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Introduccion

El cidncer colorrectal es una de las principales causas
de muerte por cdncer en el mundo occidental. Su
control debe ser, por tanto, un objetivo prioritario de
los sistemas sanitarios. Es bien sabido que la estrate-
gia ideal para resolver un problema de salud es la
prevencién primaria. En el caso de cdncer colorrec-
tal, aunque existen recomendaciones dietéticas y qui-
miopreventivas que podrian modificar su riesgo, su
eficacia no se ha podido demostrar hasta la fecha '*.
En este contexto es interesante que en los dltimos
afios se hayan realizado varios ensayos aleatorios
que demuestran que se puede reducir la mortalidad
cuando se hace deteccidn precoz organizada y siste-
madtica’’. Apoydndose en estos resultados, diversas
agencias y autoridades sanitarias recomiendan la reali-
zacion de screening de cancer de colon o bien consi-
deran que el empleo de la prueba de sangre oculta en
heces (SOH) contribuye a reducir su mortalidad *'*.
Pero existen voces discrepantes que ponen en duda
la utilidad del screening °™"".

En este trabajo se discute el screening de cancer colo-
rrectal a la luz de los principios generales de screening '*
y de la incidencia y mortalidad en Asturias y EE.UU.

Importancia de la enfermedad

El cancer colorrectal constituye en Asturias el 12%
de todos los cdnceres y el 11% de las muertes por
cancer '**°, con una tendencia al aumento en varones
que se puede cifrar en el 50% en los udltimos quince
afios (fig. 1). Las 342 muertes ocurridas en 1994 hi-
cieron perder 1.036 afios de vida antes de los 70, el
7% de todos los afios perdidos por cdncer. En resu-
men, es un problema importante desde el punto de
vista de la incidencia y la mortalidad, y porque el fu-
turo se presenta alin peor a juzgar por su evolucion,
pero esta importancia debe ser contrastada con la
trascendencia y significacién de estas muertes, ya
que afecta a personas en las dltimas etapas de la vida.

.Se conoce la historia natural
de la enfermedad?

La mayoria de los cdnceres colorrectales proceden
de po6lipos®*'*, si bien una pequefna cantidad puede
asentar en mucosa sin cambios premalignos**. Un
5% de los p6lipos evolucionan a cdncer, con un ries-

Correspondencia: M. Caicoya.
Hospital Monte Naranco.

C./ Véazquez de Mella, 107.
33012 Oviedo.

Aceptado para su publicacién el 26 de octubre de 1999.

go de 2,5 por 1.000 por afio® en un proceso que

tarda, por término medio, unos 10 afios®. La proba-
bilidad de que un pdlipo evolucione a cdncer depen-
de del tipo histoldgico (los adenomatosos son los que
se consideran premalignos), del grado de displasia y
del tamafo del pdlipo ***’. Una vez extirpados, el
26% recurre a los cuatro-cinco afios*®.

En autopsia se encuentran polipos en el 60% de los
hombres y en el 40% de las mujeres a partir de los 50,
incrementandose la frecuencia con la edad®. La pre-
valencia de pdélipos mayores de 1 cm, los considera-
dos premalignos, se estima en 4,6% en personas
mayores de 54 yen 15,6% a los 75 °.

La velocidad de progresiéon de un cdncer es muy va-
riable; hay cdnceres que pueden permanecer silentes
durante afios, incluso décadas, y otros que doblan su
tamafio en 160 dias’*’'. Por término medio un cdn-
cer tarda diez anos en hacerse notable * y reside en
estadio A de Dukes durante dos afios™.

En resumen, se conocen algunos aspectos de la his-
toria natural de la enfermedad, pero atn existen mu-
chas lagunas e interrogantes, la mds inquietante co-
nocer el potencial de evolucién de un pélipo hacia
malignidad y de un céncer hacia enfermedad mortal.

