia al
mismo periodo. En estas fuentes se presentan las coberturas alcanzadas por el programa del Pais
Vasco que en 2013 fue por primera vez del 100 %. Esta misma cifra se ha repetido en 2019y en
2023, en tanto que en 2020 descendid, durante la pandemia COVID-19, al 80.90 %. También se
detallan las tasas anuales, entre 2009 y 2022, de participacién (del 71.11 % en 2022), de
positividad de la prueba de SOHi y de lesiones detectadas y estadios tumorales del CCR en el
momento del diagndstico.

Los resultados recogidos en el informe 2019 de la RPCC (154), aportan ademas de la mencionada
cobertura del 100 % una participacién del 71.18 %. En la tabla 54 se pueden consultar los
resultados 2017 y 2019 comunicados a la RPCC (154, 167)

Resultados en 2017 vy 2019 del programa de c
Programas de (rlibbhda.dol 6d7e) Cancer

2017 2019

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Cobertura 541617 600329 90.22% 609653 609 653 100 %
Cobertura de invitacion 443823 600329 73.93% 524424 609653 86.02
Cobertura de participacion 321056 600329 53.48% 376827 609653 61.81%
Participacion 152646 211213 72.27% 184114 258674 71.18%
SOHi positiva 7416 152693 4.86% 8473 184088 4.60%
Aceptacién colonoscopia 6920 7416 93.31% 7885 8473 93.06 %
Colonoscopias completas 6394 6920 92.40 % 7408 7885 93.95 %
Complicaciones graves colonoscopia 23 6920 0.33% 21 7885 0.27 %
Adenomas avanzados 2478 152693 16.23 %o 2899 184 088 15.75 %o
Cualquier adenoma 3877 152693 25.39 %o 4509 184 088 24.49 %o
CCR invasivos 244 152693  1.60 %o 263 184088  1.43 %o
CCR estadio I-1I 172 238 72.27 % 194 258 75.19 %
CCR estadio IlI-IV 66 238 27.73 % 64 258 24.81 %
VPP adenomas avanzados 2478 6920 35.81% 2899 7885 36.77 %
VPP cualquier adenoma 3877 6920 56.03 % 4509 7885 57.18 %
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VPP CCR invasivo 244 6920 3.53% 263 7885 334 %
Tasa de cancer intervalo global 93 206315  0.45 %o 52 151582 0.34 %o
N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldégico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.
Cobertura = poblacion objetivo / poblacion INE.

Cobertura de invitacion = invitaciones validas / poblacién INE.

Cobertura de participacion = explorados (SOHi) / poblacién INE.

Respecto de las publicaciones relacionadas con el programa, ademas de las dos resefiadas al
presentar los resultados en este apartado, en diversas secciones de este capitulo ya se han citado
otras 24 (189, 203, 206, 210, 234, 235, 267, 283, 285, 289, 293, 308, 313, 338, 341, 352, 383,
384,413,414, 416, 422, 439, 462). Ademas, la buisqueda ha ofrecido otras dos publicaciones. La
primera se refiere a la adherencia a la colonoscopia de los familiares en primer grado de
pacientes con CCR (534) y la segunda es una revision sobre el cribado de CCR en Europa (535).

La Rioja

La Rioja inicié su Programa de Deteccidn Precoz de Cancer de Colon (536) en mayo de 2010 (140,
160) cumpliendo con lo dispuesto por su Il Plan de Salud (158). El programa se coordina desde
la Gerencia del Servicio Riojano de Salud. La poblacidon diana inicial fue la de 50-69 afios, aunque
la CC. AA. ha extendido desde 2018 la extensidn de este intervalo hasta los 74 afos (141, 160).
La fuente de datos para las invitaciones es la TS (excluyendo inmigrantes sin permiso de
residencia, poblacién reclusa y mutualistas no incluidos en la SS) (154). También recientemente
el programa ha modificado el modelo de invitacién que esta pasando a ser por mensaje SMS que
a su vez precede en caso de aceptacion al envio de la invitacion formal mas el kit para la
determinacion bienal de SOHi (160).

Los resultados principales del programa para los afios 2017 y 2019 se resumen en la tabla 55,
siendo su cobertura en 2019 del 74.12 %, en tanto que la participaciéon fue ese afio del 56,90 %
(154, 167).

Resultados en 2017 y 2019 del programa de ¢
Programas de (rli5bhda.dol 6d7e) Cancer

2017 2019

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa
Cobertura = = = 61602 83111 74.12%
Cobertura de invitacion - - - 53191 83111 64.00%
Cobertura de participaciéon - - - 32289 83111 38.85%
Participacion 10272 19519 5263% 18164 31921 56.90%
SOHi positiva 649 11684 5.55 % 937 24 842 3.77 %
Aceptacion colonoscopia 603 649 92.91% 802 937 85.59 %
Colonoscopias completas 599 603 99.34 % 802 802 100 %
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Complicaciones graves colonoscopia 4 603 0.66 % 5 802 0.62 %

Adenomas avanzados 134 11684 11.47 %o 282 24842 11.35 %o
Cualquier adenoma 268 11684 22.94 %o 476 24842 19.16 %o
CCR invasivos 32 11684  2.74 %o 64 24842  2.58 %o
CCR estadio I-II 22 32 68.75 % 44 64 68.75 %
CCR estadio IlI-IV 10 32 31.25% 20 64 31.25%
VPP adenomas avanzados 134 603 22.22% 282 802 35.16 %
VPP cualquier adenoma 268 603 44.44 % 476 802 59.35%
VPP CCR invasivo 32 603 531% 64 802 7.98 %

Tasa de cancer intervalo global 3 9302 0.32 %o 2 12835 0.16 %o

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa.

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunoldgico. CCR. cancer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo.
Cobertura = poblacidén objetivo / poblacién INE.

Cobertura de invitacion = invitaciones validas / poblacion INE.

Cobertura de participacion = explorados (SOHi) / poblacién INE.

Entre las publicaciones relacionadas con este programa se ha citado una en el apartado dedicado
a investigacion relacionada con los programas (454).

Ciudad Auténoma de Ceuta

El informe de la RPCC de 2019 (154) indica que el programa de deteccién precoz de cancer
colorrectal de la Ciudad Auténoma de Ceuta (181, 537) comenzd en 2017. Previamente el
INGESA y la Ciudad de Ceuta firmaron en 2016 un convenio para el desarrollo del programa de
deteccion precoz de cancer colorrectal en esta ciudad (181, 182); convenio que mantiene su
vigencia en la actualidad (183). El Boletin Epidemioldgico de la Ciudad Auténoma de Ceuta
publicé en 2017 las caracteristicas del programa (538). El programa es coordinado desde el
Servicio de Epidemiologia de la Consejeria de Sanidad, Servicios Sociales, Menores e Igualdad.
El mismo informe 2019 de la RPCC describe que la fuente de informacidn para las invitaciones
es TS que se completa con datos de las mutualidades de funcionarios MUFACE, MUGEJU e ISFAS;
la invitacién se hace por carta y el kit para la SOHi bienal se recoge en farmacia o CS (154).

La RPCC no ofrece mas informacién sobre resultados del programa Una informacién del
Gobierno del 31 de marzo de 2023 (184), informa que desde su puesta en marcha en el programa
se han realizado un total de 2.965 pruebas, 941 de ellas en 2022. Segun los datos del INE la
poblacién diana de Ceuta (60-69 afos) seria de 19 210 mujeres y hombres a fecha 1 de enero de

2019 (154).
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Ciudad Auténoma de Melilla

La RPCC no ofrece informacién en su informe de 2019 (154) sobre la Ciudad Auténoma de Ceuta
excepto que la poblacién INE entre 50 y 69 afios a 1 de enero de 2019 es de 18 226 personas. La
Ciudad Autonoma de Melilla firmé también convenio con INGESA, en este caso en 2017, con el
mismo objetivo que el firmado con la Ciudad de Ceuta (185). El programa ha comenzado en 2022
(186), informandose que se han enviado 8000 invitaciones a ciudadanos de ambos sexos entre
50y 65 afios (187).
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ANALISIS ESTRATEGICO

Como se describié en la metodologia, el analisis estratégico se ha realizado en tres fases. En una
primera se identificaron los temas de interés que los investigadores consideraron mas relevantes
para ser tratados en este LB. En la segunda fase se realiz6 un andlisis DAFO cuyo objetivo fue
construir una matriz bdsica a partir de la que plantear la tercera fase, consistente en la
construccién de una serie de propuestas estratégicas, en las que se tuvieron en cuenta la
priorizacién de los temas de interés previamente establecidos.

En todas las etapas, fueron los investigadores, que participaron sin excepcion en todo el proceso,
los que aportaron los contenidos y fueron realizando las sucesivas valoraciones sobre los
resultados evolutivos del analisis de acuerdo con la metodologia descrita.

Agqui se presentan, por razones de claridad y sintesis, solo los resultados finales de cada una de
las tres fases, es decir la lista final de temas de interés, la matriz DAFO considerada esencial y
definitiva y el listado de propuestas estratégicas finales. En el material suplementario pueden
consultarse informes completos sobre cada una de las etapas de la investigacién.

DEFINICION DE TEMAS DE INTERES

El resultado final del proceso de definicion de temas de interés aporté 26 de ellos que se
presentan en la tabla 56, ordenados por el promedio de importancia de cada uno, segun el juicio
de los investigadores, en una escala de 1 a 10, siendo 1 nada importante y 10 extremadamente
importante. En la tabla se dividen los resultados, en terciles, en funcién de su promedio (9 temas
en el tercil superior [en rojo], otros 9 en el tercil intermedio [en azul] y 8 en el inferior [en verde].
Todos los temas, excepto uno —impacto del COVID— presentaron promedios = 7.00.

