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Resumen

Existen diferencias en la supervivencia de los en-
fermos de cancer colorrectal segun areas geografi-
cas, localizacion, sexo y raza. Asi, en 1990-1994, para
el cancer de colon en varones la supervivencia relati-
va a los 5 afos fue, en Navarra, del 51,0%; en Espafia,
del 53,3%; Europa del 52,2%, y en EE.UU. (1992-1998)
del 63,0%, lo que demuestra la diferente efectividad
clinica. Se observa también una mejora progresiva de
la supervivencia en el periodo 1980-1994.

La deteccion temprana del cancer colorrectal con-
tribuye al descenso de la mortalidad, de la incidencia
por remocion de pdlipos adenomatosos y al aumento
de la supervivencia, siendo las estrategias: el cribado
en personas asintomaticas mayores de 50 afos por
el test anual en sangre oculta en heces (recomenda-
cion A); por sigmoidoscopia flexible cada 5 afos (re-
comendacion B), seguidos de colonoscopia, o por
unica colonoscopia en los pacientes de 55-60 afios.

Los parientes de primer grado de un enfermo con
cancer colorrectal pueden seguir la recomendacion
general. Las personas asintomaticas de alto riesgo
por herencia de poliposis adenomatosa familiar o por
cancer colorrectal hereditario no poliposis deben so-
meterse a estrategias personalizadas de deteccion
con mayor frecuencia y en edades anteriores.

El cribado en estrategia colectiva requiere elegir el
procedimiento mas adecuado segun la aceptacion,
adherencia, viabilidad y coste-efectividad.

Palabras clave: Cancer colorrectal. Cribado. Deteccion
precoz. Epidemiologia clinica. Coste-efectividad.

CLINICAL EPIDEMIOLOGY OF COLORECTAL
CANCER: EARLY DETECTION

Colorectal cancer survival rates are different by ge-
ographical area, site, sex and ethnicity. Thus, in 1990-
1994, relative survival rates for colon cancer for ma-
les was 51.0% in Navarre, 53.3% in Spain, 52.2% in
Europe and 63.0% in the USA (1992-98). This variabi-
lity could be due to differences in clinical effective-
ness in different geographical areas. An increase in
survival rates in the period 1980-94 could also be ob-
served.

Colorectal cancer screening contributes to reduc-
tions of mortality and of incidence with the removal
of premalignant adenomatous polyps, and to an in-
crease in survival. The strategies recommended are:
periodic fecal occult blood testing (FOBT) for asymp-
tomatic men and women beginning at age 50 (A re-
commendation); flexible sigmoidoscopy alone every
5 years (B recommendation), followed by colonos-
copy; or by just one colonoscopy at age 55-60.

Asymptomatic persons at high risk of colorectal
cancetr, due to familial adenomatous polyposis or he-
reditary nonpolyposis colorectal cancer, should be
screened at an earlier age and with an increased fre-
quency. First degree relatives of colorectal cancer af-
fected persons should follow the general recommen-
dations.

Earlier detection should be adapted to each per-
son’s needs. This recommendation could be limited
in population strategies taking into account accepta-
bility, adherence, feasibility and cost-effectiveness.

Key words: Colorectal cancer. Screening. Early detec-
tios. Clinical epidemiology. Cost-effectiveness.
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Analisis de los resultados clinicos: la supervivencia

Los datos de supervivencia disponibles mas relevantes
provienen de los registros de cancer poblacionales y es-
tan disponibles, entre otros, los del Instituto Nacional del
Cancer de EE.UU."; los de los registros europeos del EU-
ROCARE-2-Study? del IARC; los de los registros poblacio-
nales concretos (en nuestro caso, el Registro de Cancer
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TABLA 1. Cancer colorrectal. Supervivencia relativa
a los 5 afnos (%) segun el estadio y momento del diagndstico
y tratamiento. Ambos sexos

EE.UU., EE.UU., Eurocare,

1974-19852 1992-1998° 1985-1989°
Local 75 90,7 73
Regional 68 65,9 45
Metastasis 18 9,0 11

aNational Cancer Institute, 1974-1985. En: Rubin PH. Clinical oncology. Philadelphia:
W.B. Saunders Company, 1993; ®National Cancer Institute. SEER 9 areas, 2002' (raza
blanca); °Eurocare high resolution study 20004 (11 registros europeos).

de Navarra); los analisis comparativos de las bases de da-
tos referidas, y en menor medida los de los estudios clini-
oS 0 ensayos terapéuticos de extension mas limitada.