El tratamiento en estadios tempranos
es mas eficaz que en estadios tardios

La supervivencia relativa a los cinco afios en blancos
por cancer colorrectal en EE.UU. fue del 50% entre
1974-1976, de 55% entre 1980-1982 y de 62%
entre 1986-1992 7. La mejor supervivencia puede
ser fruto de cuatro factores: a) la mayor vulnerabili-
dad al tratamiento de los cdnceres en estadios preco-
ces; b) la introduccidon de nuevas modalidades de tra-
tamiento; c) el adelantamiento del diagndstico,
llamado sesgo de adelantamiento (lead bias), y d) el
diagnostico de canceres con mejor prondstico, llama-
do sesgo de duracion (length bias) Las dos primeras
producirdn, a la vez que una mejora en la supervi-
vencia, un descenso en la mortalidad, y las dos ulti-
mas un incremento en la incidencia, y no tiene por
qué modificarse la mortalidad. La mortalidad por cdn-
cer colorrectal estd disminuyendo desde los afios
setenta en EE.UU., mientras la incidencia mantuvo
una suave tendencia a aumentar hasta los afios
ochenta y desde entonces se une a la tendencia al
descenso de la mortalidad (fig. 2). Una hipétesis para
explicar las curvas seculares de incidencia y mortali-
dad por cdncer colorrectal en EE.UU. es que la intro-
duccién de la deteccién precoz produce una quiebra
en la tendencia al aumento de la mortalidad que an-
tecede en diez afos al descenso en la incidencia se-
cundaria a la extirpacién de polipos. Una explicacién
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Fig. 1. Incidencia y morta-
lidad por cdncer colorrectal
en Asturias. Tasas ajusta-
das. Fuente: elaboracion
propia, referencias 19, 20.
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alternativa es que el descenso en la incidencia se de-
ba al uso extensivo de suplementos vitaminicos, es-
pecialmente folatos®, y que la menor mortalidad se
deba a una mayor eficacia de los tratamientos.

Si bien estas especulaciones sirven para formular hi-
potesis, la forma correcta de evaluar la eficacia del

screening es el ensayo randomizado. Hasta la fecha
se han publicado tres ensayos randomizados evaluan-
do la deteccion precoz mediante la prueba de SOH 7.
En todos ellos la mortalidad en la poblacién a la que
se le ofrecié la prueba es menor que la del grupo
control (tabla 1), si bien el grado de eficacia es varia-
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TABLA 1
Resultados de los estudios randomizados sobre la efectividad de la prueba
de sangre en heces en la mortalidad por cancer colorrectal

Poblacion Poblacion . Mortalidad
Estudio en grupo en grupo | Respuesta Prueba Rondas Mortalidad en 0dds
screening control screening controles ratio
Minnesota anual 15.570 15.394 90,2 Guayaco hidratado 10 5,88 8,83%* 0,77
Minnesota bienal 15.587 15.394 89,9 Guayaco hidratado 5 8,33 8,83%* 1
Nottingham bienal 75.253 74.988 59,6 Guayaco 3-6 0,60 0,70% 0,85
Odense bienal 30.967 30.966 67 Guayaco 5 0,65 0,82k 0,82

*Mortalidad acumulada por 1.000 personas. ** Mortalidad por 1.000 personas ano. Fuente: elaboracion propia, referencias 5-7.

ble. Hay varias razones para explicar estas diferen-
cias: a) la sensibilidad de un programa anual es mas
alta porque se hacen mds pruebas; b) en Minnesota
se rehidrat6 la prueba, lo que incrementa la sensibili-
dad y ademds produce una disminucién de la especi-
ficidad, de manera que mds gente es estudiada con
colonoscopia; en Minnesota® se estudié el 38% del
brazo anual y el 28 % el bienal, mientras en Notting-
ham’ y en Dinamarca ® el 4%. Un modelo matemati-
co con los datos de Minnesota estima que entre un
tercio y la mitad de las muertes ahorradas por el
screening se debia a la deteccidon casual en falsos po-
sitivos *’, pero, segln los autores del ensayo, fueron
los cdnceres sangrantes los que contribuyeron maés
significativamente al descenso en la mortalidad*, y ¢)
la respuesta en Minnesota fue alta y hay que tener
en cuenta que la efectividad de un programa de de-
teccion precoz depende de la participacion.

En resumen, la eficacia de la prueba de SOH, depen-
diendo de varios factores, puede ser del 40%, pero
tan baja como el 15% (tabla 1). La cuestién es qué
grado de disminucién de la mortalidad tiene significa-
cién social. Otra cuestién es en qué momento (desde
que se empez6 un programa o se realizé la prueba)
se evalda su eficacia. Cuando la evaluaciéon se hace
15 6 20 afios después de iniciar la deteccidon se pue-
de o bien observar una atenuacién o un aumento de
los beneficios, dependiendo de si el efecto fue retra-
sar muertes o evitar muertes tardias, un fendémeno
que se observa en el screening de cancer de mama?’.