Temas de interés de los que ocuparse en la elaboracion del este libro blanco en opinién de los investigadores,
ordenado por el promedio de importancia otorgado a cada uno de ellos en una escala de 1 a 10 y resaltando los terciles
(superior en rojo, medien azul e inferior en verde)

TEMA DE INTERES PROMEDIO
Evaluacion y resultados de los programas 9.32
Evidencia programas de cribado: eficacia, efectividad, eficiencia e impacto 9.28
Participacion y adherencia 9.19
Calidad de los programas 9.04
Difusidn, conocimiento de los programas y educacion sanitaria 9.00
Edad de inicio y de finalizacién del cribado 8.88
Participacion de atencién primaria 8.77
Estandarizacién del proceso de cribado 8.73
Seguimiento de los pacientes sometidos a cribado 8.59
Circuito asistencial de las colonoscopias 8.52
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Demanda y demora de las pruebas 8,52
Situacién actual e inequidades de los programas en Espafia 8.52
Optimizacion de la prueba de cribado basada en SOH 8.50
Formacién de los profesionales 8.38
Participacion de enfermeria y gestion de casos 8.27
Limpieza intestinal 8.24
Aspectos generales de la organizacion de los programas 8,21
Epidemiologia del CCR 8.21
Frecuencia de la realizacion de la prueba de cribado 8,20
Poblacion alto riesgo, cdnceres hereditarios, consejo genético y genética clinica 8.15
Nuevas pruebas de cribado 8.12
Prevencion primaria del CCR 8.08
Incentivacion de los profesionales 7.60
Inteligencia artificial aplicada a la colonoscopia de cribado 7.35
Participacion de organizaciones y asociaciones 7.08
Impacto del COVID 6.17

Los dos temas valorados como de mayor importancia por parte de los investigadores —
evaluacién y resultados de los programas y evidencia sobre efectividad, eficiencia e impacto—
tienen que ver con la capacidad de los programas para organizarse de tal forma que puedan
recoger de manera adecuada la informacién que se derive de su actuacién y sean por tanto
evaluables. Este enfoque subyace en la propia estrategia en cancer del SNS (63, 64) y es la razon
de la existencia de los mecanismos de coordinacién (RPCC y Ponencia de Cribado) que han sido
descritos en el apartado en el que se relatan las bases organizativas de los programas en nuestro
pais. Dentro del primer tercil aparece otro tema claramente relacionado con los anteriores que
es la necesidad de un alto nivel de estandarizacion tanto de procesos como de indicadores que
permitan que esa evaluacidn sea factible de manera conjunta para todos los programas, lo que
también es destacado por la estrategia en cancer. Un cuarto tema, también relacionado, aunque
mas general, es el de la promocidn de la calidad en los programas.

Otros dos temas del primer tercil se refieren a la imprescindible promocién de la maxima
participacion poblacional posible, tanto como un trabajo interno de los programas para mejorar
sus tasas, como por la accidon general que la educacién sanitaria pueda tener en ello para el
conjunto de la poblacién. Ambos enfoques son criticos, como también ha quedado claro en la
revision realizada, a la hora de optimizar el impacto de los programas en términos de resultados
de salud.

También dentro de este primer bloque de temas priorizados, aparecen dos mas concretos, pero
a los que los investigadores conceden gran importancia. El primero es el de la consideracién de
cambios en el intervalo de edad de la poblacién diana. El incremento a 74 afios parece que va a
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ser algo que no tardard en ser valorado por nuestros programas, dada la reciente recomendacién

de la UE para extender ese intervalo hasta los 74 afos (70), mientras que la creciente
preocupacién por el aumento de incidencia entre los mas jovenes requerira probablemente un
enfoque ligado a la identificacién de perfiles de riesgo y estrategias combinadas, adicional a la
simple consideraciéon de la disminucién del intervalo de edad, recomendacién, que no obstante,

si estd sentada en EE. UU. por partedelaAmer i ¢c an C d26)cEleotro tethaes ¢l delt y
seguimiento de los pacientes, especialmente en lo que concierne a la vigilancia polipectomia,
asunto que también ha sido tratado extensamente en la revisidon y que es relevante en la
busqueda del adecuado equilibrio entre la deteccién evolutiva de NA y el uso adecuado de los
recursos endoscopicos disponibles.

El bloque de temas del primer tercil se completa con el de la definicién del papel de la AP en los
cribados, que es un indiscutible pilar para el abordaje global de la prevencion del CCR.

En el segundo tercil aparecen algunos temas relacionados con algunos otros ya citados en el
primero, como son los aspectos generales de la organizacion de los programas, la optimizacion
de los circuitos asistenciales de la colonoscopia, la adecuada gestién de la demanda vy las
demoras en las pruebas, o un tema crucial de calidad como es conseguir una adecuada limpieza
intestinal antes de la prueba endoscdpica.

En este mismo bloque del segundo tercil aparece la preocupacion de los investigadores por la
lucha contra la inequidad tanto dentro de los programas como entre ellos, lo que afecta a
aspectos tales como su cobertura y extension, o las limitaciones en el acceso y participacion de
determinados segmentos de poblacién, otra cuestién que ha sido objeto de analisis extenso en
la revision aportada en este LB sobre la situacion actual del cribado en Espania.

Otro de los asuntos ampliamente comentados en la revisidn, y que aparece también en este
segundo tercil, es el de la optimizaciéon de la prueba de SOH.

Ademds, los investigadores mencionan dos asuntos sobre los profesionales que se integran en el
cribado: de una parte, el importante rol que debe desempenar enfermeria, especialmente, pero
no solo, en la gestidn de casos, y de otra, la importancia de la formacién profesional dentro de
los programas.

El tercil se cierra mencionando la epidemiologia del CCR como una de las cuestiones marco que
son también relevantes, ya que, como se tratd en la introduccidn, la prevalencia, incidencia y
mortalidad de este tumor justifica todo tipo de esfuerzos.
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El dltimo tercil incluye aspectos sobre las pruebas diagndsticas, como son la frecuencia éptima
para la realizacion de la prueba de cribado, la incorporacidn de nuevas pruebas, ademas de la
SOH, e incluso el uso de IA aplicada a la colonoscopia.

También incluye temas muy relevantes de caracter asociado al cribado, como son la prevencién
primaria del CCR y el manejo de las poblaciones de alto riesgo.

En el plano profesional se plantea la necesidad de la incentivacidn, asi como la conveniencia de
cooperacién y participacion en los programas de las organizaciones y asociaciones.

El tercer tercil se cierra con la consideracidn del impacto de la pandemia COVID sobre los
programas, tema igualmente abordado con anterioridad.

Todos estos temas, agrupados por el GC del proyecto a partir de las propuestas individuales de
cada investigador, y posteriormente priorizados segun la importancia concedida por estos a cada
uno de ellos, han sido la base para definir los grandes bloques tematicos sobre los que asentar
el resto del andlisis estratégico que se presenta a continuacion.

En el material suplementario pueden consultarse, en lo que se refiere a este apartado dedicado
a la definicién de temas de interés, los documentosMS O2e f ni ci 6 n t §McD3
Valoracién temas de interés.

MATRIZ DAFO

El proceso de elaboracién de la MDE se inicid con el analisis de 521 propuestas (131 debilidades,
129 amenazas, 131 fortalezas y 130 oportunidades) presentadas inicialmente por los
investigadores. Tras seguir todos los pasos descritos en la metodologia se ha considerado
finalmente incluir en la matriz, de acuerdo con los juicios de pertinencia y relevancia formulados
por los investigadores, solo aquellas que siendo pertinentes fueran, ademads, de importancia
crucial o muy importantes, criterios que cumplen cinco debilidades, tres amenazas, cinco
fortalezas y otras cinco oportunidades que se describen en la tabla 57. El promedio del grado de
acuerdo de los panelistas con el conjunto de la MDE fue de 4.52 (sobre 5) estando el 100 % de
los investigadores «de acuerdo» (valor = 4; 13 investigadores) o «completamente de acuerdo»
(valor = 5; 14 investigadores). En la citada tabla 57 se presenta, junto a cada propuesta DAFO, su
promedio de relevancia (en una escala de 1 a 5), su equivalente en términos de grado de
importancia y el porcentaje de acuerdo expresado por los investigadores con cada una de ellas.
En la tabla 58 se ofrecen los estadisticos para el conjunto de la MDE donde puede apreciarse que
el grado de acuerdo medio para el conjunto de las propuestas DAFO es de 89.71 %, con una
mediana de 92.59 %.
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Matriz DAFO esenci@IDE)del proyecto aprobada por los investigadores con mencion del promedio de
relevancia y grado de conformidad para cada una de las propuestas.