Se comprueba que la supervivencia depende del esta-
dio del tumor en el momento del diagnéstico (tabla 1), lo
que evidencia que una terapéutica efectiva debe ser la
deteccidn del cancer colorrectal (CCR) en estadio precoz.
Se observa también una progresiva mejora en las cotas
de supervivencia en los Gltimos 15 afios (1980-1994) en
EE.UU." debido a la mejora terapéutica pero, sobre todo,
probablemente al mayor nimero de diagndsticos por de-
teccion precoz. Esta ganancia se observa también en
Navarra (fig. 1). Las diferencias de la supervivencia entre
Europa y Espafa (tabla 2), asi como sus tendencias
(fig. 1) respecto a las de EE.UU. mas favorables, del mismo
modo que para el resto de localizaciones? deben llamar
la atencion tanto a oncdlogos como a los responsables
de los servicios de salud por cuanto que expresan, sobre
todo, diferencias en la practica médica. Para las localiza-
ciones de colon y recto, y por género, el liderazgo de

EE.UU. es notable respecto al conjunto de Europa, don-
de sélo Francia se aproxima a tales resultados del cancer
de colon en mujeres, siendo el pais europeo con mejores
resultados. Espafa se sitla por encima del promedio eu-
ropeo, en séptimo lugar, detrds de Suiza, Alemania,
Francia, Finlandia, Checoslovaquia y Suecia. Los peores
resultados los tienen Polonia, Estonia y Dinamarca entre
los paises de los que se disponen datos®.

Asi, para el mismo estadio (A + B) de Dukes, la supervi-
vencia a los 5 afos en Rotterdam fue del 58% y en
Cracovia del 21%*. En una reciente comunicacion® la su-
pervivencia relativa a los tres afos fue en EE.UU. del 69%
frente al 57% en los registros europeos, diferencias méas
acentuadas para el estadio C de Dukes (66 frente al 49%)°.

La situacion mas favorable de EE.UU. se ha puesto
también en evidencia en el descenso de la incidencia en
el periodo 1985-1999 y de la mortalidad desde 1969 (fig.
2), lo que puede relacionarse, sobre todo, con la cada
vez mayor extensién de la deteccidon precoz, que en
EE.UU. alcanza a casi el 50% de la poblacion mayor de
50 afios®. Por grupos de edad, el 51,7% de las personas
de 50-64 arios y el 61,5% de los mayores de 65 afios se
someten periédicamente a las pruebas de deteccion.

Estas cifras también deben atribuirse a la adhesién y
conformidad de la poblacion para utilizar el cribado, que
alcanza al 61% de los encuestados’.

La deteccion precoz del cancer colorrectal
La US Preventive Services Task Force (USPSTF), con

fecha 16 de julio de 2002, y de acuerdo con las dltimas
evaluaciones de la evidencia sobre la deteccion precoz
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Fig. 1. Supervivencia relativa (%) por cancer colorrectal en EE.UU. y en Navarra segun afio de diagndstico, teniendo en cuenta todos los
estadios, ambos sexos y todas las localizaciones tumorales. *National Cancer Institute. SEER, 9 areas, 20021; **Registro de Cancer.

Instituto de Salud Publica, 2002. Elaboracién propia.
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Fig. 2. Tendencia de la incidencia y mortalidad del cancer de colon y recto en EE.UU. Tasas por 100.000 ajustadas por edad. *p < 0,05.

