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RESUMEN

Fundamento: Por su elevada incidencia y mortalidad el cáncer
colorrectal (CCR) se considera un importante problema de Salud
Pública. Los programas de cribado están adquiriendo cada vez
mayor relevancia en su abordaje dada la importancia del diagnóstico
precoz en la disminución de la mortalidad por esta causa. El objetivo
de este trabajo es presentar el desarrollo y resultados del programa de
cribado poblacional de CCR en Cantabria.

Métodos: Estudio descriptivo del programa de cribado de carác-
ter bienal diseñado para la población de 55 a 69 años a partir de la
base de datos de la Tarjeta Sanitaria (92.605 personas). La determi-
nación de sangre oculta en heces (SOH) por método inmunoquímico
cualitativo es la prueba de cribado, empleándose la colonoscopia
óptica como confirmación. La población recibe una carta de invita-
ción, debiéndose citar en su Centro de Salud si aceptan participar.
Tras aplicar los criterios de exclusión, las personas con resultado
positivo en el test son citadas para colonoscopia. Aquellos en los que
se detecta un carcinoma invasivo son remitidos directamente al Ser-
vicio de digestivo.

Resultados: En el periodo de estudio estaban cubiertas por el
programa 35.005 personas (37,8 % de la población diana). De las
invitadas (7.406) participaron 2.384 (32,1%). Fueron detectados un
carcinoma «in situ», 2 invasivos y 43 adenomas de alto riesgo.

Conclusión: Por su integración en Atención Primaria, ausencia
de aparataje, fácil uso y rápida realización, el test de detección de
SOH inmunoquímico cualitativo facilita la extensión del cribado,
con resultados similares a los de los test inmunoquímicos cuantitati-
vos.

Palabras clave: Cáncer colorrectal. Programa de cribado. San-
gre oculta.

ABSTRACT

Results of the Screening Program
for Colorectal Cancer Screening

in Cantabria, Spain, during the Period
November 2008-March 2010

Background: The colorectal cancer (CCR) is a Public Health
problem because of its high incidence and mortality. Screening pro-
grams are important for early detection of CCR. An early detection
of this illness could decrease its mortality. The objectives of our
study are to present the colorectal cancer screening program in Can-
tabria and its main results.

Methods: Descriptive study of a two-year screening program for
population in the 55 – 69 years age range, according to the Cantabria
Health Service data base (92,605 people). The screening test used a
qualitative immunochemical method in search of faecal occulted
blood (FOB), complemented by optical colonoscopy confirmation.
Eligible people were invited to participate in the screening program
by means of personal letter and, in case of acceptance, they were
dated in their primary Health Center. After application of exclusion
criteria, selected people with a positive result test were submitted to
optical colonoscopy. Those in which an invasive cancer was detected
were directly addressed to the Digestive Service.

Results: The program was offered to 35,005 (37.8 %) of the eli-
gible population of Cantabria at the end of study period. 2,384 per-
sons participated (32.1%). The main colonoscopy findings were 1
«in situ» cancer, 2 invasive cancer and 43 high-risk adenomas.

Conclusion: Due to its integration into primary care, lack of
apparatus, ease use and fast implementation, qualitative immuno-
chemical test FOBT facilitates the extension of screening, with simi-
lar results to those of quantitative immunochemical test.
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INTRODUCCIÓN

En el año 2002 el cáncer colorrectal
(CCR) era el segundo cáncer más común1 en
el mundo, teniendo en cuenta su prevalencia
total (en hombres y mujeres). En el año 2006
era la segunda causa de muerte por cáncer en
Europa2, por detrás del de pulmón, el segun-
do cáncer más frecuentemente diagnostica-
do en mujeres después del cáncer de mama y
el tercero en hombres por detrás de los de
próstata y pulmón2.

España ocupa una situación intermedia en
Europa respecto a la incidencia y mortalidad
por CCR. Se estima que el número de casos
nuevos anuales diagnosticados en ambos
sexos está en torno a los 22.000, contabili-
zándose 13.075 defunciones anuales por esta
causa3 (7.585 en hombres3 y 5.490 en muje-
res3). Es por ello que podemos decir que el
CCR es un importante problema de Salud
Pública.

Se han propuesto distintas estrategias para
abordarlo (prevención primaria, secundaria,
mejoras terapéuticas, etc…). Debido a los
avances habidos en los últimos años en el
diagnóstico y tratamiento del CCR y a la
importancia que tiene para la disminución de
la mortalidad el diagnóstico precoz, los pro-
gramas de cribado están adquiriendo cada
vez mayor relevancia.