¢Existe una prueba adecuada?

Una prueba de screening es adecuada cuando tiene
un buen rendimiento medido por la sensibilidad y es-
pecificidad, es ficil de aplicar e interpretar, es barata,
aceptable por parte de la poblacion y tiene unos ries-
gos minimos y tolerables.

La detecciéon de cdncer colorrectal mediante la prue-
ba de SOH se basa en que aproximadamente el 75%
de los canceres sangran en el curso de una semana**.
El cardcter intermitente y desigual del sangrado obli-
gan a hacer un muestreo de las heces en varios pun-
tos y realizar pruebas en dias sucesivos ®.

La prueba mds usada es la del guayaco, que detecta
la actividad pseudoperoxidasa de la hemoglobina hu-
mana. El inconveniente es que otras sustancias como
las carnes rojas, bacterias e hiperdxidos en algunas

frutas tienen actividad peroxidasa y pueden dar posi-
tivos, y que la vitamina C, por su actividad antioxi-
dante, puede impedir la reaccién de peroxidasa y
producir un falso negativo ®. Existen otras pruebas,
quizd con mejor validez, pero tienen el obstdculo del
coste ™.

La sensibilidad de la prueba de SOH varfa entre el
20% y el 92%*. Son muchos los factores que influ-
yen en esta variabilidad: el tipo de prueba usado, el
haber o no rehidratado la muestra, el nimero de
muestras tomadas en cada prueba, la recomendacién
y seguimiento de la dieta, la lectura, el tipo de pa-
cientes examinado y el nimero de pruebas realiza-
das®". Las mejores sensibilidades se obtienen cuando
se examina la validez de la prueba en pacientes con
cdncer sintomdtico ** o en un programa de screening
de varios afios’. Por ello la adherencia al programa
tiene implicaciones en la sensibilidad.

La especificidad también varfa segin los diferentes
estudios, llegando a ser s6lo del 90% en el caso de
rehidratar la prueba. En estos casos, uno de cada
diez sujetos evaluados sufrird las pruebas diagndsticas
empleadas para confirmar una positividad de SOH.
Supone, ademads de ansiedad e incomodidades, algtin
dafio para la salud. Esta circunstancia no seria un in-
conveniente si fuera cierto que los falsos positivos se
benefician del screening *.

La colonoscopia, el enema opaco y la sigmoidosco-
pia pueden ser también utilizadas como pruebas de
screening ademds de ser pruebas diagndsticas. La
colonoscopia, como prueba confirmatoria en caso de
positividad, tiene una sensibilidad superior al 95% ***.
Su utilidad en screening ha sido evaluada favorable-
mente en estudios observacionales’**’. Produce per-
foracion en una de cada 1.000 exploraciones, tres
de cada 1.000 sufren hemorragias importantes y en-
tre una y tres de cada 10.000 mueren como conse-
cuencia del procedimiento®. El enema opaco es una
alternativa a la colonoscopia. La sensibilidad es del
50% al 80% para p6lipos menores de 1 cm, del 70%
al 90% para poélipos mayores de 1 cm y del 55% al
85% para cdnceres en estadios A y B de Duckes.
Los defectos de sensibilidad pueden deberse a mala
técnica radiolgica, en parte porque los pacientes en
peor estado general no suelen ser estudiados con co-
lonoscopia, y a errores en lectura***’. La especifici-
dad es del 99% para cdncer y 95% para polipos. La
realizacion del enema opaco con doble contraste
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produce una perforacién por 25.000 estudios. Final-
mente, la sigmoidoscopia, al igual que la colonosco-
pia, tiene la ventaja de que las lesiones pueden ser
biopsiadas durante el examen. La sensibilidad para
canceres mayores de 1 cm es casi del 100% y del
70% al 85% para pélipos pequefios“®. Su eficacia en
screening ha sido evaluada s6lo en estudios observa-
cionales y varia entre el 59% y el 80% segun el sig-
moidoscopio empleado y el método de andlisis **?'.
La respuesta puede ser un problema *, si bien en un
estudio fue mejor que a SOH *°.

Uno de los obstdculos mds importantes para desarro-
llar programas de screening con SOH es que la
aceptabilidad de la prueba puede ser sélo del 30%, si
bien en Minnesota fue del 90%. Existen factores aso-
ciados a la aceptabilidad: edad, sexo, educacidn, in-
quietud acerca de la salud, influencia del médico de
cabecera y sentirse capaces de tomar la mues-
tra®***°. Las barreras para la respuesta son la dieta,
estar muy ocupado y encontrar el estudio muy incé-
modo y desagradable *°.