Debilidades Relevancia Equivalente Acuerdo
Déficits en las estrategias para mejorar la aceptacion y la Importancia
L, 4.33 . 88.89 %
participacidn en todas las etapas de los programas. crucial
Dificultades para atender la demanda de colonoscopias con tiempos A4 Muy 92.59.%
de espera excesivos tanto en diagnéstico como en seguimiento. ' importante ’ 0
Informacidn y difusién insuficientes de los programas de cribado Muy
» 4.04 ) 85.19 %
entre la poblacién. importante
Variabilidad e inequidades entre CC. AA. en el desarrollo de los Muy
3.93 . 92.59 %
programas. importante
Dificultades en la estandarizacion y uniformidad de los datos
epidemioldgicos y de los resultados entre los diferentes programas 367 Muy L
de cribado espafioles, que afectan tanto a su recogida, como a su ’ importante e
acceso y exportacion.
Amenazas
L L. Importancia
Escasa participacion de la poblacién en los programas. 4.44 ol 92.59 %
crucia
Dificultades para la financiacion y para la incorporacion de recursos Importancia
) 4.37 i 85.19 %
humanos y materiales. crucial
Escasa educacion sanitaria de la poblacion sobre la epidemiologia y Muy
., 3.85 . 85.19 %
la prevencion del CCR. importante
Fortalezas
El cribado de CCR forma parte de las carteras de servicio de todas Importancia
. 4.41 . 92.59 %
las comunidades. crucial
Ny s . Muy
Implicacién y motivacion de los profesionales. 4.11 . 96.30 %
importante
. e : T Muy
Calidad cientifico-técnica de los profesionales y equipamientos. 4.00 . 96.30 %
importante
L . . Muy
Disefio, solidez, calidad y resultados de los programas. 3.89 . 85.19 %
importante
o . Muy
Implicacién de salud publica. 3.70 . 77.78 %
importante
Oportunidades
. . . . Importancia
Existencia de un Sistema Nacional de Salud. 4.22 . 92.59 %
crucial
Incrementar el papel de la Atencién Primaria en la prevencion del
CCR en general, en la mejora de la educacion sanitaria y de la Muy
e N o 3.93 ) 100.00 %
concienciacion de la poblacién, asi como en la difusion de los importante
programas y el incremento de participacién en ellos.
El interés y la preocupacion de la poblacién por el cancer hace .
u
oportuna una mayor difusidn de la prevencion del CCR y de los 3.88 . ty X 85.19 %
importante
resultados de los programas de cribado. 2
Potenciar una mayor participacion del personal de enfermeria en "
u
los programas en especial en aspectos tales como la informacion, la 3.70 . v 92.59 %
importante

participacion y la gestion de casos.
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Ampliacion del intervalo de edad para el cribado, segun lo Muy
. o e 3.63 . 92.59 %
recomendado por la evidencia cientifica. importante

Estadisticosorrespondientes al conjunto de la matriz DAFO eseMiE)presentada en la tablg7.

Estadisticos conjuntos de la maytriz DAFO esencial (MDE) Relevancia Acuerdo

Media aritmética 4.02 89.71 %
Desviacion estandar 0.26 5.76 %
Mediana 3.96 92.59 %
Minimo 3.63 77.78 %
Maximo 4.44 100 %

Las cinco debilidades de la matriz deben entenderse como caracteristicas propias, o internas, de
los programas, que juegan un papel en su contra.

Los investigadores han considerado que la debilidad mas importante de nuestros programas es
la existencia de «déficits en las estrategias para mejorar la aceptacion y la participacién en todas
las etapas de los programas». Esta debilidad expresa la necesidad de luchar contra las barreras
de participacién con el fin de facilitar que la mayor parte de los programas puedan acercarse a
la tasa del 65 % de participacién, sefialada como deseable por la guia europea de calidad del
diagnéstico y cribado de CCR (79), y llegado el caso incluso superarla, como algunos de ellos ya
han conseguido. Los programas se han ocupado extensamente en investigar y destacar este
tema, como se ha detallado en el apartado de la revisidon dedicado a la participacidn, pero, sin
duda, ha llegado el momento de desarrollar las modificaciones y estrategias que correspondan.
Es incuestionable, tal como se establece mas adelante en las recomendaciones, que uno de los
grandes retos actuales del cribado de CCR en Espafiia es la lucha para conseguir captar a la mayor
cantidad posible de sujetos incluidos en las poblaciones diana.

La tercera de las debilidades, en orden de relevancia, presenta un aspecto complementario con
la citada en primer lugar sobre participacién. Se trata de la descrita como «informacion y difusion
insuficientes de los programas de cribado entre la poblacidn». Se sitla en este apartado de
debilidades al considerar que es tarea de los programas proporcionar los datos y facilitar e
inducir esta difusion y mejora de la informacion sobre los programas y sus resultados en la
poblacidn, sin perjuicio de que entre las amenazas se presente luego la de la escasa educacion
sanitaria de la poblacién sobre el CCR. En los bloques de la revisién en los que se han presentado
los resultados de las diferentes encuestas de salud en las que se abordan los aspectos
relacionados con la realizacidn de las pruebas de cribado y los estudios sobre participacién con
la participacidon, ha quedado claro que, aunque afortunadamente ha mejorado el conocimiento
poblacional sobre los programas, sigue siendo escasa la percepcion de riesgo individual ante el
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CCR y el convencimiento de la importancia de la prevencién antes de la aparicién de cancer
sintomatico (236, 237).

La segunda, en relevancia, de las debilidades consiste en las «dificultades para atender la
demanda de colonoscopias con tiempos de espera excesivos tanto en diagndstico como en
seguimiento». El tema del equilibrio entre |la capacidad de deteccidn lesional de la prueba de
SOHi y la disponibilidad de recursos endoscdpicos ha sido también ampliamente tratado en la
revision realizada, asi como cual deberia ser la orientacién de eventuales reducciones de
actividad, al hilo de la experiencia con la pandemia COVID (188, 403). Con independencia de la
adaptaciéon a una situacion sobrevenida, es obvio que lo ideal, en general, es planificar y
gestionar adecuadamente con anticipacién. De ahi, la importancia de aplicar 6ptimos puntos de
corte para la SOHi, incluyendo valorar si deben ser diferentes segun grupo de edad y sexo (289).
Todo ello sin perjuicio de la debida asignacién de recursos y de la eliminacién de colonoscopias
innecesarias, tanto en el plano de la actividad clinica general como en las indicadas por
seguimiento.

Las restantes dos debilidades guardan relacién entre si, presentando aspectos diferentes del
importante tema que es la cohesién de los programas espafioles. Asi, la cuarta debilidad en
grado de relevancia es descrita como «variabilidad e inequidades entre CC. AA. en el desarrollo
de los programas» y la quinta como «dificultades en la estandarizacién y uniformidad de los
datos epidemiolégicos y de los resultados entre los diferentes programas de cribado espanoles,
que afectan tanto a su recogida, como a su acceso y exportacion». Se ha dedicado un
considerable espacio en este LB a la descripcidn de las bases organizativas de los programas
espafoles, asi como al relato histérico de su implantacién y desarrollo en un periodo de tiempo
que para el afio 2025 sera ya, nada mas y nada menos, de un cuarto de siglo préximamente. En
su redaccién se ha tenido en cuenta que sin estas referencias es imposible interpretar
adecuadamente la situacién actual de un conjunto de programas que tras 23 afos de desarrollo
aun no han conseguido consolidarse completamente en todo el territorio nacional y que
adicionalmente tiene aun el reto de poder figurar entre las verdaderas prioridades
universalmente aceptadas en nuestro SNS, lo que subyace en la debilidad sefialada por los
investigadores sobre la existencia de una significativa variabilidad entre CC. AA. Por otra parte, a
pesar de las claras consideraciones contenidas en la estrategia en cancer del SNS (63, 64) y de
las también claras premisas sentadas tanto para el disefio de los programas por parte de la
Ponencia de Cribado (65), como para la estandarizacion de los procesos e indicadores por parte
de la RPCC (83-85, 137), en este momento, y tal como se ha descrito en la ya varias veces
mencionada revision que es uno de los objetivos de este proyecto, la informacion sobre los
resultados de los programas no estd integrada de manera efectiva dentro del SIS del SNS.
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En cuanto a las tres amenazas, su interpretacion es la de considerar aquellos factores que siendo
externos al desempefio de los programas comprometen, sin embargo, su desempefio,
poniéndolos en riesgo.

La primera y la tercera, en términos de relevancia, estdn muy relacionadas. La primera es la
simple descripcidn de la «escasa participacién de la poblacién en los programas» lo que es el
espejo externo, ya que depende de la motivacién de la poblacién general y no de la ejecucion de
los programas, en clave de amenaza respecto de la primera de las debilidades descritas. La
tercera ya apunta en una direccién en la que seria posible abordar una accién estratégica
genérica pero mas concreta, ya que se formula como «escasa educacién sanitaria de la poblacién
sobre la epidemiologia y la prevencion del CCR». Efectivamente, y sin que haya discusidn alguna
en ello, un enfoque integral para incrementar el impacto en salud en las enfermedades en
general, y en el cdncer en particular, es incrementar la educacién sanitaria para inducir una
actitud poblacional favorable a la prevencidn.

La segunda de las amenazas plantea algo que por obvio no deja de ser relevante al referirse a la
existencia de «dificultades para la financiacidn y para la incorporacion de recursos humanos y
materiales». A pesar de la unanimidad sobre el coste-efectividad de los programas, y también a
pesar de que la modelizacién del impacto de los programas concluye en que se produce un
ahorro neto final (422) —tanto por el abaratamiento de los tratamientos de casos mas precoces
como por la previsible disminucién de incidencia tras la eliminacidn de precursores—, la gestién
cortoplacista de los recursos dificulta en muchas ocasiones la financiaciéon adecuada de los
programas en su inicio y no pocas veces también en su desarrollo, enlenteciendo su progreso y
generando consecuentes inequidades, comprometiendo en ultima instancia su pleno éxito.

De las cinco fortalezas, internas de los programas, tres tiene que ver con la previamente
mencionada base organizativa de los programas espafioles y las otras dos con los profesionales
que los desarrollan.