En el momento actual de todas las posi-
bles pruebas diagnósticas disponibles para la
realización de cribados poblacionales de
CCR (sangre oculta en heces –SOH–, exá-
menes radiológicos y endoscópicos) la
detección de SOH se presenta como la más
eficaz, disminuyendo la mortalidad por esta
causa4-7 y también la incidencia8. Esto, unido
a su bajo coste, fácil realización y escasos
eventos adversos, ha hecho que sea la prueba
de cribado más seleccionada en Europa.

La recomendación de distintos organis-
mos para la prevención del CCR es llevar a
cabo cribados poblacionales en personas con

riesgo medio para desarrollar CCR, esto es
aquéllas que tienen entre 50 y 74 años sin
otros factores de mayor riesgo, mediante el
test de SOH con carácter anual o bienal 9-13.

Cantabria cuenta con una población de
591. 886 personas, de las cuales el 28 %
(164.596) tienen entre 50 y 74 años14. Para el
periodo 1997-2003 la tasa bruta de inciden-
cia de CCR en ambos sexos fue de 58,34
casos por 100.000 habitantes15. Para el
periodo 1.997-2.006 la tasa bruta de mortali-
dad por este cáncer fue de 29,64/100.000
habitantes.

En el año 2007 desde la Consejería de
Sanidad se adoptó la decisión de implemen-
tar el cribado del CCR de forma universal
aprobándose el plan diseñado para el mis-
mo15 en el año 2008 e iniciándose en noviem-
bre de ese mismo año una fase piloto en 4
Centros de Salud con la decisión tomada de
tenerlo extendido en toda la población en un
corto periodo de tiempo (el año 2010). Se
diseñó un programa de cribado de carácter
bienal para la población susceptible de Can-
tabria. A partir de enero de 2010 se inició su
progresiva extensión a toda la población.

El objetivo de este trabajo es presentar el
desarrollo y los resultados alcanzados por el
programa desde su inicio en noviembre de
2008 hasta marzo de 2010.

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño. Estudio descriptivo del programa
de cribado poblacional de CCR para el
periodo del 1 de noviembre de 2008 al 31 de
marzo de 2010 (17 meses).

Población diana. Personas de 55 a 69
años de la base de datos de la Tarjeta Sanita-
ria. Los criterios de exclusión fueron los
siguientes:

a) Temporales: enfermedad o invalidez
grave para la que se prevea recupera-
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ción; examen endoscópico (sigmoi-
doscopia o colonoscopia) en los 5 años
previos (10 si la colonoscopia fue
completa); menstruación, hematuria o
sangrado anal visible; antecedentes
personales de patología de colon sus-
ceptible de seguimiento colonoscópico
(colitis ulcerosa, enfermedad de
Crohn) y que hayan realizado la colo-
noscopia en los últimos 3 años.

b) Definitivos: antecedentes personales
de CCR; antecedentes familiares de
CCR y/o adenomas de alto riesgo
(AAR), siempre que estén con vigilan-
cia específica; antecedentes persona-
les de adenomas sometidos a segui-
miento endoscópico; enfermedad ter-
minal; enfermedad o invalidez grave
que contraindiquen el estudio poste-
rior del colon o que requieran un
seguimiento específico; y síntomas o
signos con valor predictivo alto de
CCR.

Se definió la extensión de cobertura
poblacional como el % de la población de
Tarjeta Sanitaria que vivía en las Zonas
Básicas de Salud en las que se implementó el
programa (entendiendo por implementación
haber hecho la formación específica de
todos los profesionales, médicos y enferme-
ras, de los Centros de Salud implicados,
haber adquirido y distribuido los Hemotest,
haber establecido los sistemas de derivación
de los positivos, haber instalado el programa
informático de evaluación, y haber hecho las
adaptaciones necesarias en el hospital de
referencia para hacer frente al exceso de
colonoscopias). Para realizar el cálculo del
número de invitaciones que habría que
enviar cada mes, la población total de la
zona, dado el carácter bienal del programa,
se dividió entre 24.

Prueba para el cribado. Se empleó la
determinación de SOH por método inmuno-
químico cualitativo en dos muestras de
heces. Es un kit similar al test de embarazo

que da un valor cualitativo (sólo «positivo»
o «negativo» en lugar de una cifra de hemo-
globina cuantificada). El umbral de positivi-
dad varía según la marca comercial. Se eli-
gió un umbral de 20 µg/gr de heces por ser el
utilizado en la única experiencia previa rea-
lizada en España con test inmunoquímico16.

Como prueba de confirmación se empleó
la colonoscopia óptica (virtual en caso de
contraindicación).