En resumen, la prueba de SOH no es una prueba de
screening ideal, pues su rendimiento es imperfecto y
la respuesta puede ser baja. Otras pruebas no han si-
do correctamente evaluadas.

JExisten recursos para el diagnéstico
y tratamiento?

En un programa de screening el sistema estd obliga-
do a asegurar el diagndstico y tratamiento de con-
trastada calidad para los casos detectados. Los pa-
cientes positivos a la prueba de SOH deben ser

evaluados correctamente con colonoscopia o enema
opaco. Ademds, en algunos programas se recomien-
da hacer historia clinica, examen fisico y estudio gas-
troduodenal si procede ***".

Para calcular las necesidades se parte de los siguien-
tes supuestos: una poblacién diana de 300.000 ha-
bitantes, una respuesta del 40%, prueba de SOH
rehidratada y que un colonoscopista hace 900 colo-
noscopias afio. Para realizar las 12.000 colonoscopias
que se espera tengan que hacer cada afio (tabla 2) se
precisan trece colonoscopistas a tiempo completo,
mas apoyo de enfermeria. El nimero serfa menor si
no se rehidratara la prueba de SOH o la respuesta
fuera menor. Con los mismos supuestos y un rendi-
miento de 1.300 enemas al afio por radi6logo se
precisan nueve radidlogos a tiempo completo. No
precisa apoyo de enfermeria.

Perioricidad del screening

El objetivo del screening es detectar el cdncer en es-
tadio preclinico una vez demostrado que el trata-
miento en ese estadio es mds favorable. El tiempo de
progresion del cancer de estadio preclinico a clinico
es el que debe marcar la perioricidad. Si efectiva-
mente un cancer colorrectal reside dos afios en el es-
tadio A de Dukes ¥, ésta podria ser la perioricidad.

El estudio de Minnesota’ no pudo demostrar que el
empleo de la prueba de SOH con perioricidad bienal
produjera un descenso de la mortalidad (tabla 1). El
estadio al diagndstico fue més desfavorable en el bra-
70 screening bienal que en el anual, aunque ligera-
mente mejor que en el control (tabla 3). La supervi-

TABLA 2
Relacion coste/efectividad de screerning de cancer colorrectal con un 40 % de respuesta

Exploraciéon

Coste unitario (pesetas) Coste total (pesetas)

SOH m =300.000)

Lectura SOH mn = 120.000)

Colonoscopia en positivos (n = 12.000)

Enema opaco en positivos m = 12.000)

Polipectomia en pélipos por colonoscopia (n = 240)
Colonoscopia-polipectomia en positivos enema (n = 240)
Colonoscopia en falsos positivos a enema (n = 600)
Muertes por complicacién colonoscopia: 3
Complicaciones por colonoscopia (n = 30)

Coste total por colonoscopia

Coste total con enema opaco

Canceres esperados en poblacién que acepta screening

Total cinceres detectados con estrategia colonoscopia

Total canceres detectados con estrategia de enema

Muertes esperadas en los cdnceres detectados con colonoscopia
Total muertes prevenidas con colonoscopia

Muertes esperadas en los cdnceres detectados con enema

Total muertes prevenidas con enema

Coste por muerte prevenida: colonoscopia

Coste por muerte prevenida con enema

Coste por afio de vida salvada: colonoscopia

Coste por afio de vida salvada con enema

200 incluido envio 60.000.000
200 24.000.000
15.000 180.000.000
75.000 90.000.000
75.000 1.800.000
22.500 5.400.000
15.000 5.400.000
6.000.000 18.000.000
600.000 18.000.000
301.800.000
188.400.000

Poblacién: 120.000
Incidencia 100/ 100.000
Sensibilidad SOH: 50%
Sensibilidad

Colonoscopia: 100%
Sensibilidad SOH: 50%
Sensibilidad EO: 80%
Letalidad: 66 %

Reduccién mortalidad: 40 %
Mortalidad: 66 %
Reduccién mortalidad: 40%

120 céanceres

60 cdnceres

48 canceres

39,6 muertes
15,8 muertes
31,7 muertes
12,7 muertes

19.101.266

14.834.646
Expectativa de vida: 18,5 1.035.900
Expectativa de vida: 18,5 8.018.127

SOH: sangre oculta en heces; ED: enema opaca.
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TABLA 3
Distribuciéon por estadios en los estudios de
screening de Odense (Dinamarca), Nottingham
(Reino Unido) y Minnesota (EE. UU.) y en una
muestra sistematica de Asturias 1996