PECA: porcentaje estimado de cambio anual.
(Fuente: NCI SEER 9 areas, 2002").

del CCR8, insta a todos los americanos/as mayores de
50 afios a someterse a las pruebas de deteccién del
CCR®. Con ello cambia la recomendacién mas conserva-
dora, que plante6 en 19961,

La decision sobre la aplicacién de la deteccion tempra-
na como practica de la prevencién secundaria requiere
que se dé un conjunto de condiciones'': a) que la enfer-
medad sea un problema de salud publica; b) que la histo-
ria natural o el curso clinico de la enfermedad estén bien
establecidos con un largo periodo de latencia preclinica;
¢) un adecuado conocimiento de la incidencia y de la
mortalidad segln las edades; d) que el tratamiento sea
mas efectivo cuando se hace la deteccion precoz que
si se aplica cuando los sintomas ya se han manifestado,
y e) que se disponga de unas pruebas de cribado validas

y fiables. Es evidente que el CCR cumple las 4 primeras
condiciones y, por tanto, el debate se centra en la aplica-
cién de las pruebas de cribado en personas sanas asin-
tomaticas, en la efectividad del tratamiento tras la detec-
cién de la enfermedad en fase preclinica, asi como en la
valoracion de los sufrimientos, riesgos y costes que la
deteccidn precoz ocasiona.

Existen varias técnicas de deteccion precoz efecti-
vas para mejorar la supervivencia e incluso reducir la in-
cidencia del CCR; la USPSTF propone que la toma de
decision del mejor procedimiento de cribado sea acorda-
da entre la persona asintomatica y su médico, por cuanto
“hay insuficientes datos para determinar la mejor estrate-
gia de cribado en términos del balance de beneficio, ries-
gos potenciales y coste-efectividad™. En el mismo senti-

TABLA 2. Supervivencia relativa a los 5 afios (%) del cancer de colon y de recto en EE.UU., Europa, Espaiia y Navarra

Diferencia
EE.UU.3, 1992-98 Europa®, 1990-94 Espaia®, 1990-94 Navarrac, 1990-94 Navarra/EE.UU.

Colon

Total 61,9 54,0

Varones 62,3 52,2 53,3 51,0 -11,3

Mujeres 61,5 53,9 55,3 55,7 -5,8
Recto

Total 61,7 52,0

Varones 60,9 48,0 47,7 45,2 -5,7

Mujeres 62,8 53,2 53,9 58,5 -4,3

aNational Cancer Institute, SEER, 9 dreas. 2002 (todas las razas)'; °lARC. EUROCARE-2-Study, 1999%; °Registro de Cancer de Navarra, ISP, 2002.
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TABLA 3. Recomendaciones sobre la deteccion temprana del cancer colorrectal (CCR) o de la poliposis en personas

asintomaticas®'?

Poblacion diana Test diagnostico Frecuencia Nivel de recomendacion*
Personas asintomaticas de poblacién Sangre oculta en heces Anual o bianual A
general > 50 afios
Sigmoidoscopia flexible Cada 3-5-10 afios B
Sangre oculta y sigmoidoscopia Anual y cada 5 afios C
flexible
Personas con antecedentes de Test genético APC cromosoma 5 B
PAF Sigmoidoscopia flexible en test Cada 1-2 afios, desde B
confirmado la pubertad
Cancer hereditario no poliposis Colonoscopia Cada 1-3 afos a partir B
de los 20-25 afhos
Parientes de primer grado con poliposis Colonoscopia Cada 5 0 10 afos C

colorrectal o CCR

Personas con sintomas de patologia
intestinal con riesgo de CCR

> 40 afios, 0 antes si el pariente
con CCR es joven

Vigilancia clinica sistematica

*A: existe buena evidencia; B: existe suficiente evidencia; C: existe insuficiente evidencia de que el cribado colorrectal proporcione importantes resultados de salud y los beneficios so-
brepasan los perjuicios, de acuerdo con su comprobacion en estudios prospectivos aleatorizados®. PAF: poliposis adenomatosa familiar.

do se pronuncia la Canadian Task Force on Preventive
Health Care (CTFPHC)'. En la tabla 3 se presenta una
sintesis de las recomendaciones méas relevantes de am-
bos grupos operativos sobre el cribado en personas asin-
tomaticas.

Procedimientos de deteccion precoz

Los diferentes procedimientos de cribado presentan
distintos balances de efectividad que se comentan a con-
tinuacion.