Desarrollo del programa. La Consejería
de Sanidad organizó la formación previa de
los profesionales sanitarios de Atención Pri-
maria, así como la invitación postal (a aque-
llas personas de la base de datos de Tarjeta
Sanitaria que hubieran cumplido año impar
el mes anterior entre los 55 y 69 años) ini-
cialmente con una sola carta en la que se
señalaba que en caso de aceptar la invitación
deberían citarse en la consulta de enfermería
de su Centro de Salud. En la carta, también
se indicaba que en caso de tener algún fami-
liar de primer grado diagnosticado de cáncer
o pólipo colorrectal, deberían de aportar a la
cita algún informe médico que lo acreditara
y que en caso de encontrarse ya sometidos a
algún tipo de vigilancia médica por pólipos o
cáncer de colon, no precisaba atender la
invitación.

El personal de enfermería de Atención
Primaria identificó aquellas personas que
presentaban algún tipo de exclusión del pro-
grama, y las que tenían algún factor de ries-
go de CCR. En el caso de tener algún criterio
de exclusión por presentar antecedentes
familiares o personales de riesgo incremen-
tado para el CCR, se les dio cita con su médi-
co de familia y fueron derivadas en su mayo-
ría al Servicio de Digestivo. El resto recibió
las instrucciones para la recogida de heces
(verbal y escrita) dos frascos para la toma de
muestras y cita para la lectura del test.

Tras la lectura, aquellos con resultado
negativo fueron informados de que serían
citados en dos años, y a los positivos se les
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solicitó una colonoscopia en su hospital de
referencia, haciéndose entrega de hoja de
consentimiento, cuestionario anestésico,
volante de analítica (hemograma y coagula-
ción) e instrucciones para la preparación de
la colonoscopia.

Las colonoscopias se realizaron con seda-
ción profunda habitualmente con propofol,
llevada a cabo por un especialista en aneste-
siología. Todos los pólipos fueron extirpa-
dos si se podía durante la endoscopia para
estudio histológico, y si no en una interven-
ción quirúrgica posterior. Los pacientes en
los que se detectó un carcinoma invasivo en
la colonoscopia fueron remitidos directa-
mente al Servicio de Digestivo para realizar-
se el estudio de extensión con la menor
demora, y posteriormente al Servicio de
Cirugía. Los demás fueron informados por
su médico de familia, quien recibió el resul-
tado de la endoscopia a través de la historia
clínica electrónica, recomendándose en
dicho informe el plazo adecuado para el
seguimiento siguiente endoscópico en aque-
llos pacientes que lo precisaron, en función
de los hallazgos en esta primera colonosco-
pia.

Evaluación del programa. Se realizó
desde la Dirección General de Salud Pública
de acuerdo con los indicadores propuestos
por el panel de expertos reunido en Murcia17.
Cuando se seleccionaron de la base de datos
de la Tarjeta Sanitaria las personas a invitar,
no se sabía si tenían criterios de exclusión.
Por eso se invitó a todas, incluyendo el
recordatorio en la carta de que en caso de
estar ya sometido a vigilancia médica por
pólipos o cáncer de colon no precisaban
atender la invitación. En las restantes fue el
personal de Atención Primaria el que hizo la
anamnesis y decidió si existía motivo de
exclusión. Al haber anamnesis previa a la
entrega de la muestra de heces, el número de
personas que finalmente entregó la muestra
fue menor que en otros programas en los
cuales no hay este filtro. Es por esto que en
Cantabria se definió la tasa de cobertura

como el porcentaje de la población con Tar-
jeta Sanitaria de Cantabria que había recibi-
do al menos una invitación válida (no
devuelta por correo) y la tasa de participa-
ción como el número de personas que res-
pondiendo a la carta de invitación se presen-
taron en el Centro de Salud. Los objetivos
marcados por el programa para estos dos
indicadores fueros ≥90 % y ≥30 % respecti-
vamente.

Con el fin de conocer los principales
determinantes de la falta de participación en
el programa, durante la fase de pilotaje el
personal de enfermería de la Sección de Pro-
moción y Educación para la Salud de la
Dirección General de Salud Pública, realizó
una encuesta telefónica entre una muestra de
personas seleccionadas aleatoriamente entre
aquellas que cada mes habiendo sido citadas
no acudieron al centro de salud. Los resulta-
dos de esta encuesta no son objeto de este
estudio, es por ello que no haremos referen-
cia a ellos en el apartado de resultados del
programa.

En las tablas 1 y 2 se presentan las defini-
ciones y objetivos marcados para cada uno
de los indicadores elaborados para evaluar
las actividades desarrolladas tanto en aten-
ción primaria como especializada cuyos
resultados brutos serán presentados en el
siguiente apartado.

RESULTADOS

Se dispuso de datos de Tarjeta Sanitaria de
92.605 personas de 55 a 69 años, siendo la
extensión de la cobertura poblacional del
37,8%.

En la tabla 3 se muestran los resultados de
las actividades de citación, captación y cri-
bado en Atención Primaria.