La primera fortaleza, por relevancia, es el reconocimiento de que «el cribado de CCR forma parte
de las carteras de servicio de todas las comunidades», lo que es asi gracias a nuestro
ordenamiento juridico, lo que sin duda obvia cualquier discusidn sobre su pertinencia en tanto
prestacidn sanitaria; otra cosa es que quede camino para su aplicacion completa y efectiva. La
cuarta fortaleza se describe como el «disefio, solidez, calidad y resultados de los programas».
Esta afirmacién no es, en absoluto, incompatible con las debilidades sefialadas sobre la
variabilidad e inequidades ni con respecto a las dificultades en la estandarizacion, y por supuesto
tampoco con la también sefialada debilidad de una escasa difusidn de los positivos resultados
de nuestros programas. Por el contrario, sin estas fortalezas seria imposible poder plantear
acciones dirigidas a la disminucidn de esas debilidades, ni habria resultados estimulantes para
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difundir. La ultima de las fortalezas guarda precisamente relacion con la «implicacién de salud
publica». Es decir, los investigadores reconocen en estas fortalezas la historia y sélida base del
cribado poblacional de CCR en Espaiia que antes se ha comentado, sin perjuicio de las
debilidades y amenazas que también perciben en este momento de su desarrollo.

Las dos fortalezas de perfil profesional son la «implicacidn y motivacion de los profesionales» y
«calidad cientifico-técnica de los profesionales y equipamientos». Es un hecho, defendido en la
informacion suministrada en la revisidn, que los resultados técnicos de los programas espafioles
son de buena calidad y también es claro el apoyo general que los estamentos clinicos estan
ofreciendo a los programas, de lo que ha sido ejemplo la APCCE, lo que refleja la implicacion de
los profesionales en su desarrollo.

Esta MDE se cierra con la aportacion de cinco oportunidades que representan cinco condiciones
externas favorables a los programas —externas en el sentido de que no son programa-
dependientes—.

La primera de ellas es obvia y no requiere mds discusion ya que se trata de la «existencia de un
Sistema Nacional de Salud», que es el medio favorecedor por excelencia de un cribado
organizado, poblacional y con vocacidn universal como es el espafiol.

La segunda y la cuarta oportunidad, siempre en orden de relevancia, se refieren a las ventajas
de potenciar la participacién de los profesionales de AP y de enfermeria. En el caso de AP la
redaccién de la oportunidad describe bien el enfoque contemplado («incrementar el papel de la
Atencion Primaria en la prevencion del CCR en general, en la mejora de la educacion sanitaria y
de la concienciacién de la poblacidn, asi como en la difusion de los programas y el incremento
de participacién en ellos») y lo mismo ocurre para enfermeria («potenciar una mayor
participacidn del personal de enfermeria en los programas en especial en aspectos tales como
la informacidn, la participacion y la gestion de casos»).

La tercera de las oportunidades consiste en dirigir especificamente hacia el CCR y su prevencion
la preocupacién general de la poblacién sobre el problema del cancer en general dado que «el
interés y la preocupacion de la poblacion por el cancer hace oportuna una mayor difusion de la
prevencion del CCR y de los resultados de los programas de cribado».

En ultimo lugar, los investigadores consideran que es una oportunidad el que los programas
recojan la «ampliacion del intervalo de edad para el cribado, seglin lo recomendado por la
evidencia cientifica», de acuerdo con lo también comentado previamente.

ANALISIS ESTRATEGICO
198




SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL SOCIEDAD
< ESPANOLA

DE DE PATOLOGIA
DIGESTIVA

Esta matriz es un valioso resultado de este proyecto de LB ya que, por si misma, expresa, en
sintesis, la percepcién de un nutrido grupo multidisciplinar de personas con interés en los
programas de cribado sobre su situacién y sus principales retos. Puede ser discutible desde otras
perspectivas, pero su construccién metodoldgica permite asegurar que es fiel reflejo de la
opinién de los investigadores, destacando, ademas, como se ha dicho antes, que todas las
propuestas DAFO estan avaladas por juicios de pertinencia, son de una alta relevancia a juicio de
los panelistas y gozan de un elevado grado de acuerdo en su formulacién por parte de los
investigadores.

Puede obtenerse informacién suplementaria sobre la construccién de la matriz DAFO en los

documentos, accesibles en el material suplementario, MS ©ORBr opuest M$S05 DAFO
Propuesta matriz DAFO inicial, MS 06 - Pertinencia y relevancia DAFO,MS P# opuest a matr i
DAFO egMSicW@al oraci 6n matriz DAFO esencial y proc

PROPUESTAS ESTRATEGICAS

Las propuestas estratégicas, ajustadas a la MDE antes presentada, son la ultima fase del andlisis
estratégico, siendo la base de las recomendaciones finales fruto del consenso de los
investigadores que se presentan en el siguiente apartado. Se han clasificado como EP y PES y
como en el caso de la MDE solo se han incluido propuestas que siendo pertinentes fueran
también de importancia crucial o muy importantes segun los promedios de relevancia otorgados
por los investigadores.

En la tabla 59 se presentan las 13 EP finalmente incluidas, junto a su promedio de relevancia y
su equivalente en cuanto a grado de importancia. En la tabla 60 se presentan los estadisticos
para el conjunto de estas EP, con una media aritmética de los promedios de relevancia de 4.23
sobre 5.

Estrategias principalg&EP)definidas en el proyecto junto a sus promedios de relevancia y su equivalente en
términos de importancia, de acuerdo con la valoracién hecha panlestigadores.

Estrategia principal (EP) Relevancia  Equivalente
EPO1: Promover un acuerdo nacional que sea base de un plan nacional para el 4,38 Importancia
cribado del CCR. ’ crucial
. L - Importancia
EP02: Promover la financiacion especifica y adecuada de los programas. 4.42 ol
crucia
. . Importancia
EPO03: Mejorar la difusion de los programas. 4.50 .
crucial
. o T o Muy
EP04: Mejorar la educacioén sanitaria de la poblacién. 4.19 .
importante
. L, ., Importancia
EPO5: Mejorar la participacion de la poblacidn en los programas. 4.62 ol
crucia
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EPO06: Disminuir la inequidad en el desarrollo de los programas.

EPO7: Promover mejoras que disminuyan los tiempos de espera excesivos de las
colonoscopias tanto en diagndstico como en seguimiento.

EPO8: Mejorar la participacion dentro de los programas respecto del seguimiento.

EPOQ9: Disminuir las dificultades para la estandarizacion y uniformidad de los datos
epidemioldgicos y de los resultados entre los diferentes programas de cribado
espafioles, que afectan tanto a su recogida, como a su acceso y exportacion.
EP10: Impulsar la valoracién de la ampliacion del intervalo de edad para el
cribado, segln lo recomendado por la evidencia cientifica-

EP11: Potenciar una mayor participacion del personal de enfermeria en los
programas en especial en aspectos tales como la informacion, la participaciény la
gestidn de casos.

EP12: Incrementar el papel de la Atencién Primaria en la prevencién del CCR en
general, en la mejora de la educacién sanitaria y de la concienciacion de la
poblacidn, asi como en la difusion de los programas y el incremento de
participacion en ellos.

EP13: Promover la mejora de calidad y el benchmarkingntre los programas de
cribado.

4.23

4.15

4.24

3.96

4.23

3.77

4.15

4.19

Importancia
crucial
Muy
importante
Importancia
crucial

Muy
importante

Importancia
crucial

Muy
importante

Muy
importante

Muy
importante

Estadisticos correspondientes al conjunto de las estrategias principales (EP) presentadas ebda tabla

Estadisticos para el conjunto de las estrategias principales (EP)
Media aritmética

Desviacion estandar

Mediana

Minimo

Maximo

Relevancia

4.23
0.22
4.23
3.77
4.62

En la tabla 61 pueden consultarse las cinco PES adicionales a las EP previamente descritas, con

las mismas aportaciones en cuanto a su relevancia. En la tabla 62 se ofrecen sus estadisticos

conjuntos.
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Propuestas estratégicas secundaiiB& Silefinidas en el proyecto junto a sus promedios de relevancia 'y su
equivalente en términos de importancia, de acuerdo con la valoracién pechas investigadores.

Propuesta estratégica secundaria (PES) Relevancia  Equivalencia
Mu
PESO1: Promover la evaluacién de resultados en salud dentro de los programas. 3.96 . v
importante
. . . L. Muy
PES02: Promover la investigacion y la innovacion dentro de los programas. 3.73 .
importante
. L. . L. . Muy
PES03: Mejorar la formacién e informacidn de los profesionales. 3.96 .
importante
PESO4: Incentivar la implicacién y motivacion de los profesionales involucrados en e Muy
los programas. ' importante
: - : , Muy
PESO5: Incluir el seguimiento pospolipectomia en los programas. 4.12 .
importante

Estadisticos correspondientes al conjunto de las propuestas estratégicas secundarias (PES) presentadas en
la tabla @L.

Estadisticos conjuntos de las propuestas estratégicas secundarias (PES) Relevancia

Media aritmética 3.91
Desviacion estandar 0.15
Mediana 3.96
Minimo 3.73
Maximo 4.12

Respecto de las AE incluidas en cada EP y en cada PES, los investigadores expresaron su grado de
conformidad, tal como se expone en las tablas 63 para las AE de las EP y 65 para las de las PES.
Las tablas 64 y 66 ofrecen los estadisticos conjuntos con medias aritméticas de los promedios de
conformidad superiores al 89 % en ambos casos.