Test de sangre oculta en heces (TSOH)

Se basa en la deteccion de hemorragias ocasionales o
continuas de los pélipos adenomatosos y de las lesiones
cancerosas. Se realiza de forma domiciliaria manchando
de heces unas tiras impregnadas de guayacol, en tres
deposiciones consecutivas. Las tiras son remitidas al la-
boratorio, donde pueden o no ser rehidratadas. Esta
prueba tiene una baja sensibilidad que oscila entre el 40
y el 60%'2%. La sensibilidad aumenta en algunos estu-
dios hasta el 92,2% con la rehidratacién de las tiras del
test, si bien su especificidad, que se sitla en el 96-98%,
se reduce con la rehidratacion al 90%'*. En consecuen-
cia, la rehidratacién de las muestras no es deseable en
un programa colectivo para evitar falsos positivos, ya que
la colonoscopia, que sera de uso obligado en estos pa-
cientes, no esta exenta de riesgo y, aplicada a una pobla-
cién con baja prevalencia, expone a muchas personas a
elevados riesgos.

No obstante, a pesar de estas limitaciones del TSOH,
la deteccion precoz se manifiesta efectiva en personas
sometidas al test anual en seguimientos entre 13 y 18
afios, observandose un descenso de la mortalidad de un
15 y un 33% respecto a las personas sin cribado™ ™.
Este descenso se debe a la practica del TSOH y a las
pruebas posteriores de confirmacion con colonoscopia y

TABLA 4. Estadio en el momento del diagnéstico utilizando
como prueba de cribado el test de sangre oculta en heces'

Estadio Exploracion Exploracion

de Duke anual bianual Control
A 107 (30,2%) 98 (26,6%) 88 (22,3%)
B 101 (28,5%) 95 (25,8%) 120 (30,5%)
C 80 (22,6%) 100 (27,2%) 82 (20,8%)
D 33 (9,3%) 41 (11,1%) 65 (16,5%)
No conocido 33 (9,3%) 34 (9,2%) 39

Total 354 368 394

polipectomia, a que han de someterse los positivos al
TSOH. La efectividad prevista se sitla también en un
descenso del 20% de la incidencia por deteccion y extir-
pacion de polipos adenomatosos. Este beneficio se justi-
fica también porque la exploraciéon anual con TSOH me-
jora de forma notable el porcentaje de diagnésticos de
CCR en estadio local (A 'y B de Dukes) frente a la no reali-
zacion de cribado de los controles (58,7 frente al 52,8%),
y en estadio a distancia (D de Dukes), un 9,3 frente al
16,5% en los controles (tabla 4).

Sigmoidoscopia

Esta prueba permite visualizar alrededor del 65-75% de
las localizaciones de pélipos y el 40-65% de los CCR. Si
bien la sensibilidad es muy alta (del 95% para los adeno-
mas?), la actuacién sobre todos los pdlipos visualizados,
de los que solamente un bajo porcentaje a lo largo de 5-10
anos puede malignizarse, plantea dudas sobre el exceso
de intervencionismo, costes y riesgos de perforacion.

La sigmoidoscopia reduce la incidencia del CCR como
consecuencia de la extirpacién de un elevado nimero de
pélipos, estimada entre el 34 y el 66%2, y también reduce
la mortalidad debido a la deteccion de los canceres en el
colon izquierdo y en el recto. El efecto preventivo se valo-
ra en un 59% (riesgo relativo [RR] = 0,41; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0,25-0,69) respecto a las perso-

Cir Esp 2003;73(1):2-8 5
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TABLA 5. Resultado diagnéstico de deteccion
por sigmoidoscopia’®

Lesiones Lesiones proximales
distales (colonoscopia)
Pélipos 13.572 657
Adenomas 6.446 534
Lesiones de alto riesgo 1.905 107
Cancer 131 9
Total 22.054 1.200

nas en las que no se ha empleado el cribado, frente al
20% comentado con el TSOH. Sin embargo, su beneficio
se produce, l6gicamente, sélo en los canceres situados
en el campo de visualizacion™.

