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El cdncer colorrectal (CCR) es un problema sanitario de primer orden
en los paises occidentales. En Espafia representa aproximadamente
el 15% de la incidencia de todos los tumores, registrandose més de
25.000 casos nuevos al afio. Es la segunda causa de muerte por can-
cer, provocando més de 13.000 muertes por afio. La supervivencia
media del CCR en nuestro pais es del 48% a los 5 afios de su diag-
ndstico. Ello posiblemente se debe a que el diagnostico se realiza de
forma tardia en una mayoria de casos y a la escasa introduccion de
programas de prevencion de esta neoplasia'.

La prevencién primaria de esta enfermedad no siempre es facil debi-
do al desconocimiento de la poblacion de los principales factores de
riesgo o la dificultad de modificar determinados factores de riesgo
conocidos (ejercicio fisico, cambios de dieta, tabaquismo, etc)*”.

Las respuestas en el &mbito sociosanitario frente al problema plante-
ado respecto a este tumor no se han correspondido con las de otros
tumores como el de prostata o el de mama. Aunque existen diversos
factores de riesgo modificables (ejercicio fisico y dieta entre otros)® y,
por tanto, susceptibles de estrategias de prevencion primaria, el
ejemplo més relevante de la prevencién es el del cribado del CCR,
en el que la acumulacion de evidencia sobre la efectividad de una
prueba de cribado no se ha traducido, en nuestra Comunidad, en
una aplicacion practica de este conocimiento en la poblacién.

En EEUU, menos del 30% de los pacientes han sido sometidos a cri-
bado para CCR’, mientras que el 71% de las mujeres de més de 40
afos se les ha realizado mamografia y al 80% de esas mujeres se
les ha realizado citologia cervical en los ultimos dos afios. Esta baja
aplicacion del cribado del CCR ha sido atribuida a resistencia de los
médicos, pacientes y del sistema de salud®. Una recomendacion de
los médicos aconsejando un cribado influye favorablemente en la
decision del paciente hacia la realizacion de la prueba, y el reconoci-
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miento de la necesidad del cribado del CCR constituye un reto impor-
tante clinico y de salud publica. En el cuadro 1 se exponen las con-
sideraciones minimas que deben tenerse en cuenta al ofertar a nues-
tros pacientes el cribado del cancer colorrectal®.

Para recomendar una prueba de cribado en una poblacién asinto-
mética se deben cumplir algunas condiciones": a) que se dispon-
ga de un conocimiento suficiente de la historia natural de la enfer-
medad; b) que el tratamiento de un cancer detectado precozmen-
te mejore su pronostico; ¢) que la enfermedad sea un problema de
salud publica relevante; d) que dispongamos de una prueba de cri-
bado aceptable para la poblacién de riesgo, vélida y razonable-
mente segura y e) que la eficacia del cribado se haya demostrado
en un ensayo clinico aleatorio, mejorando el prondstico del grupo
cribado.

Definitivamente, el CCR cumple con estas condiciones. Se dispone
de un conocimiento sobre la historia natural del CCR bastante impor-
tante que permite proponer una secuencia adenoma polipoide-can-
cer, con un periodo entre la formacion del adenoma y su progresion
neopldsica de varios afos, aceptando que son pocos los tumores
que aparecen sin haber estado precedidos de un pdlipo adenoma-
toso. Por otra parte, el pronéstico de este cancer tiene una estrecha
relacion con el estadio en el momento del diagndstico, y el trata-
miento es notablemente distinto. Finalmente, disponemos de una
prueba de cribado para esta enfermedad que han demostrado efica-
cia en un ensayo clinico aleatorio'".

La eleccién de la prueba de cribado es controvertida. La colonosco-
pia es la prueba més precisa y esta claramente indicada para pacien-
tes con un riesgo aumentado de CCR debido a historia personal o
familiar de CCR, adenoma de alto riesgo, o colitis ulcerosa de larga
evolucion. La eleccién de la prueba para cribado poblacional requie-
re varias consideraciones, incluyendo el valor diagndstico de cada
prueba, requerimientos logisticos, coste y preferencias de los pacien-
tes.
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Los métodos de deteccion precoz de cancer colorrectal son alta-
mente rentables (coste-efectivos).

En Espafia una intervencion sanitaria se considera asumible para el
sistema publico cuando no supera los 30.000 €/ AVAC (arios de vida
ajustados por calidad), es decir, por cada afio de vida con calidad
ganado.

El coste del cribado de cancer de mama a través de la mamografia
en la poblacidn de riesgo oscila entre los 16.000 €/AVAC y 21.000
€/AVAC.