Programa A B C D Desc.
(%) (%) (%) (%) (%)
Minnesota screening anual 30 28 24 10 1
Minnesota screening bienal 26 25 26 13 1
Nottingham screening bienal 20 32 24 22 2
Odense screening bienal 22 34 19 20 5
Minnesota controles 21 28 21 19 1
Nottingham control 11 33 31 21 4
Odense controles 11 37 23 24 5
Nottingham detectados por
screening 41 30 22 5 2
Nottingham intervalo 16 31 29 24 1
Nottingham no respondedores 11 35 22 29 3
Odense detectados por
screening 40 36 16 7 2
Odense intervalo 21 31 24 18 6
Odense no respondedores 17 34 18 31 7
Asturias muestra de 138 casos 5 19 26 38 11

Fuente: elaboracion propia referencias 5-7. Desc.: desconocido.

vencia entre los detectados por el programa en Min-
nesota fue mejor, aunque no significativamente en el
screening anual que en el bienal. Estas observacio-
nes apoyan la hip6tesis de que hay canceres con po-
tencial evolucién rdpida, lo que obliga a hacer scree-
ning con baja perioricidad. Sin embargo, en los
estudios de Odense y Nottingham, cuya perioricidad
fue bienal, se observé una reduccién de la mortali-
dad del 15% al 20% en condiciones mas adversas que
en el estudio de Minnesota de cardcter bienal donde
no se encuentran diferencias (tabla 1). La efectividad
del screening estd afectada por la distribucion de es-
tadios antes del screening, la capacidad de la prueba
para diagnosticar estadios vulnerables al tratamiento,
la efectividad del tratamiento y la respuesta de la
poblacién. En Minnesota los cdnceres en los contro-
les se diagnostican en estadios mds precoces que en
Europa, aproximadamente igual que los cédnceres
en el brazo screening en Odense y Nottingham (tabla 3).
Esto podria explicar el fracaso del programa bienal
de Minnesota. Puede ser que en EE. UU. exista una
mayor preocupacién o conciencia sanitaria respecto
al cancer colorrectal y se haga mas detecciéon oportu-
nista. Es interesante que la relacién incidencia morta-
lidad por cdancer colorrectal es mucho mads alta en
EE.UU. que en Europa, lo que apunta hacia una me-
jor supervivencia (tabla 4). Las posibles explicaciones
son que alli se diagnostiquen los cdnceres en estadios
mdas precoces, que se apliquen tratamientos mas efi-
caces, o bien que los cdnceres norteamericanos sean
biol6gicamente menos virulentos. El que la incidencia
y mortalidad en EE.UU. esté disminuyendo después
de aumentar apunta hacia las dos primeras posibili-
dades. En Asturias, donde la mortalidad e incidencia
por cancer colorrectal estdn aumentando, el cdncer
se diagnostica tardiamente (tabla 3), por lo que la
oportunidad de deteccién precoz es mayor.

M. CAICOYA — SCREENING DE CANCER COLORRECTAL

TABLA 4
Relacion entre incidencia y mortalidad
en Asturias, UE y EE.UU.

Localizaciéon Asturias 1982-89 | UE 1990 | EE. UU. 1983-87
Colorrectal varén 1,57 1,70 2,64
Colorrectal mujer 1,75 1,73 2,60
Todos varén 1,43 1,39 2,12
Todos mujer 1,80 1,88 2,28

Fuente: elaboracion propia, referencias 63-65. UE: Unién Europea.

En resumen, los estudios randomizados’’ no respon-
den a la pregunta sobre la perioricidad del screening.
Parece que donde se hace mucha deteccién oportu-
nista sélo el screening anual es eficaz, mientras que
donde los estadios al diagndstico en la préctica clini-
ca habitual son preferentemente tardios, el screening
bienal puede ser eficaz.