Un reciente ensayo aleatorizado y multicéntrico, reali-
zado en 2002 en el Reino Unido sobre poblacién asinto-
matica'®, permite conocer los resultados mas favorables
en la aplicacién de un programa colectivo por sigmoidos-
copia. De 354.262 personas a las que se ofert6 esta for-
ma de cribado, sélo fue favorable a ella el 55%. De entre
ellos, se ofreci6 el cribado a 57.254 y acudieron 40.674
(71%). Ello hace prever que en un llamamiento real a la
poblacién general podria acudir el 40% de la poblacion,
frente al 70% que acude al TSOH.

Ademas, el 5% de las personas sometidas a la prueba
de cribado (n = 2.312) se clasifico de alto riesgo y pas6 a
la colonoscopia, cifra menor que la de las personas que,
una vez sometidas al TSOH, pasan a esta prueba, que
se ha estimado en el 38%.

Ambas técnicas (sigmoidoscopia y subsiguiente colo-
noscopia) detectaron en 40.674 personas las lesiones
que se reproducen en la tabla 5. Estas cifras corroboran
la eficacia individual del cribado, con una tasa de detec-
cion de 3,5 canceres por 1.000 personas sometidas a la
misma prueba de deteccion, el 62% de los cuales fue tra-
tado en estadio A de Dukes. Sin embargo, el intervencio-
nismo que suponen estas exploraciones origind una per-
foracién por 40.000 sigmoidoscopias y 12 hemorragias,
ademas de otros trastornos, y una perforaciéon por cada
2.000 colonoscopias. Ademds, ambas técnicas (sigmoi-
doscopia y colonoscopia) requieren personal adiestrado,
gastroenterdlogo o cirujano, recursos técnicos y personal
adecuado.

Tanto el TSOH anual como la sigmoidoscopia flexible
cada 5 afos requieren confirmacién de los positivos por
colonoscopia. La combinacion de ambas técnicas, TSOH
y sigmoidoscopia, no mejora sin embargo el resultado de
la préctica de cada una de ellas por separado, y la parti-
cipacién y la adhesion son inferiores™.

Enema de bario de doble contraste

Esta prueba presenta en enfermos una sensibilidad
(80-90%) y especificidad (95%) similares a la sigmoidos-
copio flexible, y requiere una colonoscopia de confirma-
cién. Sin embargo, en ensayos en personas asintomati-
cas la sensibilidad para pélipos mayores de 1 cm vy
cancer fue del 48%, con una especificidad del 85%'3. Su
efectividad en los programas més limitados que los de
otras pruebas de cribado obtiene una reduccién de la

6  Cir Esp 2003;73(1):2-8

mortalidad entre el 47 y el 89%, y su capacidad preventi-
va para reducir la incidencia se sitia entre el 38 y el 86%
de las personas sometidas al cribado®. Faltan estudios de
frecuencia, aceptacion, adhesién, viabilidad y costes, por
lo que no se plantea como procedimiento reconocido de
cribado.

Colonoscopia

La practica de esta exploracién de forma aislada, en
personas asintomaticas, es menos frecuente, y existe un
escaso numero de estudios que permitan conocer la evi-
dencia de su eficacia. Empleada en personas selecciona-
das por otros medios de cribado (TSOH o sigmoidosco-
pia), permite detectar entre 4 y 10 canceres por 1.000
exploraciones. La efectividad oscila respecto al descenso
de la mortalidad, segln unos, en un 33%', y segun otros
entre el 62 y el 90%8 de los sometidos al cribado. Es la
técnica de mas altas sensibilidad (95%)? y especificidad
(99%)'3, considerada la prueba de referencia. No obs-
tante, su coste elevado, la escasa aceptacion, la baja ad-
hesion a su préactica y los riesgos anadidos por hemo-
rragia o por perforacién, con cifras variables segun los
estudios, mas los riesgos de la anestesia, desaconsejan
SU uso en personas asintomaticas, a pesar de su alta
efectividad. Esta a su favor el hecho de que realizada una
sola vez entre los 55 y 60 afios seria suficiente para ob-
tener beneficio'®. Los resultados en la reduccion de la in-
cidencia del CCR se estiman entre 58 y el 86%® para
unos autores y del 76 al 90% para otros ', si bien esta
efectividad esta influida por el sesgo de los diagnosticos
de adenomas que se consideran verdaderos positivos o
de tumores de lento crecimiento, que en su historia natu-
ral no se hubieran manifestado clinicamente, o por los tu-
mores de escaso grado de malignidad.

