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EDITORIAL semFYC

¿Estamos convencidos de nuestro papel en la prevención y

detección precoz del cáncer colorrectal?

Are we convinced of our role in the prevention and early detection of
colorectal cancer?

El cáncer colorrectal (CCR) es una enfermedad de gran
magnitud1. Las tasas de incidencia se han incrementado de
forma significativa en la última década, de tal manera que
representa la segunda causa de incidencia y mortalidad por
cáncer, tanto en hombres como en mujeres en la mayoría de
los países desarrollados, y el primer lugar si consideramos
conjuntamente ambos sexos1.

La etiología del CCR es heterogénea y se han descrito fac-
tores ambientales y genéticos relacionados con su aparición.
La mayoría de los tumores son esporádicos, originados a par-
tir de un pólipo adenomatoso, y en su génesis predominan los
factores ambientales (hábitos dietéticos y estilos de vida).
Una pequeña proporción corresponde a formas hereditarias
en las que predominan los factores genéticos (poliposis ade-
nomatosa familiar, cáncer colorrectal no polipósico)2.

El CCR reúne las condiciones requeridas para considerarlo
susceptible de cribado2. Se dispone de diversas pruebas de
cribado eficaces que permiten detectar la enfermedad en
fases iníciales2. La prueba de detección de sangre oculta
en heces guayaco (SOHg), aunque no es la ideal, se justifica
por los resultados de los ensayos clínicos aleatorizados (ECA)
en términos de reducción de la mortalidad y por su favora-
ble relación coste-efectividad. El test inmunológico (SOHi)
evita los inconvenientes de la restricción dietética y far-
macológica del guayaco, mejora el cumplimiento, favorece
una mejor estandarización y control de calidad del pro-
ceso y permite seleccionar el punto de corte más eficiente,
para la indicación de colonoscopia, según la disponibilidad
de recursos. La colonoscopia es la prueba más sensible y
específica, pero presenta más complicaciones, requiere más
recursos (personal entrenado e instalaciones adecuadas),
y es peor aceptada por la población que la detección de
SOH o la sigmoidoscopia. La sigmoidoscopia flexible ha sido
evaluada mediante ECA y se considera un buena alterna-
tiva. Es más segura que la colonoscopia, la preparación del
paciente es más fácil y no requiere sedación ni monitoriza-
ción.

Actualmente está en marcha el ECA COLONPREV, pro-
movido por la Asociación Española Gastroenterología, y
financiado con la colaboración de la Fundación de la
Asociación Española Contra el Cáncer y del Instituto de
Salud Carlos III, que compara el cribado con SOHi y la
colonoscopia3. El reclutamiento se ha realizado en 8 comu-
nidades autónomas (CCAA), invitando a participar a la
población de riesgo medio. Los resultados en su primera
ronda muestran que la detección de CCR con SOHi es
comparable a la colonoscopia (OR = 0,99 [IC95%:0,61-1,64]),
aunque no la detección de adenomas avanzados, donde
el rendimiento es superior con la colonoscopia OR = 2,30
[IC95%:1,97-2,59])3. Los resultados en términos de reduc-
ción de la mortalidad no estarán disponibles hasta dentro
de 10 años.

La Estrategia en Cáncer del Sistema Nacional de Salud4,
aprobada por el Consejo Interterritorial en el año 2009,
así como las recomendaciones de los diferentes planes de
salud de las CCAA, recogen la propuesta de realizar el
cribado poblacional del CCR en la población de 50 a 69
años, con periodicidad bienal y mediante la prueba de
SOH. Cataluña, Valencia, Murcia, Canarias, País Vasco, Can-
tabria, Extremadura, Castilla y León, La Rioja y Navarra
cuentan con programas de cribado dirigidos a una parte
de su población diana5,6. Otras CCAA tienen el compro-
miso de iniciar su programa5,6. No obstante, la crisis
económica ha obligado a redefinir los calendarios de implan-
tación.

Los niveles de participación (entre un 32,1 y un 59%) y
la cobertura (12% de la población diana) en el conjunto de
estos programas no son óptimos5---7. La experiencia del País
Vasco muestra que una mayor implicación de los profesio-
nales de atención primaria (AP), con la recomendación por
parte de su médico de participar en el programa, incrementa
significativamente la tasa de respuesta6. Otros programas
han obtenido tasas de participación aceptables cuando el
test de SOH se ofrece a través de las oficinas de farmacia.
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Los resultados no publicados del ECA COLONPREV también
muestran una mayor tasa de participación en aquellas CCAA
donde los profesionales de AP colaboran más activamente.