Acciones estratégicas (AE) vinculadas a cada estrategia principal (EP) con el promedio de conformidad
otorgado por los investigadores para cada una de ellas.

Estrategia Principal (EP) Accion estratégica (AE) Conformidad
EPO1AEO1: Acuerdo nacional para
disminuir la variabilidad y las inequidades 92.59 %
entre CC. AA.

. EPO1AEO02: Incluir en el acuerdo propuestas
EPO1: Promover un acuerdo nacional que L, o,
para la optimizacion de la estandarizacion 85.19 %
conjunta de los programas.
EPO1AEO03: Impulsar que el cribado de CCR
sea una prestacion completamente

desarrollada dentro de la cartera de

sea base de un plan nacional para el
cribado del CCR.

85.19 %

servicios de todas las CC. AA.
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EP02: Promover la financiacidn especifica y
adecuada de los programas.

EPO03: Mejorar la difusidn de los programas.

EP04: Mejorar la educacidn sanitaria de la
poblacion.

EPO5: Mejorar la participacion de la
poblaciéon en los programas.

ANALISIS ESTRATEGICO

SEPD

EPO1AEO4: Favorecer las sinergias y evitar
duplicidades entre los diferentes
programas de cribado sea cual sea su
origen y entidad promotora.

EPO1AEO5: Priorizar la extension,
consolidacién y evolucidn de los programas
como prestacion sanitaria integrada en la
cartera comun de servicios.

nEP02AEO1: Desarrollar circuitos
especificos de cribado ajustados a
previsiones y con financiacién adecuada
gue permitan ademas la incorporacién de
los adecuados recursos humanos y
materiales.

EP02AE02: Mejorar la financiacidn de los
servicios de salud publica de las
Consejerias de Sanidad de Las CC. AA., y/o
de las oficinas encargadas de los programas
de cribado.

EP02AEO03: Busqueda de financiacion
complementaria en I+D+i, teniendo en
cuenta el favorable entorno europeo.
EPO3AEOQ1: Promover una mejor difusion
publica, transparente y rapida de los
resultados de los programas y su verdadero
impacto.

EPO3AE02: Mejorar la difusion y el
conocimiento de los programas en la
poblacion.

EPO3AEO03: Buscar sinergias e involucrar a
la sociedad civil en la mejora de la difusion
y participacion de y en los programas.
EPO4AEO1: Incrementar la educacion
sanitaria de la poblacién en relacion con la
importancia del CCR y su prevencion
gracias al cribado, favoreciendo asi una
mayor participacion en los programas
EPO5AEOQ1: Realizar campafias para
incrementar la participacion de la
poblacion.

EPO5AEQ2: Desarrollar aplicaciones que
ayuden a la mejora de la difusién y la
participacion.

EPO5AEO03: Desarrollar acciones dirigidas a
la disminucién de la brecha de
participacion de hombres frente a mujeres,

85.19 %

81.48 %

90.74 %

85.19 %

92.59 %

90.74 %

96.30 %

87.04 %

88.89 %

96.30 %

74.07 %

81.48 %
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EP06: Disminuir la inequidad en el
desarrollo de los programas.

EPO7: Promover mejoras que disminuyan
los tiempos de espera excesivos de las
colonoscopias tanto en diagndstico como
en seguimiento.

EPO08: Mejorar la participacidon dentro de
los programas respecto del seguimiento.

EP09: Disminuir las dificultades para la
estandarizacion y uniformidad de los datos
epidemioldgicos y de los resultados entre
los diferentes programas de cribado
espafioles, que afectan tanto a su recogida,
COMO a su acceso y exportacion.

EP10: Impulsar la valoracidn de la
ampliacidn del intervalo de edad para el
cribado, segun lo recomendado por la
evidencia cientifica.

EP11: Potenciar una mayor participacion
del personal de enfermeria en los
programas en especial en aspectos tales
como la informacion, la participacidn y la
gestion de casos.

EP12: Incrementar el papel de la Atencién
Primaria en la prevencién del CCR en
general, en la mejora de la educacién
sanitaria y de la concienciacion de la
poblacion, asi como en la difusidn de los
programas y el incremento de participacion
en ellos.

ANALISIS ESTRATEGICO

SEPD

de los mas jovenes frente a los de mayor
edad y entre niveles socioecondmicos.
EPO6AEO1: Disminuir la variabilidad e
inequidades en el desarrollo de los
programas de cribado de las diferentes CC.
AA.

EPO6AE02: Disminuir inequidades en los
modelos de financiacién de los programas
de cribado, favoreciendo aquellos que se
vienen demostrando mas eficientes.
EPO7AEOQ1: Circuitos especificos de cribado
ajustados a previsiones y con financiacion
adecuada que permitan un adecuado
control de la demanda y eviten demoras.
EPO8SAEOQ1: Mejorar la participacion en el
seguimiento.

EPO9AEO1: Favorecer el desarrollo de
sistemas de informacién digitales mas
eficientes en la inclusién, consolidacion,
analisis y difusion de los datos y resultados.
EPO9AEO02: Circuitos especificos de cribado
ajustados a previsiones y con financiacion
adecuada que favorezcan una gestion mas
eficiente y unificada de los datos y los
resultados.

EPO9AE03: Promover la estandarizacidn del
proceso de cribado dentro de un plan
nacional.

EP10AEO1: Impulsar la valoracidn de la
ampliacién del intervalo de edad para el
cribado, segun lo recomendado por la
evidencia cientifica

EP11AEO1: Potenciar una mayor
participacion del personal de enfermeria
en los programas en especial en aspectos
tales como la informacion, la participacion
y la gestion de casos.

EP12AEO1: Incrementar el papel de la
Atencidén Primaria en la prevencién del CCR
en general, incluyendo la de los grupos de
alto riesgo, en la mejora de la educacion
sanitaria y de la concienciacion de la
poblacién, asi como en la difusion de los
programas y el incremento de participacion
en ellos.

92.59 %

96.30 %

92.59 %

85.19 %

88.89 %

88.89 %

92.59 %

92.59 %

96.30 %

86.42 %
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EP13AEO01: Promover la mejora de calidad y

EP13: Promover la mejora de calidad y el elb e n ¢ h mantrekids pragramas de 92.59 %
b e n ¢ h mantreids programas de cribado.
cribado. EP13AE02: Mejorar la calidad del proceso

88.89 %

de limpieza intestinal.

Estadisticos correspondientes al conjunto de las acciones estratégicas (AE) vinculadas a las estrategias
principales (EP) presentadas en la tat8a 6

Estadisticos conjuntos de las acciones estratégicas (AE) de las estrategias principales (EP) Conformidad

Media aritmética 89.14 %
Desviacion estandar 5.29%
Mediana 88.89 %
Minimo 74.07 %
Mdéximo 96.30 %

. Acciones estratégicas (AE) vinculadas a cada propuesta estratégica secundaria (PES) con el promedio de
conformidad otorgado por los investigadores para cada una de ellas.

Propuesta estratégica secundaria Accion estratégica Conformidad
PESO01: Promover la evaluacidn de PESO1AEO01: Promover la evaluacién de
resultados en salud dentro de los resultados en salud dentro de los 96.30 %
programas. programas.

PES02AEO01: Comprobar impacto y

efectividad de los programas incluyendo su 94.44 %

efecto sobre la supervivencia.
PES02AE02: Promover la investigacion de

) D o 88.89 %
estudios de evaluacion econdmica.
PES02AEO03: Desarrollar investigacion sobre
nuevas tecnologias de cribado dentro de 90.74 %
PES02: Promover la investigacion y la los programas.
innovacidn dentro de los programas. PES02AEO04: Investigar sobre la
incorporacion de la inteligencia artificial a 88.89 %
los programas.
PES02AEOQ5: Investigar y aplicar nuevas
. L . 88.89 %
Opticas para la deteccion de lesiones planas
PES02AE06: Promover la investigacion y la
innovacion dentro de los programas con 92.59 %

especial referencia a la edad de cribado.
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PES02AEQ7: Promover la investigacidon y la
innovacion dentro de los programas con
foco especial sobre las estrategias de
cribado, mediante proyectos que impliquen
no solo a Salud Publica, sino también al

85.19 %

resto de especialidades, con especial
referencia a expertos en patologia
digestiva.
PESO3AEOQ1: Incrementar la formacion
especifica de los profesionales sobre el 90.74 %
PES03: Mejorar la formacion e informacion  cribado.
de los profesionales. PESO3AE02: Incrementar la transparencia y
difusion de los resultados de los programas 96.30 %
a los profesionales.
PESO4AEOQ1: Promover una mayor
participacion de los profesionales
sanitarios en la toma de decisiones sobre la

83.95 %

ejecucion y mejora de los programas.
PESO04: Incentivar la implicacion y PESO4AE02: Promover politicas de
motivacion de los profesionales incentivacion de los profesionales que LA
involucrados en los programas favorezcan la calidad cientifico-técnica y la

mejora de los programas.

PESO4AE03: Promover la seleccion de los

profesionales de acuerdo con perfiles 79.63 %

competenciales.

PESO5AEOQ1: Incluir el seguimiento

PESO5: Incluir el seguimiento . .
pospolipectomia en los programas con 88.89 %

pospolipectomia en los programas. ., B .
adecuacion a guias actualizadas.