El cribado de cancer colorrectal, a través de dife-

Un estudio randomizado™ con 10993 test (4836, 46.9% SOH-G y
6157, 59.6% SOH-I) realizados ha comparado los resultados del test
SOH-I frente al SOH-G en un cribado poblacional obteniéndose los
siguientes resultados: ha habido mayor adherencia al cribado con una
mayor participacién con el test SOH-l con una diferencia de 12,7%
(P<0.01). De los test SOH-G el 2.4 % fueron positivos contra el 5.5%
de los test SOH-I con una diferencia de 3.1% (P <0.1). Se detectd
cancer y adenomas avanzados 11y 48 de SOH-Gy en 24y 121 de
SOH-.. Las diferencias en los valores predictivos no fueron significati-
vas. La especificidad del SOH-I fue estadisticamente més baja pero
solamente -1.3% (95% Cl-1.8 a -0.8; P<0.01) para adenomas avan-
zados y cancer y -2.3% (95%Cl, -2.9 a -1.6; P<0.01) para cancer.

rentes pruebas a la poblacion de riesgo supondria
un coste de entre 2.000 €/AVAC y 3.000 €/AVAC,
esto significa que la utilidad del cribado del cancer
de coldn es 8 veces més eficiente que el cribado

HON =

Para una correcta compresion de nuestro mensaje, adecuar el vocabulario y grado de complejidad al nivel cultural del paciente.
Explorar siempre las creencias v las necesidades de informacion de cada paciente de manera individual
Redlizar preguntas abiertas y respetar los silencios durante la conversacion.
Todo paciente debe de ser adecuadamente informado de los riesgos y beneficios del cribado del CCR:
- riesgos: exdmenes innecesarios, ansiedad en falsos positivos, biopsias negativas, més afios de vida con enfermedad,
sobretratamiento, falsa tranquiidad en falsos negativos, aumento de costes.
- beneficios: mejor prondstico en algunos casos (canceres evitados, muertes evitadas, afios de vida ganados), tratamientos
menos agresivos en algunos casos (calidad de vida, ahorro de costes), tranquiidad por resultado negativo.
5. Esimportante explicar las caracteristicas de las pruebas que se le van a realzar y de los beneficios y posibles consecuendas/decisiones
derivados de ellas.

del cancer de mama medlante mamograﬁa‘ 6. Ofrecer un periodo de reflexion para evitar decisiones precipitadas.

Los estudios de coste-efectividad deben valorarse
en cada contexto y Unicamente representan aproxi-

o~

Sielresultado del cribado no es negativo, que el paciente pueda comentar el tema con su familia o diferir una respuesta antes de tomar
una decision. A pesar de que pensemos que el cribado del CCR es una medida adecuada, es importante recordar que es una estratega
de prevencidn y, por tanto, una decision personal.

En todo momento deben tenerse en cuenta los temores delindividuo en relacion con la posibiidad de tener un cancer.

Por ultimo, es importante valorar en qué momento, como y quién es el més adecuado para dar la informacion, asi como efectuar un
seguimiento del impacto de ésta.

maciones a la practica clinica de cada medio. En  [FIGURA 1

Espafia, un modelo de decision con proceso de
Markov y asunciones conservadoras concluye que
el cribado del CCR es coste-efectivo y que la estrategia de cribado
con una mejor relacion coste-efectividad es la determinacién de san-
gre oculta en heces utilizando el test inmunoquimico (SOH-I) con
periodicidad anual, con un coste incremental de 2.154 euros por afio
de vida ajustado por calidad (AVAC) ganado. Sin embargo, otras
estrategias de cribado presentan costes incrementales similares: san-
gre oculta en heces guayaco (SOH-G) anual, 2.211 euros; SOH-G
bienal, 2.322 euros; SOH-I bienal, 2.233 euros; sigmoscopia cada 5
afos, 2.305 euros, y colonoscopia cada 10 afios, 2.369 euros por
AVAC ganado™.

DETECCION DE SANGRE OCULTA EN HECES

El test de sangre oculta en heces guayaco (SOH-G) con tres mues-
tras es la Unica prueba de cribado que ha logrado reducir el riesgo de
muerte por CCR en ensayos clinicos aleatorios'™. El test de sangre
oculta en heces con tres muestras logra una reduccién del riesgo que
oscila entre el 15 y el 33%, dependiendo si el cribado se realiza
anual o bianualmente y si la muestra es rehidratada, y es similar a la
reduccién demostrada en ensayos clinicos aleatorios de cribado
poblacional con mamografia. Ante un caso positivo en cualquiera de
las tres muestras se debe realizar una colonoscopia y la probabilidad
de encontrar un CCR o adenoma grande oscila entre un 17-46%.

Actualmente el test de deteccidn de sangre oculta en heces preferi-
do es el test inmunoquimico (SOH-) que se fundamenta en una
reaccion inmunolégica especifica entre la hemoglobina humana y un
anticuerpo especffico.

