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Resumen

Introduccion: El circuito de diagnostico rdpido (CDR) para detectar pacientes con cancer colorrectal (CCR)
basado en sintomas de alto riesgo, se asocia a baja sensibilidad y especificidad.

Objetivos: Derivar un score predictivo de neoplasia col énica avanzada (NCA) en pacientes sintométicos con
indicacion de colonoscopia CDR.

Métodos: Se han valorado todos |os pacientes derivados para colonoscopia con indicacion de CDR enlos 3
centros participantes. En los pacientes incluidos se realizé: TIF (3 muestras; iFOB Linear, Leti) considerando
positivo > 49 2g/L (4 ?g Hb/g heces); una encuesta presencial pararegistrar variables clinicas de interés. Se
consider6 NCA como CCR y adenoma avanzado (AA) (> 1 cm o displasia de alto grado o componente
velloso). Se calcul6 un tamario de muestra minimo de 600 individuos para cada una de | as fases del estudio:
Fase 1 (cohorte de derivacion) y Fase 2 (cohorte de validacion). Se hatrabajado con lavariable MaxTIF que
corresponde al maximo TIF de las 3 muestras de cada individuo. Se utilizd un andlisis de regresion logistica
Bayesiana para derivar un score predictivo de NCA.

Resultados: Seincluyen 1.495 pacientes (Fase 1 + 2). Se encontraron diferencias entre la cohorte de
derivacion y lade validacion en las variables relacionadas con el TIF (en laFase 2 hubo 3 CCR con TIF
negativo), pero no en € resto de variables del estudio. Las variables predictoras gjustadas por edad y TIF
(MaxTIF y nUmero de muestras positivas) en la Fase 1 fueron: colonoscopia previa (5 afios tltimos) y
tabaquismo (no, ex/activo). Ningun sintoma clinico fue predictor significativo después de ajustar por edad y
TIF. Con estas variables (edad, TIF, colonoscopia previa, tabagquismo) se deriva un resultado predictivo de
AA/CCR (-4 a 24 puntos). Aplicado ala Fase 2: los pacientes con un Score > 20 tienen una probabilidad de
AA/CCR de 66%, mientras que en aguellos con un Score ? 10, la probabilidad es del 10%. Priorizando los
pacientes con Score > 10 se derivan un 49,4% de | os pacientes para colonoscopia CDR, diagnosticando €l
98,3% delos CCRy un 77% del AA.

Conclusiones: Se haderivado y validado un sistema de puntuacion para priorizar las colonoscopias CDR en
funcion del riesgo, que ha mostrado ser eficiente, sencillo y robusto.
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