Estadisticos correspondientes al conjunto de las acciones estratégicas (AE) vinculadas a las propuestas
estratégicas secundarias (PES) presentadas en la tabla 6

Estadisticos conjuntos de las acciones estratégicas de las propuestas estratégicas secundarias Conformidad

Media aritmética 89.07 %
Desviacion estandar 5.11%
Mediana 88.89 %
Minimo 79.63 %
Maximo 96.30 %

Tal como se describe en la metodologia, la preparacién de las propuestas estratégicas ha sido
realizada por el GC del proyecto en una labor de sintesis y agrupamiento por temas y bloques
con el fin de facilitar su presentacidén a los investigadores para su valoracion. El objetivo final de
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esta fase ha sido ordenar y priorizar estas propuestas como puente para la elaboraciéon de las
recomendaciones finales.

Con los mismos criterios de valoracion que en etapas anteriores, los investigadores han
clasificado las propuestas segln su relevancia, resultando 13 EP y 5 PES adicionales.
Logicamente, todas estas propuestas estdn relacionadas con los temas de interés seleccionados
y especialmente con la MDE.

Una de las EP, la primera en orden de presentacidn y con un alto promedio de relevancia, aunque
no el mayor, indica la necesidad de «promover un acuerdo nacional que sea base de un plan
nacional para el cribado del CCR». Esta formulacién, que luego se matiza en las
recomendaciones, no pretende generar alternativas a lo definido por las estrategias en cancer,
o lo sefalado en el resto de las bases organizativas de los programas espafioles, sino defender la
necesidad de crear un foro de puesta en comun y de colaboracién en el impulso del cribado de
CCR en Espaia.

El resto de las EP y PES recogen ya, practicamente y en esencia, los contenidos que serdn
presentados como recomendaciones y por tanto discutidos en el siguiente apartado. Para la
construccién final de estas recomendaciones ha sido importante también tener en cuenta los
aspectos mas operativos que se incorporan en las diferentes AE incluidas en cadauna de laEPy
PES.

Respecto de la elaboracion de las propuestas estratégicas pueden consultarse en el material

suplementario los documentos MS  Ol8nrfree pr opuest,MS ORrtompUeEgtiasas
estratégicas aj ust adyaus 10a Valoracivn matziz DAFG Esédcialeys e nc i a l
propuestas estratégicas.
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RECOMENDACIONES

Las recomendaciones que se presentan en la tabla 67 representan el consenso de los
investigadores sobre aquello que consideran seria Util para conseguir la perseguida optimizacion
y éxito pleno de los PCCCR poblacionales en Espafia, objetivo final de este LB. Aparecen con su
correspondiente grado de relevancia para cada una de ellas, asi como el de conformidad con su
formulacién. En la tabla 68 pueden consultarse los estadisticos conjuntos de estas dos medidas,
siendo la media aritmética de los promedios de relevancia de 4.12, con una mediana de 4.15,
(en una escala de 1 a 5), y la de conformidad con la formulacion de 90.34 %, con una mediana
de 90.12 %. En la tabla 67 aparecen también los juicios de adecuacidn, considerando tanto el
panel formado por los 27 panelistas a titulo individual, como el de su agrupacién en los 11
perfiles representados. Todas las recomendaciones han sido juzgadas como adecuadas de
acuerdo con los criterios metodoldgicos derivados del modelo RAND/UCLA (49).

Puede consultarse informacion adicional sobre la construccion de estas recomendaciones en el
material suplementario (MS TPropuest a r e g wdn d Adecuaddn e s
recomendaciones).

Recomendaciones finales del Libro blanco sobre el cribado poblacional de cancer colorrectal en Espafia.

Apropiada
Num.  Recomendacion Relevancia Conformidad (mediana) Adecuada
27 11
Establecer un acuerdo entre todas las
instituciones publicas y privadas, relacionadas de
una u otra forma con el cribado del cancer
colorrectal en Espanfia, para la creacion de un
espacio de trabajo desde el que promover la
consolidacién y mejora de los programas
1 espafioles, con especial referencia a la 4.38 85.93 % 9 9 Si
disminucion de la variabilidad y las inequidades,
su estandarizacion, el pleno desarrollo del
cribado dentro de las carteras de servicios y la
coordinacion, evitando tanto duplicidades como
el infraregistro, entre las diferentes variedades de
cribado existentes o posibles en nuestro pais.
Mejorar la difusidn, conocimiento y participacion
de la poblacién en los programas mediante
campanas informativas, desarrollando
2 aplicaciones y otros recursos que subsanen las 4.45 87.30 % 9 9 Si
brechas de participacidn actuales, como las que
existen en hombres y en personas con bajo nivel
socioecondmico.
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Promover la financiacion especifica y adecuada
de todos los programas, incluyendo la de los
servicios de salud publica y las oficinas
encargadas de estos, permitiendo la debida
incorporacion de recursos humanos y materiales
y facilitando la creacion de circuitos especificos.
Disminuir la variabilidad e inequidades en la
financiacién y el desarrollo de los programas de
cribado, tanto entre como dentro de las
diferentes CC. AA., favoreciendo la implantacion
de los modelos que han demostrado mayor
eficiencia.

Impulsar la valoracion de la ampliacion del
intervalo de edad para el cribado, segin lo
recomendado por la evidencia cientifica.
Promover la mejora de calidad y la evaluacion
comparativa entre los programas de cribado,
incluyendo la optimizacion de las preparaciones
intestinales para la colonoscopia.

Incrementar la educacion sanitaria de la
poblacidn en relacidn con la importancia del
cancer colorrectal y su prevencion gracias al
cribado, favoreciendo asi una mayor participacion
en los programas.

Favorecer la existencia de circuitos especificos de
cribado, ajustados a previsiones y con
financiacién adecuada, que permitan un
adecuado control de la demanda y eviten
demoras en la realizacién de las diferentes
pruebas con especial atencién a las colonoscopias
tanto en diagndstico como en seguimiento.
Incrementar el papel de la Atencion Primaria en la
prevencion del CCR en general, incluyendo la de
los grupos de alto riesgo, en la mejora de la
educacion sanitaria y de la concienciacion de la
poblacidn, asi como en la difusion de los
programas y el incremento de participacidon en
ellos.

Incluir la gestion del seguimiento
pospolipectomia dentro de los programas.

Promover la evaluacién de resultados en salud
dentro de los programas.

Disminuir las dificultades para la estandarizacion
y uniformidad de los datos epidemioldgicos y de
los resultados entre los diferentes programas de

RECOMENDACIONES

4.42

4.23

4.23

4.19

4.19

4.15

3.96

3.96

SEPD

87.96 %

94.44 %

92.59 %

90.74 %

88.89 %

92.59 %

86.42 %

88.89 %

96.30 %

90.12 %

8.5

8.5

8.5

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si
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cribado espafioles, que afectan tanto a su
recogida, como a su acceso y exportacion.

Mejorar la formacidn e informacion de los
profesionales involucrados en el cribado, también
en lo referente a sus propios resultados, ,

13 . i . L, 3.87 86.42 % 8 8 Si
favoreciendo ademads su incentivacion,
motivacién e implicacidn, incluyendo su
participacion en la toma de decisiones.
Potenciar la participacion del personal de
enfermeria en los programas en especial en

14 aspectos tales como la informacion, la 3.77 96.30 % 8 8.5 Si
participacion de la poblacién y la gestion de
casos.
Promover la investigacion y la innovacion de perfil
multidisciplinar dentro de los programas, con
foco en cuestiones tales como el impacto y la
efectividad de los programas (incluyendo su
efecto sobre la supervivencia), las estrategias de

15 cribado, la evaluacion econémica y la aplicacion 3.73 90.28 % 9 8.5 Si
de las nuevas tecnologias, incluyendo el
diagndstico 6ptico y la incorporacion de la
inteligencia artificial. Destacar el favorable
entorno europeo actual para la financiacion
complementaria de estos proyectos.

Las columnas 27 y 11 se refieren a los paneles de 27 investigadores y de 11 perfiles.
Las valoraciones sobre si las recomendaciones son apropiadas son entre 1y 9.

Estadisticosonjuntos de relevancia y conformideairespondientes lsrecomendaciones presentadas
en la tabla67.

Estadisticos conjuntos de las recomendaciones Relevancia Conformidad

Media aritmética 4.12 90.34 %
Desviacion estandar 0.22 3.46 %
Mediana 4.15 90.12 %
Minimo 3.73 85.93 %
M3éximo 4.45 96.30 %
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RECOMENDACION NUM. 1. ACUERDO NACIONAL

Establecer un acuerdo entre todas las instituciones publicas y privadas, relacionadas de una u otra forma con el
cribado del céncer colorrectal en Espafia, para la creacidon de un espacio de trabajo desde el que promover la
consolidacion y mejora de los programas espanoles, con especial referencia a la disminucion de la variabilidad y
las inequidades, su estandarizacidn, el pleno desarrollo del cribado dentro de las carteras de servicios y la
coordinacién, evitando tanto duplicidades como el infraregistro, entre las diferentes variedades de cribado
existentes o posibles en nuestro pais.

Apropiada (1-9 Apropiada (1-9
Relevancia (1-5) Conformidad A ' (1-9) S : (1-9) Adecuada
(mediana) (mediana) (Si/No)
27 investigadores 11 perfiles
4.38 85.93 % 9 <) Si

En los inicios de los programas espafioles se generd una efectiva alianza de gran parte de los
colectivos interesados en la prevencion del CCR con la intencion de apoyar su desarrollo y dejar
clara su necesidad. Por desgracia, ahora ya no existe la APCCE, pero si esos colectivos, que
mayoritariamente mantiene su interés en seguir apoyando no ya solo su implantacién vy
desarrollo sino ahora especialmente su optimizacién, completa extensidon e incremento de
participacién. Con esta recomendacién se plantea que la accidn que representa esta LB se
extienda con la creacidn de un foro donde puedan estar representados todos los interlocutores,
y en el que sea posible no solo extender el consenso sobre lo que necesita el cribado del CCR en
Espafa, sino, especialmente, sentar las bases de lo que deberia ser una plena colaboracion
sinérgica y sostenida de todas las instituciones y organizaciones que de una u otra forma estan
detrds de los programas espanoles.