Se enviaron 7.771 invitaciones (3.528
enviadas durante el año del pilotaje, más
4.243 mandadas desde enero a marzo de
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Tabla 1

Indicadores para evaluar las actividades llevadas a cabo en Atención Primaria. Indicador, definición y objetivo marcado para el programa

Indicador

Nº de personas que rechazan
participar ahora en el programa

Nº de personas que rechazan
participar en el futuro el programa

Nº de personas con antecedentes
personales de riesgo 

Nº de personas con antecedentes
familiares de riesgo 

Nº de exclusiones definitivas
del cribado 

Nº de exclusiones temporales
del cribado 

Nº de tests de SOH†  de los que
se dispone resultado

Tasa de test de SOH  positivos

Tasa de test de SOH  negativo

Objetivo

–

–

–

–

–

–

–

≤ 10 %

≥ 90 %

Definición

Número de personas de las que responden a la invitación que rechazan
participar en el programa en el momento actual después de la entrevista
con el equipo de Atención Primaria.

Número de personas de las que responden a la invitación que rechazan
participar en el programa en el futuro después de la entrevista con el
equipo de Atención Primaria

Número de personas de las que responden a la invitación que tienen
antecedentes personales de riesgo de CCR*.

Número de personas de  las que responden a la invitación que tienen
antecedentes familiares de riesgo de CCR.

Número de personas de las que responden a la invitación que presentan
algún motivo de exclusión definitivo

Número de personas de las que responden a la invitación que presentan
algún motivo de exclusión temporal

Número de tests realizados para los que se dispone del resultado

Proporción de personas con  test positivo del total de personas con test
realizado de las que se dispone del resultado 

Proporción de personas con test negativo del total de personas con test
realizados de las que se dispone del resultado

* Cáncer colorrectal.
† Sangre oculta en heces.
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Tabla 2

Indicadores para evaluar las actividades llevadas a cabo en Atención Especializada. Indicador, definición y objetivo marcado para el programa

Indicador

Tasa de aceptación de las colonoscopia

Tiempo de demora entre la realización del test de SOH*
y la realización de la colonoscopia óptica o virtual

Tasa de participantes con tiempo de demora adecuado
entre el cribado y el diagnóstico de confirmación 

Tasa de colonoscopias ópticas completas

Tasa de detección de carcinoma "in situ"

Tasa de detección de carcinoma invasivo

Tasa de detección de adenoma de alto riesgo 

Tasa de detección de adenoma de bajo riesgo 

Valor predictivo positivo para carcinoma «in situ»

Valor predictivo positivo para carcinoma invasivo

Valor predictivo positivo para AAR (incluye «in situ»)

Objetivo

> 90 %

≤ 60 días

≥ 95 %

> 90%

–

> 4 ‰

> 30 ‰

> 10 ‰

–

> 5 %

> 30 %

Definición

Proporción de colonoscopias ópticas/virtuales realizadas
del total de las indicadas

Promedio del tiempo de demora entre ambas pruebas en la
población participante 

Proporción de participantes con test de SOH positivo
con un tiempo de demora ≤ 60 días del total de participantes
con test de SOH positivo

Porcentaje de las colonoscopias ópticas realizadas que llegan
a válvula ileocecal

Proporción de personas con cáncer «in situ» del total de
personas participantes con test de SOH positivo 

Proporción de personas con cáncer invasivo del total de
personas participantes con test de SOH positivo 

Proporción de personas con AAR† del total de personas
participantes con test de SOH positivo 

Proporción de personas con ABR‡ del total de personas
participantes con test de SOH positivo 

Número de participantes con test de cribado positivo que
finalmente tienen carcinoma «in situ» del total de los
participantes con cribado positivo

Número de participantes con test de cribado positivo
que finalmente tienen carcinoma invasivo del total de los
participantes con cribado positivo

Número de participantes con test de cribado positivo que
finalmente tienen AAR del total de los participantes con
cribado positivo
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Tabla 2 (Continuación)

Indicador

Valor predictivo positivo para ABR

Valor predictivo positivo para pólipo hiperplásico

Tasa de hemorragia en la colonoscopia óptica

Tasa de hemorragia postpolipectomía que requieran
transfusión

Tasa de perforaciones en la colonoscopia óptica

Tiempo de demora entre diagnóstico de cáncer invasivo
y 1ª intervención terapéutica tras la colonoscopia

Objetivo

>15 %

–

≤ 6 ‰

≤ 10 ‰

< 1 ‰

≤ 28 días

Definición

Número de participantes con test de cribado positivo que
finalmente tienen ABR del total de los participantes con
cribado positivo

Número de participantes con test de cribado positivo que
finalmente tienen pólipo hiperplásico del total de los participantes
con cribado positivo

Número de hemorragias visibles y que no ceden con los
procedimientos endoscópicos habituales por cada 1.000 
colonoscopias ópticas realizadas.