La comunidad científica avala la idoneidad del cribado
del CCR, porque considera que su balance beneficio-riesgo
es favorable, y las autoridades sanitarias (Salud Pública)
han decidido su implantación, con la consiguiente dota-
ción de recursos (diseño de circuitos apropiados, garantía
de calidad de las pruebas diagnósticas y de los trata-
mientos). Sin embargo, para que este cribado logre los
efectos esperados se debe garantizar una participación de
la población diana superior al 50%. De ahí la necesidad
de integrar e implicar a todos los estamentos capa-
ces de promover una mayor participación (AP, atención
especializada, oficinas de farmacia y medios de comunica-
ción).

El PAPPS (Programa de Actividades Preventivas y de Pro-
moción de la salud en atención primaria)8, la semFYC y
sus diversas sociedades federadas también apoyan el cri-
bado de CCR, pero abogan por una amplia reflexión sobre
el papel de AP. En nuestra opinión, allí donde está en
marcha un programa, la colaboración de los profesiona-
les de AP debe ser activa, básicamente: 1) promoviendo
la participación y adherencia al cribado. Los profesiona-
les de AP informan sobre los beneficios, riesgos, acciones
recomendadas y alternativas, por tanto es posible que la
recomendación del equipo de AP sea determinante, tal
como parecen demostrar algunos programas; 2) valorando
criterios de exclusión. La capacidad para determinar si el
paciente pertenece a la población diana, valorando criterios
de exclusión y categorías de riesgo (antecedentes familia-
res y/o personales) y considerar si es preciso su derivación
a las unidades de consejo genético, sitúa al equipo de AP
en un lugar privilegiado para obtener la información; 3)

garantizando la continuidad y el correcto seguimiento de
los pólipos, y 4) e, incluso, informando al paciente del
resultado en el test de SOH y solicitando la colonosco-
pia.

Pero la duda y el gran reto es si desde la AP nos debe-
ríamos plantear ofrecer el cribado oportunista del CCR allí
donde no se haya puesto en marcha un cribado poblacio-
nal. Ofrecer un cribado oportunista implica varias cuestiones
complejas. Es necesario garantizar una serie de aspectos
clave: el consenso de protocolos y actividades entre todos
los profesionales e instituciones implicados, una estructura
de monitorización y seguimiento de resultados a través de
un sistema de información y registro único, la información
a todos los implicados y un liderazgo compartido entre los
servicios de salud pública, la AP y la especializada y, natural-
mente, sin obviar el compromiso de las administraciones. La
incorporación del cribado oportunista en la consulta de AP
aumentaría la participación y avanzaríamos hacia la cober-
tura universal de la población susceptible de beneficiarse
del cribado del CCR.

Los profesionales de AP han de sentirse coprotagonis-
tas en el diseño y puesta en marcha de los programas de
prevención y en la creación de circuitos específicos para
garantizar un relación fluida entre los diferentes niveles
asistenciales. Han de participar activamente en la elabora-
ción de protocolos para mejorar la atención de pacientes
con riesgo aumentado de desarrollar un CCR. También
difundir las recomendaciones sobre hábitos saludables y la

educación en el reconocimiento de los posibles signos y sín-
tomas de sospecha. Todo ello con el apoyo de las sociedades
científicas, en la promoción de actividades de formación
continuada de los profesionales (incluyendo formación espe-
cífica de residentes) y en la difusión de las recomendaciones
en diferentes foros: tecnologías de la información y la
comunicación, revistas de referencia, jornadas y congre-
sos.

La semFYC participa de forma activa en la Alianza para la
Prevención del Cáncer de Colon9,10 fundamentalmente a tra-
vés de los miembros del PAPPS, con representantes en todas
las CCAA. Pero más allá de esta participación, para luchar
de forma más eficaz contra el CCR y tratar de reducirlo se
requieren cambios fundamentales en las formas de actuar
de todos los implicados, muy especialmente de los propios
profesionales de AP. Es necesario potenciar todas las parti-
cularidades de la AP como ámbito idóneo para incorporar las
actividades preventivas y de promoción de la salud.
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