RECOMENDACION NUM. 2. MEJORAR LA DIFUSION

Mejorar la difusién, conocimiento y participacion de la poblacién en los programas mediante campanas
informativas, desarrollando aplicaciones y otros recursos que subsanen las brechas de participacidn actuales, como
las que existen en hombres y en personas con bajo nivel socioeconémico.

Apropiada (1-9 A iada (1-9
Relevancia (1-5) Conformidad i pla. a(1-9) propla' a(1-9) Adecuada
(mediana) (mediana) (Si/No)
27 investigadores 11 perfiles
4.45 87.30 % 9 9 Si

Los investigadores han dado maxima prioridad en su andlisis estratégico a la necesidad de crear
un ambiente favorable para la participacién de la poblacidn en los programas, considerando que
deberian realizarse potentes y continuadas acciones de difusion sobre su conveniencia y
resultados. No se trata de que estas acciones no se estén haciendo en coincidencia con la
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implantacién y/o extensidn de cada uno de los programas, sino que su intensidad y sobre todo
su impacto se generalice al conjunto de la poblacién espaiola.

Una de las formas de aumentar este impacto seria conseguir, como se defiende en la
recomendacidon ndm. 1, que las campafias informativas fueran complementarias y sumatorias
entre todas las instituciones y organizaciones. Ello permitiria una multiplicidad en las dianas y
también un efecto multiplicador de los mensajes.

Resulta de gran importancia, ademads, que las estrategias de difusion y la creacion de contenidos
no tengan un exclusivo enfoque generalista, sino que también de manera especifica se orienten
a superar las barreras a la participacién de los colectivos menos respondedores a las invitaciones.

RECOMENDACION NUM. 3. FINANCIACION ADECUADA

Promover la financiacion especifica y adecuada de todos los programas, incluyendo la de los servicios de salud
publica y las oficinas encargadas de estos, permitiendo la debida incorporacién de recursos humanos y materiales
y facilitando la creacién de circuitos especificos.

A iada (1-9 A iada (1-9
Relevancia (1-5) Conformidad propla. a(1-9) propla. a(1-9) Adecuada
(mediana) (mediana) (Si/No)
27 investigadores 11 perfiles
4.42 87.96 % 9 9 Si

Un enfoque simplista puede sugerir que basta con que el CCR sea financiado, sin mas, dentro de
los presupuestos generales de los servicios de salud, ya que es una prestacién reconocida dentro
del SNS. Sin embargo, siendo cierto como marco, no es menos cierto que es imposible un
desarrollo exitoso de los programas, en tiempo y forma, sin la debida planificacidn y asignacion
especifica de recursos. Parte de la variabilidad observada en la lenta ejecucién de muchos de los
programas espafioles ha dependido de dificultades presupuestarias. Otro aspecto relevante es
que la financiacidn no deberia orientarse solo a la dotacidon de medios humanos y materiales en
la realizacion de la actividad clinica, sino al conjunto de las necesidades de los programas que
incluye, como se dice en la recomendacién, la de los servicios de salud publica u oficinas
encargadas de los programas.
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RECOMENDACION NUM. 4. DISMINUIR VARIABILIDAD E INEQUIDADES

Disminuir la variabilidad e inequidades en la financiacion y el desarrollo de los programas de cribado, tanto entre
como dentro de las diferentes CC. AA., favoreciendo la implantacidn de los modelos que han demostrado mayor
eficiencia.

Apropiada (1-9 Apropiada (1-9
Relevancia (1-5) Conformidad L X (1-9) S X (2-9) Adecuada
(mediana) (mediana) (i/No)
27 investigadores 11 perfiles
4.23 94.44 % 9 9 Si

En la elaboracion de este LB ha existido una gran preocupacion por analizar las causas de la
variabilidad y de las inequidades generadas en la implantacion y desarrollo de los programas. El
lento despliegue de los programas a lo largo de tantos afios ha motivado que pueda hablarse
todavia de inequidad entre territorios, a nivel nacional y también dentro de las diferentes CC.
AA. Ya se ha sefialado en la recomendacién num. 3 que una parte de esta inequidad depende de
una inadecuada financiacién especifica. Otra razén parece ser que ha existido, o quizas aun
existe, una diferente percepcion segun regiones sobre la urgencia requerida para su desarrollo.
La recomendacion destaca también la importancia del aprendizaje comparativo entre programas
para poder disminuir esa variabilidad.

RECOMENDACION NUM. 5. AMPLIACION DE LA EDAD DE CRIBADO

Impulsar la valoracién de la ampliacidon del intervalo de edad para el cribado, segin lo recomendado por la
evidencia cientifica.

Apropiada (1-9 Apropiada (1-9
Relevancia (1-5) Conformidad A i (1-9) A ' (1-9) Adecuada
(mediana) (mediana) (Si/No)
27 investigadores 11 perfiles
4.23 92.59 % 8 8.5 Si

Esta es una recomendacidn concreta que se deriva de la evidencia acumulada que ha hecho que
la ampliacién de la edad del cribado hasta los 74 afios ya ha sido establecida como conveniente
por la UE, como se ha destacado en el apartado precedente dedicado a los temas de interés (70).
También en ese apartado se sefiald, respecto de una eventual ampliacidon de la edad a los
menores de 50 afios que ello requiere un analisis previo valorando opciones que contemplen la
identificacién de perfiles de riesgo y seguramente estrategias combinadas.
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RECOMENDACION NUM. 6. PROMOVER LA CALIDAD

Promover la mejora de calidad y la evaluacién comparativa entre los programas de cribado, incluyendo la
optimizacién de las preparaciones intestinales para la colonoscopia.

Apropiada (1-9 Apropiada (1-9
Relevancia (1-5) Conformidad Rrap! ) (1-9) REaR! ) (2-9) Adecuada
(mediana) (mediana) (Si/No)
27 investigadores 11 perfiles
4.19 90.74 % 8 8 Si

Recomendar la calidad de los programas es algo obvio, y se ha tratado con detalle en la revisién,
especialmente a los que se refiere con la colonoscopia, pieza decisiva para obtener buenos
resultados en los programas.

Los investigadores hacen aqui hincapié sobre la importancia de la evaluacién y aprendizaje
comparativos, ya sefialada en la recomendacién nim. 4, y sobre la importancia de realizar
esfuerzos especificos para que la calidad de las preparaciones intestinales previas a la
colonoscopia sea dptimas, dado el decisivo impacto que la limpieza intestinal tiene sobre la
capacidad de deteccién de lesiones, ademds de para evitar repeticiones innecesarias de la
prueba de confirmacidon diagndstica.

RECOMENDACION NUM. 7. EDUCACION SANITARIA

Incrementar la educacién sanitaria de la poblacién en relacién con la importancia del cédncer colorrectal y su
prevencion gracias al cribado, favoreciendo asi una mayor participacidn en los programas.

Apropiada (1-9 Apropiada (1-9
Relevancia (1-5) Conformidad el i (1-9) AL i (1-9) Adecuada
(mediana) (mediana) (i/No)
27 investigadores 11 perfiles
4.19 88.89 % 9 9 Si

Esta recomendacién podria haberse fusionado con la nim. 2, pero se ha mantenido
independiente para diferenciar lo que serian esfuerzos complementarios dirigidos a la difusién
de la importancia de los programas de cribado de una accién mas de fondo que promueva la
implicacion y responsabilidad de la poblacién en los autocuidados y en las decisiones sobre
salud, de forma que estas vayan mas alld de la busqueda de asistencia sanitaria frente a la
enfermedad sintomatica. Ambas estrategias, difusion y educacién, buscan incrementar la
participacidn, pero la metodologia para su implementacién no es idéntica, sino complementaria.
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RECOMENDACION NUM. 8. CIRCUITOS ESPECIFICOS DE CRIBADO

Favorecer la existencia de circuitos especificos de cribado, ajustados a previsiones y con financiacion adecuada,
que permitan un adecuado control de la demanda y eviten demoras en la realizacidn de las diferentes pruebas con
especial atencidn a las colonoscopias tanto en diagndstico como en seguimiento.

Apropiada (1-9 Apropiada (1-9
Relevancia (1-5) Conformidad L X (1-9) S X (2-9) Adecuada
(mediana) (mediana) (i/No)
27 investigadores 11 perfiles
4.15 92.59 % 9 9 Si

En esta recomendacion se insiste en la necesidad de un disefio, financiacidn y ejecucion de los
programas con caracteristicas especificas. El proceso de cribado debe ajustarse a los objetivos y
necesidades de los programas. Requiere de entrenamiento, capacidades, medios, motivacion,
sistemas de informacién y modelos de evaluacién y control propios y bien definidos. Por
supuesto, no se trata de segregar el cribado del modelo de atencidn sanitaria general, pero si de
dotarlo dentro de la cartera de servicios de cada servicio de salud de su propio caracter. Por otra
parte, un proceso de éxito para el cribado ayuda a un mejor desempefio de los servicios de salud
gue pueden aprender mucho de él. También implica aceptar como conveniente una adaptacidn
planificada de las prestaciones sanitarias actuales a modelos mas productivos en ganancia de
salud.