Número de hemorragias postpolipectomía que requieren
trasfusión por cada 1.000 polipectomías realizadas

Número de perforaciones por cada 1.000 colonoscopias
ópticas realizadas

Promedio de tiempo de demora entre el diagnóstico de un cáncer
invasivo por histología y la primera intervención terapéutica
siguiente a la colonoscopia (no incluye la polipectomía realizada
en la colonoscopia diagnóstica)

* Sangre oculta en heces.
† Adenoma de alto riesgo.
‡ Adenoma de bajo riesgo.



2.010), de las cuales 7.406 (95,3%) fueron
válidas (no devueltas por correo). De las
7.406 invitaciones válidas, 2.384 personas
acudieron a su Centro de Salud, lo que da
una tasa de participación del 32,1%.

De las 2.384 personas que acudieron al
centro de salud, rechazaron participar ahora
en el programa 39 (1,6%) y en el futuro 47
(1,9%), presentando antecedentes persona-
les o familiares de riesgo 90 (3,7%) y 206
(8,6%) personas respectivamente.

Se dispone del resultado de 1.978 test, de
los cuales 143 (7,2%) fueron positivos.

En la tabla 4 se presentan los resultados de
la actividad realizada en atención especiali-
zada. No se incluyen en esta evaluación 9
(6,2%) de los 143 pacientes con test positivo
por las siguientes causas: 2 rechazaron
hacerse la colonoscopia, 4 fueron derivados

erróneamente a consulta de digestivo en
lugar de endoscopias, 1 se hizo el estudio en
otra Comunidad Autónoma, 1 cambió de
domicilio y 1 fue remitido a colonoscopia
virtual.

La tasa de aceptación de la colonoscopia
en el periodo de pilotaje fue del 98 %. De las
134 personas derivadas a endoscopia se dis-
puso del resultado de 91 (67,9%) siendo el
tiempo medio de demora para la realización
de la colonoscopia de 45 días.

La tasa de colonoscopias completas fue
del 97,8%. No hubo perforaciones relacio-
nadas con la colonoscopia y la tasa de hemo-
rragias postpolipectomía que requirieron
transfusión fue del 28,1 ‰ (2 pacientes).

Los principales hallazgos de las colonos-
copias fueron los siguientes: 1 carcinoma
«in situ», 2 carcinomas invasivos, 43 AAR
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Tabla 3

Indicadores en Atención Primaria

Indicador

Tasa de cobertura
Tasa de participación
Rechazan participar ahora
Rechazan participar futuro
Antecedentes personales de riesgo*

Antecedentes familiares de riesgo†

Exclusión definitiva del cribado‡

Exclusión temporal del cribado§

SOH|| de los que se dispone resultado
SOH  positivo
SOH  negativo

N

7.406/7.771
2.384/7.406

39/2.384
47/2.384
90/2.384
206/2.384
41/2.384
99/2.384

1.978/2.384
143/1.978

1.835/1.978

Objetivo

≥ 90 %
≥ 30 %

–
–
–
–
–
–
–

≤ 10 %
≥ 90 %

%

95,3
32,1
1,6
1,9
3,7
8,6
1,7
4,1

82,9
7,2

92,7

* 17 enfermedad inflamatoria intestinal, 23 cáncer o adenoma previos, y en 50 no consta.
† Sólo 32 casos (el 1,3 %) de suficiente entidad para ser remitidos directamente a la consulta de Digestivo.
‡ 17 por estar en seguimiento por antecedentes familiares, 18 por antecedentes personales de CCR o adenoma en
seguimiento, 4  por enfermedad terminal o invalidez grave, y 2 por síntomas compatibles con CCR.
§ 68 por colonoscopia reciente ya hecha, 12 por fisura anal, y 19 por sangrado hemorroidal.
|| Sangre oculta en heces.



(incluyendo el carcinoma «in situ») y 15
ABR. Los valores predictivos positivos fue-
ron los siguientes: 2,1% para el carcinoma

invasivo, 47,2% para los AAR (incluyendo
el carcinoma «in situ») y 16,4% para los
ABR.
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Tabla 4

Indicadores en Atención Especializada

Indicador

Tasa de aceptación de las colonoscopia 

Tiempo de demora entre test SOH* +
y colonoscopia 

Tasa de participantes con tiempo de
demora mayor o igual a 2 meses †
Tasa de colonoscopias completas
Colonoscopia normal ‡
Tasa / 1.000 sometidos a cribado

Carcinoma in situ
Carcinoma invasivo
AAR§ (incluye in situ)
ABR||  

Valor predictivo positivo:
Carcinoma in situ
Carcinoma invasivo
AAR (incluye in situ)
ABR
Pólipos hiperplásicos