El riesgo de producir dafio a la persona
a la que se le practica deteccion precoz
ha de ser menor que su posible beneficio

La probabilidad de beneficiarse del screening depen-
de de la probabilidad de padecer cancer, la probabili-
dad de que la prueba lo detecte y los beneficios de la
detecciéon temprana, o la probabilidad de curacién
gracias a la deteccién. Los riesgos son derivados de
las pruebas diagndsticas, sobre todo en falsos positi-
vos, y del tratamiento de pélipos y canceres que nun-
ca hubieran producido clinica. En un andlisis en el
que se evaldan los riesgos derivados del screening en
contraste con los beneficios se concluye que previe-
nen 1.330 muertes al coste de 52 muertes por com-
plicaciones®.

Los costes del programa deben estar
equilibrados con los beneficios

En sanidad son pocas las actuaciones que tienen pro-
bada eficacia. Por eso soy de la opinién de que si
una estrategia sanitaria es eficaz en contener una en-
fermedad, su coste no debe ser un obstdculo para el
desarrollo del programa. De todas formas cualquier
nueva tecnologia debe ser evaluada.

Para evaluar este principio se ha hecho un analisis
de coste efectividad basado en las cifras de cdncer de
Asturias y en los datos de los ensayos clinicos realiza-
dos®’. Los supuestos figuran en la tabla 5, que a
continuacién se discuten. No se han tenido en cuen-
ta las siguientes variables o circunstancias: la detec-
ciéon de cdnceres de baja potencialidad maligna, in-
cluyendo éstos en los polipos, el posible descenso en
la incidencia, los beneficios derivados de retrasar la
fecha de la muerte y los costes del tratamiento, pues
también incurrirfan en ellos si no se hiciera scree-
ning. Se hace un andlisis como si se hiciera scree-
ning una sola vez, cuando realmente un programa
de screening para enfermedades crénicas debe reali-
zarse periédicamente. Para el cdlculo de la expectati-
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TABLA 5
Supuestos empleados en la estimacién
del coste/eficacia de un programa de screening
colorrectal

Concepto Estimaciéon

Tipo de prueba SOH rehidrata

Respuesta 30%-40%
Edad en la poblacion diana 50-75
Tamafio poblacién diana 300.000

Expectativa vida 18,6 afios
Reduccién mortalidad en detectados por screening 40%
Incidencia cdncer colorrectal 50-75 afos 100/100.000
Mortalidad céncer colorrectal 60-80 afos 75/1.000.000

Letalidad cancer colorrectal 66 %
Letalidad céncer colorrectal 50-75 afos 88%
Prevalencia pdlipos en positivos 2%
Falsos positivos a enema 5%

SOH: sangre oculta en heces.

va de vida se envejecié cinco afios la cohorte, el
tiempo medio que tarda en hacer efecto el scree-
ning. La letalidad se calculé empleando los registros
de cdncer y mortalidad de Asturias. Partiendo de que
en Nottingham’ han encontrado una reduccién pro-
porcional de la mortalidad del 39% en los que res-
ponden, que incluye detectados por screening y fal-
sos negativos, se emplea como beneficio una
reducciéon del 40% entre los canceres detectados por
screening de manera que nunca se sobrestimardn
los beneficios.

Con estas suposiciones el coste por vida salvada es
de 19,10 millones de pesetas y 1,03 millones de pe-
setas por aflo de vida salvada con la estrategia de

diagndstico basado en colonoscopia si la respuesta
es del 40% (tabla 2), y de 20,02 millones y 1,08 mi-
llones de pesetas, respectivamente, si la respuesta es
del 30% (tabla 6). En el caso de que se haga diagnos-
tico con enema opaco el coste por vida salvada si la
respuesta es del 40% es de 14,83 millones y por afio
de vida salvada de 0,89 millones de pesetas, y de
16,45 millones y 0,88 millones de pesetas si la res-
puesta es del 30% (tablas 2 y 6). Comparado con
otras simulaciones, el coste por vida salvada en Lie-
berman*® era de 33.000 ddlares, en Wagner” el
coste por afo de vida ganada es de 42,895 ddlares
con la estrategia de screening trienal apoyado con
sigmoidoscopia. En Walker*' el coste por cdncer de-
tectado es de 2.800 libras, es un coste similar al en-
contrado para la respuesta del 40%. La estimacién
de la Office of Technology Assessment de EE.UU.
es de 20.000 délares por afio de vida salvada, y lo
considera aceptable ®.