RECOMENDACION NUM. 9. ATENCION PRIMARIA

Incrementar el papel de la Atencién Primaria en la prevencion del CCR en general, incluyendo la de los grupos de
alto riesgo, en la mejora de la educacidn sanitaria y de la concienciacion de la poblacion, asi como en la difusion
de los programas y el incremento de participacién en ellos.

Apropiada (1-9 Apropiada (1-9
Relevancia (1-5) Conformidad A i (1-9) A ' (1-9) Adecuada
(mediana) (mediana) (i/No)
27 investigadores 11 perfiles
4.15 86.42 % 8 8 Si

En diversas partes de este LB se ha dejado claro el papel decisivo de la AP en nuestro modelo
sanitario, no solo como puerta de entrada sino especialmente en su vertiente de proximidad con
el ciudadano y como garante de las mejores practicas de salud comunitarias. Por ello, los
investigadores han querido dejar claro que es imposible un enfoque racional de la prevencién
del CCR sin que los profesionales de AP sean activos cooperadores de los programas de cribado,
aun siendo conscientes de las importantes sobrecargas de trabajo existentes en este nivel
asistencial. De una parte, en ese nivel es posible actuar permanentemente como facilitadores en
la induccidn de decisiones individuales para la prevencidn, incluida la de los grupos de alto
riesgo. De otra, es posible abordar también de manera préxima acciones destinadas a disminuir
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las barreras a la participacién de grupos poblacionales concretos. En cualquier caso, siempre serd
clave que todo programa de cribado tenga sus raices en la comunidad, que es donde estos
profesionales desarrollan su importantisima tarea.

RECOMENDACION NUM. 10. VIGILANCIA POSPOLIPECTOMIA

Incluir la gestion del seguimiento pospolipectomia dentro de los programas.
Apropiada (1-9) Apropiada (1-9)

Relevancia (1-5) Conformidad X X Adecuada
(mediana) (mediana) (i/No)
27 investigadores 11 perfiles
4.12 88.89 % 9 8.5 Si

Es evidente, y asi se ha descrito en diversas paginas de este libro, que las decisiones sobre la
frecuencia y gestién de los seguimientos pospolipectomia no pueden ser separadas de la
planificacién general de los programas. Establecer solo propuestas de seguimiento en los
informes finales de cada episodio de cribado no garantiza que la vigilancia vaya a ser adecuada.
De hecho, la gestiéon dinamica del seguimiento es la Unica que puede ayudar a que no se
produzca ni infravigilancia ni tampoco sobreutilizacién de recursos por exceso, acortando plazos
o seleccionado sujetos que no lo requieren. Por ello, los investigadores han considerado
conveniente destacar en una recomendacidn especifica que el seguimiento tras polipectomia
debe ser organizado desde los programas, al igual que se hace con los sucesivos recribados para
aquellas personas que no han presentado lesiones en rondas precedentes.

RECOMENDACION NUM.11. EVALUACION DE RESULTADOS EN SALUD

Promover la evaluacidn de resultados en salud dentro de los programas.

Apropiada (1-9 Apropiada (1-9
Relevancia (1-5) Conformidad el i (1-9) AL i (1-9) Adecuada
(mediana) (mediana) )
. . . (Si/No)
27 investigadores 11 perfiles
3.96 96.30 % 9 8.5 Si

Con esta recomendacion, que se relaciona con la que luego se presentara con el num. 15, se
insiste en la importancia de que los programas no ofrezcan solo resultados basados en
indicadores sobre su rendimiento en tanto proceso, no siquiera en cuanto a resultados de sus
tasas de deteccion, sino que extienda su evaluacidn al amplio concepto de resultados en salud.
En este sentido, cabe considerar por un lado la necesidad de planificar a medio y largo plazo la
evaluacion del impacto que los programas tengan en las poblaciones sometidas a cribado en
términos de mortalidad e incidencia. Por otro, complementar esa evaluacién en cuanto al valor
en salud resultante; es decir, demostrar que efectivamente se alcanzan los suficientes objetivos
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valiosos para los ciudadanos que justifiquen los costes. Los investigadores consideran que la
evaluacion de resultados en salud no debe ser una opcidn, sino consustancial con el propio
desarrollo de los programas.

RECOMENDACION NUM. 12. ESTANDARIZACION Y UNIFORMIDAD

Disminuir las dificultades para la estandarizacion y uniformidad de los datos epidemioldgicos y de los resultados
entre los diferentes programas de cribado espafioles, que afectan tanto a su recogida, como a su acceso y
exportacion.

Apropiada (1-9) Apropiada (1-9)

Relevancia (1-5) Conformidad ) ) Adecuada
(mediana) (mediana) (i/No)
27 investigadores 11 perfiles
3.96 90.12 % 8 8 Si

Esta recomendacion refleja la preocupacién de los investigadores por revertir lo que ellos
consideran que es una debilidad de los programas. Cuando se abordé este tema en el apartado
dedicado a la descripcién de la matriz DAFO ya se comentd la importancia de este punto para
poder incrementar la cohesidn entre programas y establecer las bases para un uso productivo y
generalizado de la informacidn, que en este momento todavia no se ha conseguido.

RECOMENDACION NUM. 13. FORMACION E INFORMACION DE LOS PROFESIONALES

Mejorar la formacién e informacién de los profesionales involucrados en el cribado, también en lo referente a sus
propios resultados, favoreciendo ademas su incentivacién, motivacién e implicacién, incluyendo su participacion
en la toma de decisiones.

Apropiada (1-9 Apropiada (1-9
Relevancia (1-5) Conformidad 2 i (2-9) Al i (2-9) Adecuada
(mediana) (mediana) (i/No)
27 investigadores 11 perfiles
3.87 86.42 % 8 8 Si

Los buenos resultados en cuanto a la calidad del proceso de confirmacion diagnoéstica indican
gue partimos de una excelente competencia profesional. No obstante, hay dos aspectos que han
deben ser destacados en este punto. Uno es que el cribado requiere un entrenamiento especifico
y que este debe ser planificado y proporcionado activamente. El otro es que debe ofrecerse una
continua retroalimentacion a los profesionales sobre los resultados de los programas. Esta ultima
accion no solo favorece la transparencia interna, sino que es un importante estimulo para los
participantes y una fuente importante de informacidn positiva a favor del cribado si ademas se
realiza una difusion general. De manera complementaria, la accesibilidad a la informacion
permite no solo conocer los resultados positivos que favorecen al cribado, sino también iniciar
los procesos de mejora y optimizaciéon que puedan ser convenientes.
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RECOMENDACION NUM. 14. PARTICIPACION DE ENFERMERIA

Potenciar la participacion del personal de enfermeria en los programas en especial en aspectos tales como la
informacidn, la participacion de la poblacion y la gestion de casos.

Apropiada (1-9 Apropiada (1-9
Relevancia (1-5) Conformidad Rrap! ) (1-9) REaR! ) (2-9) Adecuada
(mediana) (mediana) (Si/No)
27 investigadores 11 perfiles
3.77 96.30 % 8 8.5 Si

Para los investigadores resulta claro que el personal de enfermeria, en cualquiera de los niveles
asistenciales, es clave para el desempefio de los programas y no solo en tareas de cooperacion,
sino también en tareas de especificas, entre las que se destacan la informacién a la poblacidn,
también en cualquiera de los niveles —lo que incluye educacién sanitaria—, acciones especificas
dirigidas a la mejora de la participacion y, dentro de las fases de confirmacion diagnéstica, la
mejora de la adhesidn, la evaluacidon de riesgos, una adecuada informacidn y preparacién previas
a la colonoscopia y, ya en la fase de comunicacion de resultados y seguimiento, la trascendente
tarea de la gestién de los procesos individualizados y también de coordinacion en los diferentes
comités o servicios donde sea necesario referir a los pacientes.

RECOMENDACION NUM. 15. INVESTIGACION E INNOVACION

Promover la investigacidn y la innovacién de perfil multidisciplinar dentro de los programas, con foco en cuestiones
tales como el impacto y la efectividad de los programas (incluyendo su efecto sobre la supervivencia), las
estrategias de cribado, la evaluacidon econémica y la aplicacién de las nuevas tecnologias, incluyendo el diagndstico
Optico y la incorporacion de la inteligencia artificial. Destacar el favorable entorno europeo actual para la
financiacién complementaria de estos proyectos.

Apropiada (1-9 Apropiada (1-9
Relevancia (1-5) Conformidad i pla. a(1-9) i pla' a(1-9) Adecuada
(mediana) (mediana) (Si/No)
27 investigadores 11 perfiles
3.73 90.28 % 9 8.5 Si

La ultima recomendacién es una llamada a la permanente innovacion e investigacion dentro de
los programas. Coincide con la recomendacion num. 11 en la importancia de la investigacion en
resultados en salud, pero también en la imprescindible investigacién sobre nuevas evidencias
que puedan ser aplicadas en el cribado, desde mejores estrategias a la aplicacion de nuevas
tecnologias basadas en IA. En este ultimo e imparable escenario no solo se vislumbra el ya
comentado uso de los modelos de IA predictivos en el diagndstico por imagen en la colonoscopia
(95, 332, 334, 335) sino que también estan apareciendo publicaciones que evaltan los modelos
generativos en un contexto de ayuda a la toma de decisiones, aunque por el momento no parece
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que su aplicacidn sea lo suficientemente consistente y fiable como para que sean adoptados mas
alla de niveles de apoyo informativo (539-541).
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