La préctica de la colonoscopia requiere la preparacion
con laxante el dia anterior y sedacién completa durante
20 0 40 min en medio hospitalario, transporte posterior y
baja temporal de 24 h, lo que dificulta su utilizaciéon como
técnica de cribado®. Por otro lado, no esta exenta de ries-
go de perforacion (entre 0,7 y 7,2 por 1.000), hemorragia
(entre 0,7 y 26 por 1.000)" y otros trastornos registra-
dos en proporcion variable en los distintos estudios, las
complicaciones de diversa patologia son superiores en
los meses posteriores que en los grupos controles y no
es descartable una muerte por cada 20.000 colonosco-
pias'®, o incluso cuatro®. No obstante, dado que la fre-
cuencia del cribado es de una Unica vez entre los 55 y 60
afos', muchas personas consultadas (38%) prefieren la
colonoscopia a otras técnicas®. La practica en medio hos-
pitalario y con personal muy especializado encarece los
costes, pese a lo cual puede recomendarse a personas
de muy alto riesgo por poliposis adenomatosa familiar o
CCR hereditario no poliposis.

Caracteristicas personales
La edad de comienzo de cualquiera de las pruebas de

cribado para obtener un razonable rendimiento son los
50 afos, edad a partir de la cual cada década duplica la
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incidencia. No mejora el beneficio iniciar el cribado a partir
de los 40 afios en personas con riesgo normal'é. La repe-
ticion del TSOH en los positivos mejora la sensibilidad
debido a que entre los positivos la probabilidad previa
(prevalencia) de CCR es mayor antes de someterse a
pruebas de confirmacién mas agresivas que, si bien au-
mentan el nimero de los falsos negativos, reducen los fal-
sos positivos. La frecuencia depende de cada prueba de
cribado, y en el limite de edad debe considerarse a las
personas con una esperanza de vida de suficientes afios.
Mas alla de los 80 afos no esta justificada su practica®.

Las pruebas de visualizacion (endoscopias, sigmoidos-
copia y colonoscopia) pueden espaciarse, aunque no
existe una clara recomendacion: cada tres, 5 o 10 afios,
lo que lleva incluso a la propuesta de una sigmoidoscopia
o0 colonoscopia una Unica vez en la vida entre los 55 y 60
afios' debido a la lenta evolucién de los pélipos adeno-
matosos y su baja incidencia de malignizacion.

Personas de alto riesgo

Las personas asintomaticas con parientes de primer
grado (padre/madre o hermanos) que hayan padecido
CCR son consideradas un grupo de especial atencion, por
cuanto su riesgo es mayor'® tanto en varones (RR = 1,64;
IC del 95%, 1,04-2,58) como en mujeres (RR = 1.77; IC
del 95%, 1,32-2,37), siendo superior si existen més de
dos parientes de primer grado (RR = 2,75) y si la edad
del enfermo es inferior de 40 afos. El mismo efecto se
observa en gemelos (RR = 1,78; IC del 95%, 1,18-2,67).
No existen estudios con evidencia suficiente respecto a si
estas personas de mayor riesgo requieren una atencién
mayor que la poblacion general, por lo que la recomen-
dacion general es suficiente para una buena prevencion
secundaria, a pesar de su incremento de riesgo (tabla 3).