Conclusiones

1) La eficacia del screening en un ensayo randomi-
zado depende en parte del estadio en que se diag-
nostica el cdncer en el grupo control. En la practica
habitual, que es la que representa el grupo control, y
donde el cdncer se diagnostica en estadios avanza-
dos, el diagndstico precoz tendrd mds impacto. En
Asturias, y posiblemente en el resto de Espaiia, pare-
ce que el diagnéstico de cdncer colorrectal se hace
tardiamente. Por tanto, los beneficios del diagndstico
precoz pueden ser altos, en principio superiores a los
encontrados en los tres estudios randomizados.

TABLA 6
Relacion coste/efectividad de screening de cancer colorrectal con un 30 % de respuesta

Exploracion

Coste unitario (pesetas)/

médulo aplicable Coste total (pesetas)

SOH (m = 300.000)

Lectura SOH (n = 90.000)

Colonoscopia en positivos (n = 9.000)

Polipectomia en positivos por colonoscopia (n = 180)
Enema opaco en positivos (n = 90.000)
Colonoscopia-polipectomia en positivos enema (n = 180)
Colonoscopia-polipectomia en falsos positivos enema (n = 450)
Muertes por complicacién colonoscopia (n = 2)
Complicaciones por colonoscopia (n = 20)

Total con colonoscopia

Total con enema opaco

Total cidnceres esperados en respondedores a screening

Total canceres detectados con estrategia colonoscopia
Total canceres detectados con enema

Muertes esperadas entre los cdnceres detectados con colonoscopia
Total muertes prevenidas con colonoscopia

Muertes esperadas en los cdnceres detectados con enema

Total muertes prevenidas con enema

Coste por muerte prevenida con colonoscopia

Coste por muerte prevenida con enema

Coste por afio de vida salvada con colonoscopia

Coste por afio de vida salvada con enema

200 60.000.000
200 18.000.000
15.000 135.000.000
7.500 1.350.000
7.500 67.500.000
22.500 4.050.000
7.500 6.750.000
6.000.000 12.000.000
600.000 12.000.000
238.350.000
156.300.000
Incidencia 100/100.000 90
Sensibilidad SOH: 50% 45
Sensibilidad colonoscépica: 100%
Sensibilidad SOH: 50% 36
Sensibilidad EO: 80%
Mortalidad: 66 % 29,7
Reduccion mortalidad: 40% 11,9
Mortalidad: 66 % 23,7
Reduccion mortalidad: 40 % 9,5
20.202.794
16.452.263
Expectativa de vida: 18,5 1.082.679
Expectativa de vida: 18,5 889.331

SOH: sangre oculta en heces; EO: enema opaca.
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2) Con una reduccién estimada del riesgo absoluto
del 26% (tabla 5) se necesita tratar cuatro canceres
detectados en screening para salvar una vida. Para
descubrir esos cuatro cdnceres han tenido que ser es-
tudiados con SOH 800 personas, de las que 80 reci-
bieron una colonoscopia. Estos dltimos nimeros
pueden variar si no se rehidrata la prueba, mejoran-
do asf la especificidad a costa de la sensibilidad.

3) La posibilidad de diagnosticar cdnceres de baja
potencialidad letal es una cuestién inquietante en
screening, como se demuestra en el caso de cdncer
de préstata®. En cdncer colorrectal el tratamiento de
lesiones tempranas conlleva bajo riesgo de morbili-
dad. Por tanto, esta eventualidad, quizd la mds im-
portante en el diagndstico precoz, no tiene tanta impor-
tancia en este cancer.

4) La relacidon coste-efectividad es semejante a la de
un programa de screening de cdncer de mama. La
Agencia de Evaluacion de Tecnologias de Catalufia
calcula un coste por afio de vida salvada con el progra-
ma de screening de cancer de mama de 730.000 pe-
setas; el informe Forrest'® estima un coste de 5.400 li-
bras por afio de vida ganado. El estudio sueco Two
Counties calculaba el coste por afio de vida salvada
en 8.280 ddlares para las mujeres de 50 a 59 afios
de edad, 8.890 para las mujeres de 60 a 69 afiosy
35.900 para las mujeres de 70 a 74 afios®.

5) La baja respuesta es uno de los componentes mas
importantes del coste. Es posible que los servicios de
Atencién Primaria puedan contribuir a mejorarla.

6) Se recomienda hacer estudios para evaluar aspec-
tos practicos, en concreto, la respuesta, la capacidad
diagnoéstica, el estadiaje de los cdnceres en compara-
ciéon con los histéricos y los dafios producidos por
screening.
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