Puntos clave del proceso y contenido de la informacion al paciente

Una de las desventajas de los test SOH-G es su inespecificidad para la
deteccion de hemoglobina humana y el aumento de falsos positivos
con la toma de ciertos alimentos que contengan catalasas y peroxida-
das, carnes rojas y blancas, pescados, vegetales crudos vy frutas; ade-
més su sensibilidad y especificidad se puede ver afectada por factores
como la edad y el sexo y por determinados farmacos como aspirina,
cimetidina o vitamina C. La rehidratacion de las muestras de los TSOH-
G aumenta la sensibilidad del test pero disminuye la especificidad.

SIGMOIDOSCOPIA

La sigmoidoscopia cada 5 afios no precisa sedacion vy realizada tras
administracion de un enema puede ser usada para examinar la mitad
del colon siendo una prueba segura en manos de personal experi-
mentado incluyendo personal no facultativo'. Es altamente sensible
y especifica para identificar lesiones al alcance del instrumento pero
no detecta aproximadamente el 50% de los tumores proximales o
del colon derecho'". La adiccion de SOH aumenta la sensibilidad
ligeramente™. A diferencia de SOH, este método de cribado no ha
sido estudiado en un ECA. Datos de un estudio caso-control sugiere
que el riesgo de muerte por CCR se reduce un 60% por el hallazgo
de una lesion dentro del alcance del sigmoidoscopio pudiendo supo-
ner una reduccion del 30% con respecto a la totalidad del colon®.

COLONOSCOPIA

La evidencia de que la colonoscopia previene la incidencia del CCR y
reduce la consecuente mortalidad por CCR es indirecta pero sustancial.
No se han realizado un ensayo clinico aleatorio (ECA) comparando la
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colonoscopia con la no realizacion de cribado. Sin embargo, en un ECA
con 800 pacientes a los que se estudié con sigmoidoscopia seguida de
colonoscopia para cualquier polipo detectado demostré una reduccion
en un 80% de reduccion en la incidencia de CCR?'. Estudios de cohor-
tes de pacientes que han recibido colonoscopia y polipectomia han
mostrado una reduccién del 76-90% en la incidencia de CCR en com-
paracion con las poblaciones de referencia®. Estudios caso-control de
colonoscopia mostraron un 50% de reduccion en mortalidad de CCR*.

Datos de estudios observacionales en los que la colonoscopia se rea-
lizo al inicio del estudio y a los 5 afios mostraron una proporcién de
adenomas avanzados muy baja*?".

La colonoscopia aporta indudables ventajas: examina el colon en su
totalidad, permite realizar el diagnostico y tratamiento en una sola
sesion, es confortable cuando se realiza con sedacién y se reco-
mienda cada 10 afos pero tiene los inconvenientes de que la pre-
paracion inadecuada del colon dificulta el examen® vy el riesgo per-
foracién del colon se estima en 2/1000 colonoscopias.

Finalmente, la Asociacién Espariola de Gastroenterologia (AEG) ha
puesto en marcha un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico en
poblacién de riesgo medio, que se llevard a cabo en 9 CCAA de
Espana (Aragon, Canarias, Catalufia, Extremadura, Euskadi, Galicia,
Madrid, Murcia y Valencia) para evaluar la eficacia de la colonoscopia
en comparacion con el test inmunolégico de SOH.

En la tabla 1 se presentan las recomendaciones de algunas socieda-
des cientificas™*".

SITUACION DEL CRIBADO DEL CANCER

COLORRECTAL EN NUESTRO MEDIO

El Consejo de la Unién Europea recomienda a sus miembros la pues-
ta en marcha de programas de cribado poblacional en el CCR basa-
do en el Codigo Europeo Contra el Cancer®.

La prueba que recomiendan estos Ultimos es el test de deteccién de
sangre oculta en heces (SOH) en hombres y mujeres de 50 a 74
afios, con caracter bienal.

El proyecto de Propuesta de Estrategia del Céancer del Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad (2006) en relacion al
CCR establece como objetivos: a) fomentar la realizacion de estudios
piloto de cribado poblacional, utilizando sangre oculta en heces que
permitan concluir, en el plazo més breve posible, la mejor estrategia
de implantacion de un programa de cardcter poblacional, b) garanti-
zar el seguimiento correcto de las personas que presenten pélipos
adenomatosos considerados de riesgo o enfermedad inflamatoria del
intestino, ¢) favorecer el acceso a las unidades especializadas de
caracter multidisciplinario en las que se evalte el riesgo individual y
familiar, e incluir la recomendacion de la realizacion de estudio gené-
tico a las personas con riesgo de cancer hereditario®.