Sin embargo, las personas en cuya familia se ha identi-
ficado la presencia de poliposis adenomatosa familiar
(PAF) deben someterse a un test genético™ para la iden-
tificacion del gen adenomatus polyposis coli (APC), si-
tuado en el cromosoma 5 locus 5g21 (sensibilidad y
especificidad del test del 100%), a fin de detectar a los
portadores de la mutacién autosémica dominante, técni-
ca no facilmente disponible, y deben iniciarse en la pu-
bertad las exploraciones con sigmoidoscopia flexible, con
una periodicidad anual o bianual. Para los familiares no
portadores de la anomalia genética es suficiente la reco-
mendacion general (tabla 3). En el mismo sentido, en las
personas con sindrome familiar de cancer de colon here-
ditario no poliposis (CCHNP), dados el alto riesgo y su
localizacién en el colon ascendente, esta justificada la re-
alizacion del examen por colonoscopia con una frecuen-
cia mayor que en personas de riesgo normal (cada tres
afos), a precisar por el médico y en edad a partir de la
pubertad. La identificacion de mutantes sélo se halla en
el 50% de las familias sospechosas, por lo que no se re-
comienda el cribado con tests genéticos de identificacion
de genes de reparacion.

Como conclusion de las revisiones de efectividad siste-
matica mas recientes'>'® del conjunto de las pruebas
de cribado, éstas deben medirse por el mayor nimero de
afios de vida ganados con su realizacion (descenso de la

mortalidad, incidencia y aumento de supervivencia), lo
que depende del estadio mas temprano del tumor, por
lo que para la decision personal del cribado deben consi-
derarse las pruebas mas efectivas. En tal sentido, el
TSOH anual (recomendacion A) y la sigmoidoscopia fle-
xible cada 5 afios, juntas o por separado, son las estrate-
gias mas ampliamente recomendadas (recomendacion
B), si bien no se evidencia que la combinacién de ambas
pruebas sea mas efectiva (recomendacion C)°. La colo-
noscopia cada 10 afos presenta una buena efectividad,
si bien queda limitada por su escasa aceptacion, factibi-
lidad y por los recursos limitados para una practica ex-
tensiva. La USPSTF no se pronuncia por una u otra es-
trategia recomendada ni sobre la edad de finalizar las
revisiones.

Desde un enfoque de salud publica deben considerar-
se también otros aspectos y, entre ellos, la eficiencia a
través del coste-efectividad, que se ha estimado en
EE.UU. entre 10.000 y 25.000 délares (entre 2 y 5 millo-
nes de ptas.) por cada afio de vida ganado®; estas eva-
luaciones econdémicas no son aplicables a un sistema pu-
blico como el espafol, que mantiene costes menores y
mayor eficiencia, pero de mayor gasto global, por ser la
financiacion publica y la cobertura universal. No hay sufi-
ciente evidencia para determinar la estrategia que resulta
mas coste-efectiva, si la colonoscopia directa una vez en
la vida o cada 10 afios, o bien la combinacion de TSOH
anual y sigmoidoscopia flexible cada 5 afios, en que las
positividades han de ser sometidas con posterioridad a
colonoscopia en el ambito hospitalario, si bien en mucho
menor nimero de personas. Tampoco es concluyente la
recomendacion sobre el comienzo y la finalizacién segin
la edad.

El mejor coste-efectividad y la edad de comienzo no se
han evaluado. Son muy escasos los analisis de la efecti-
vidad, por ejemplo, la supervivencia segin diferentes
procedimientos terapéuticos, y todavia menos los referi-
dos a la supervivencia expresada en afos de vida gana-
dos ajustada por calidad (AVAC), objetivo que no debe
perderse de vista.

En un estudio' que valoré el tratamiento del cancer de
colon (estadios A y B) con cirugia sin recidiva, se obtuvo
una supervivencia de 10,4 afios que, ajustada por los
AVAC, fue de 8,6 afios (82,7% de afos de supervivencia
con calidad). Para el mismo estadio (A y B) y con trata-
miento con cirugia mas quimioterapia, la supervivencia
fue de 11,4 afos vy, ajustados por calidad, de 9,5 AVAC
(83%). Estos andlisis podran ayudar a decidir las técni-
cas terapéuticas mas adecuadas.

En Espafia, la deteccién temprana del CCR en perso-
nas asintomaticas no esta reconocida como prestacion
universal. Han de ser los servicios regionales de salud
los que decidan el establecimiento con caracter general
de las actividades programadas de los examenes de sa-
lud, segun el Real Decreto 63/1995 de 20 de enero sobre
prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud'®.
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