Tasa de hemorragia postcolonoscopia

Tasa de hemorragia postpolipectomía
que requiera transfusión

Tiempo de demora entre diagnóstico
de cáncer invasivo y 1ª intervención¶

N

45 días

65/84

89/91
4/91

1/1.978
2/1.978
43/1.978
15/1.978

1/91
2/91
43/91
15/91
25/91
3/91

2/71

104 días

Objetivo

> 90 %

≤ 30 %

≥ 95%

> 90%

–
> 4 ‰
> 30 ‰
> 10 ‰

–
> 5 %
> 30 %
> 15 %

–
≤ 6 ‰

≤ 10 ‰

≤ 28 días

% ó ‰

98 %

77,3 %

97,8 %
4,3 %

0,5 ‰
1,0 ‰

21,7 ‰
7,5 ‰

1,0 %
2,1 %

47,2 %
16,4 %
27,4 %
32,9 ‰

28,1‰

*  Sangre oculta en heces.
† Se excluyen 7 pacientes mal remitidos a la consulta de Digestivo en lugar de colonoscopia directamente, o en los que
la demora se debe a su patología o tratamientos de base, por lo tanto no atribuible al sistema sanitario.
‡ Se entiende por "colonoscopia normal" la ausencia de cualquier hallazgo responsable del sangrado (divertículos,
hemorroides, inflamación de la válvula ileocecal, leiomioma, lipoma, pseudolipomatosis y/o angiodisplasia, etc.).
Algunos de estos hallazgos, como la angiodisplasia aunque no se relacionen con el cáncer, también se pueden resolver
en la colonoscopia y se evita el sangrado posterior.
§ Adenoma de alto riesgo.
|| Adenoma de bajo riesgo.
¶ Un paciente con pluripatología que fue remitido a un hospital de referencia distinto del suyo y sometido a múltiples
consultas antes de que fuera posible la intervención (161 días); y una paciente remitida a un hospital distinto del de refe-
rencia y que también se demoró más (47 días) de lo que habría esperado a través de la derivación normal.



El tiempo de demora entre el diagnóstico
y la 1ª intervención terapéutica en los
pacientes diagnosticados de cáncer invasivo
fue de 104 días.

DISCUSIÓN

A pesar de estar firmemente recomendado
en numerosas estrategias preventivas9-13, el
cribado del CCR está tardando en introducir-
se en España probablemente por la escasa
percepción social del riesgo, que genera una
escasa demanda por parte de la población y,
por otra parte, por los recursos sanitarios
necesarios para hacer frente a las colonosco-
pias. En Cantabria se estimó que el progra-
ma de cribado aumentaría las colonoscopias
que se realizan cada año en toda la red sani-
taria, pública y privada, en un 20%, contabi-
lizando sólo las procedentes de la población
cribada de riesgo medio y con una participa-
ción estimada del 30%.

Ello ha conducido a la paradoja por ejem-
plo de fomentar la vacunación contra el virus
del papiloma y el cribado de cáncer de cérvix
siendo éste mucho menos incidente, mien-
tras no se implementaba el cribado del CCR
que por sus características tiene una eficien-
cia mayor. La Estrategia Nacional del Cán-
cer en España en su más reciente revisión18

de 2009 ya recomienda la implementación
de programas poblacionales de cribado del
CCR con SOH cada 2 años, cuando la ver-
sión anterior19 de 2006 sólo recomendaba
profundizar en el estudio de las experiencias
piloto que estaban entonces desarrollándose.

Cuando Cantabria inició el programa de
cribado fue la cuarta Comunidad Autónoma
en España en implementarlo (ya lo hacían
Murcia, Valencia y Cataluña16 ,20 ,21 incorpo-
rándose poco después el País Vasco y Cana-
rias).

Las peculiaridades que presenta nuestro
modelo respecto a los que ya había son bási-
camente las siguientes:

1) La integración de todo el programa en
la red asistencial pública existente.

2) La realización del test de SOH en el
Centro de Salud.

3) La utilización de un test inmunoquími-
co cualitativo.

La integración en la red asistencial signi-
fica no crear una estructura paralela de cita-
ción, cribado, derivación y asistencia como
se ha hecho por ejemplo en el cáncer de
mama. El paciente es atendido por el perso-
nal de enfermería de su Centro de Salud, que
realiza el test si no existen circunstancias de
riesgo, derivándolo a su médico de familia
en caso de que existan. Con una participa-
ción del 32,1 % supone una carga asistencial
de un paciente cada 1-2 semanas para cada
enfermera. Este sistema también permite el
registro de las familias de riesgo en Atención
Primaria y su adecuada derivación a los ser-
vicios asistenciales.

La realización del test en el propio Centro
de Salud agiliza el sistema y evita la remi-
sión de muestras a un laboratorio central y
posteriormente la devolución de los resulta-
dos por correo al usuario o al Centro de
Salud. En el mismo momento de la entrega
de las muestras el usuario conoce el resulta-
do, y, si es positivo, su médico le informa de
las implicaciones.

Además de Cantabria, Murcia y País Vas-
co emplean test inmunoquímicos. La utiliza-
ción de este test preferentemente al del gua-
yaco (empleado en Cataluña y Valencia) se
basa en las experiencias previas que han
demostrado su mayor sensibilidad especial-
mente para adenomas de alto riesgo22,23(pre-
vención primaria), su mayor especificidad al
detectar sólo hemoglobina humana proce-
dente de tracto digestivo inferior (no se ve
falseado por sangrados altos o por productos
de la dieta), su mayor eficiencia, y su mayor
comodidad al no necesitar preparación die-
tética antes de la recogida de la muestra. El
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principal inconveniente es que la tasa de
positivos es mayor (6,5-9,5 % frente a 2-3,4
%) lo que genera más derivaciones a colo-
noscopia. De las tres Comunidades que
emplean el test inmunoquímico, únicamente
Cantabria emplea el cualitativo. Creemos
que este test ofrece las siguientes ventajas:

1) Evita la remisión de heces a un labora-
torio. No hay que comprar y mantener
equipos, se evitan interrupciones del
programa por averías, y no hay que
esperar a acumular un determinado
número de muestras para analizarlas
en serie.

2) La anamnesis por el personal sanitario
antes de la recogida garantiza la mejor
aplicación de las exclusiones lo que se
traduce en menor tasa de falsos positi-
vos.

3) No hay test «inválidos» o con «errores
técnicos» (se repiten en el momento
con la misma muestra de heces pero con
otro kit). No se generan repeticiones.

4) Rapidez: resultado en menos de 5
minutos en lugar de esperar varios
días.

5) Inmediatez en la transmisión de resul-
tados: los positivos reciben la informa-
ción verbal de su médico o enfermera
en el momento, no una carta de los
administradores del programa varios
días después.

6) Economía: 2,1 /determinación.

7) Facilidad y versatilidad en la exten-
sión a nuevas zonas de salud. Sólo pre-
cisa realizar la formación del personal
y la distribución de los kits. En Canta-
bria ha permitido extender la implanta-
ción del cribado al 82% de la pobla-
ción en 2 años.

8) Evita el efecto subjetivo del «umbral
arbitrario» del test cuantitativo. Este

punto hace referencia a que la fijación
de un umbral en medicina siempre es
arbitraria, lo que vale para la sangre en
heces como para cualquier otro pará-
metro (colesterolemia, tensión arterial,
etc.). En la sangre en heces hay que
establecer el límite al sangrado intestin-
al fisiológico, lo que en el test cualitati-
vo es un límite nítido («si» o «no»)
mientras que en el cuantitativo es más
difuso. Un médico que recibe un resul-
tado cuantitativo de sangre en heces
puede considerar que su paciente mere-
ce un estudio ulterior aunque no alcan-
ce el umbral «arbitrariamente» defini-
do por el programa de su comunidad
(por ejemplo si la desviación de ese
umbral es pequeña) y solicitar más
colonoscopias que las previstas, gene-
rando una sobreutilización de los recur-
sos y tal vez una mayor yatrogenia. Con
el test cualitativo esta duda no se plan-
tea o al menos no es tan explícita.

Respecto a nuestros resultados, resalta-
mos la participación satisfactoria (32 %)
teniendo en cuenta que es con 1 sola carta.
En Murcia, por ejemplo, donde en el estudio
piloto se enviaron hasta 4 cartas seguidas de
una invitación telefónica, la participación
tras una carta fue del 30 %, ascendiendo al
42 % tras las 4 cartas y la llamada telefónica
(Reunión Red de Programas de Cribado de
Cáncer Colorrectal. Valencia. Noviembre
2009). En otras Comunidades Autónomas la
participación oscila entre el 17,2% en el caso
de Cataluña en la primera vuelta del progra-
ma y el 59% en el País Vasco. En Cantabria,
el objetivo inicial es ofrecer el cribado a toda
la población más que insistir en lograr una
participación alta en una zona pequeña, de
ahí que por el momento no se den recitacio-
nes para el programa. Por otra parte el rango
de edad seleccionado es de 55-69 años, dado
que la tasa de incidencia de CCR en nuestra
Comunidad se incrementa significativamen-
te por encima de 55 años. Nuestro primer
objetivo es la extensión universal para esta
franja de edad y posteriormente se conside-
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rará la ampliación al intervalo de 50-55 años
de acuerdo con la estrategia nacional que lo
recomienda para el rango de edad de 50 a 69
años18.

La tasa de positivos y los valores predicti-
vos positivos para cáncer invasivo y AAR
con el test inmunoquímico cualitativo han
sido similares en nuestra Comunidad respec-
to a los del test cuantitativo del mismo
umbral (VPP para el cáncer invasivo del
2,1% en Cantabria y del 3,6% en Murcia,
VPP para el AAR del 47,2% en Cantabria y
del 41,2% en Murcia). (Reunión Red de Pro-
gramas de Cribado de Cáncer Colorrectal.
Valencia. Noviembre 2009).

Tanto la tasa de positivos como el valor
predictivo positivo para el carcinoma invasi-
vo, no se han acercado tanto a lo previsto por
el programa (objetivos marcados >4‰ y >
5% respectivamente) como para los adeno-
mas de alto y de bajo riesgo, lo que atribui-
mos a la pequeña población diana en Canta-
bria y a la baja prevalencia, que hacen que
pequeñas fluctuaciones en el número de
casos debidas al azar cambien mucho la tasa.

La calidad de colonoscopias en general ha
sido buena, obligándonos a vigilar la tasa de
hemorragias postpolipectomía con necesi-
dad de transfusión, que fue superior al obje-
tivo (28,1 ‰ frente a ≤ 10 ‰), si bien la
casuística es aún pequeña y la tasa de hemo-
rragias ha ido disminuyendo a medida que
avanzaba el programa (15 ‰ según el dato
más reciente). Como en otros programas, se
ha puesto de manifiesto la necesidad de
compaginar su implantación con el objetivo
de acortar la lista de espera de colonoscopia
de los sujetos sintomáticos. En Cantabria se
situaba en 5-6 meses antes del programa. La
contratación de un endoscopista ha permiti-
do ir logrando ambos objetivos, estando
actualmente en 1-2 meses tanto para el criba-
do como para las personas sintomáticas.
Destacamos la alta tasa de patología de cual-
quier tipo hallada entre las colonoscopias
procedentes del cribado (95,8 %) superior

incluso a la encontrada en colonoscopias
fuera del cribado (83% en el año 2009) por lo
que los procedentes del cribado no se deberí-
an considerar de menor prioridad. Los
pacientes que tuvieron patologías no relacio-
nadas con el cáncer también se beneficiaron
del programa, pues en la misma colonosco-
pia se diagnosticó y en muchos casos se
resolvió la lesión causante del sangrado. Por
lo tanto la selección previa mediante SOH
crea un subgrupo de pacientes asintomáticos
pero con una alta prevalencia de lesiones, la
mayoría de alto riesgo de cáncer (en nuestra
experiencia 47,2 % adenomas de alto riesgo
y 2,1 % carcinomas invasivos).

Aunque no es objeto de este estudio, los
resultados obtenidos en la encuesta realizada
durante el pilotaje para conocer los motivos
de rechazo a participar en el programa per-
mitieron determinar que mejorando algunos
aspectos como la organización de los servi-
cios o una adecuada educación sanitaria la
participación en el programa podría mejorar
en un 11%.

En relación a las limitaciones del estudio,
hay que señalar que en Cantabria la carta de
presentación invita a las personas a autoex-
cluirse (no ir al Centro de Salud) si ya están
en seguimiento colonoscópico, circunstan-
cia que presentaban el 13,1% según la citada
encuesta. Se hizo así para sobrecargar lo
menos posible al sistema asistencial. Por la
definición de la tasa de participación, cuyo
denominador son las invitaciones válidas,
definidas como las que no presentan motivo
de exclusión, en nuestro caso el denomina-
dor estaría reducido en un 13%. Como esta
reducción no se ha tomado en cuenta al pro-
ceder de una encuesta no diseñada para este
fin, al mantener en el denominador todas las
invitaciones ha resultado una tasa de partici-
pación un 4% inferior a la que se obtendría
aplicando esa corrección.

De cara a próximas vueltas, se estuvo
dudando si invitar a aquellas personas en las
que constaba que no deseaban participar en
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el programa. Finalmente, se optó por invitar-
las ya que este rechazo no se había hecho
constar por escrito y había dudas en algunos
casos de la certeza de ese rechazo.

A modo de conclusión podemos decir que
por su integración en la Atención Primaria,
la ausencia de aparataje, fácil uso y rápida
realización, el test de detección de SOH
inmunoquímico cualitativo facilita la exten-
sión del cribado, con resultados similares a
los obtenidos con los test inmunoquímicos
cuantitativos. Para confirmar la disminución
de mortalidad descrita en la bibliografía
habrá que esperar a disponer estudios de
seguimiento a más largo plazo.
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