Siguiendo las recomendaciones de la Unién Europea y de las estra-
tegias en cancer del SNS, en algunas Comunidades Auténomas se
han iniciado programas poblacionales de deteccion precoz de cancer
colorrectal y se han establecido programas y pautas de actuacion pre-
ventivas para grupos de alto riesgo, aunque existe un diferente grado
de desarrollo.

Actualmente, existen programas de cribado para CCR con deteccion
de SOH en diferentes fases de desarrollo en Catalufia desde el afio
2000, Valencia desde el afio 2005 y Murcia de inicio més reciente.

El Departamento de Salud de la Generalitat de Catalufia decidi¢ la rea-
lizacién de una prueba piloto de cribado de CCR en el afio 2.000, con
el objetivo de determinar la aceptacion y la viabilidad, desde el punto
de vista organizativo y de recursos, de un programa de cribado de CCR.

El plan oncoldgico de la Comunidad Valenciana (2002-2006) plan-
teaba, entre las prioridades, incrementar la deteccién precoz de can-
cer de colon y recto en grupos de riesgo seguin
evidencia cientffica y, en concreto, “realizar un

estudio piloto del cribado en dos areas de salud

TABLA 1
Recomendaciones de sociedades cientificas
SEMFYC*
Prueba de cribado cCl ACS**
AEG

ACGH+*

para estudiar la viabilidad, eficacia y eficiencia”;
este programa se inicio a finales del afio 2005.

Debe ofrecerse cada dos afios
a todos los individuos de 50 a
74 afios sin factores de riesgo.
Se recomienda SOH-|

Deteccion anual empezando a

Sangre oculta en heces (SOH) 10s 50 arios

Debe ofrecerse a pacientes
que no desean colonoscopia

La actualizacién de este plan oncoldgico 2007-
2010 recoge la ampliacion progresiva del pro-

Podria estar justificada

Sigmoidoscopia

dependiendo, entre otros
factores, de la aceptabilidad y
la disponibilidad de recursos.

Realizar cada 5 arios
empezando a los 50 afios.

Altemativa a la
colonoscopia. No precisa
sedacion.

SOH + Sigmoidoscopia

Colonoscopia

No ha demostrado ser més
eficaz que la sigmoidoscopia
sola.

Pruebas cientificas indirectas
(no ECA) muestran que reduce
la incidencia y la mortalidad.
Efecto protector durante un
periodo superiora 10 afios.

Anual para SOH y cada 5 afios
para sigmoidoscopia
empezando a los 50 afios.

Realizar cada 10 afios
empezando a los 50 afios.

Se considera de eleccion.
Inicio a los 50 afos y repetir
cada 10 afios.

*Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria; Centro Cochrane Iberoamericano; Asociacion Espaiola de Gastroenterologa

** Sociedad Americana de Cancer

*** Colegio Americano de Gastroenterologla

grama poblacional de deteccion precoz de can-
cer colorrectal™.

En la Region de Murcia, el Plan de Salud 2003-
07 incluye entre sus objetivos “revision de las
estrategias y efectividad de los programas de
deteccion precoz del cancer colorrectal, y evalua-
cion de la aceptacion y participacion en un area
piloto seleccionada entre las de mayor inciden-
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cia". En 2004 se presentd el informe en el que se revisan las evi-
dencias y se recomienda la puesta en marcha de un estudio piloto
de prevencion secundaria del cancer de colon y recto mediante la
determinacion sistemética (cada dos afios) de sangre oculta en
heces y colonoscopia 6ptica con sedacion y reseccion de pdlipos en
los positivos. Este proyecto se inicia a principios de 2006 vy las carac-
terfsticas basicas del mismo son*:

Poblacion diana: hombres y mujeres entre 50 y 69 afos.

TABLA 2

Actuacion diagndstica: la reseccion de los pélipos que se detecten y
su anélisis anatomopatoldgico.

Garantfa en la continuidad de la atencion: debe garantizarse el trata-
miento a todo participante en el cribado cuando lo precise.

El proyecto se realiza en un drea de salud con un hospital de area de
referencia, en el que participan 13 zonas de salud y 15 ayuntamien-
tos, siendo la poblacion diana 29.858 personas al inicio del proyec-
to, aunque por tratarse de una cohorte activa
puede incrementarse durante la duracién del

Resultados preliminares de programas mismo.
poblacionales de céncer colorrectal
Grupos de edad Cataluna; Cataluna; Valendia Murcia En la tabla 2 se presentan los resultados prelimina-

. . febrero 2000- febrero 2003- diciembre 2005- 01/01/2006- res de los programas poblacionales de cancer colo-
Periodo tiempo datos abiil 2002 marz0 2005 31/12/2006 31/12/2006 . prog P
Poblacién diana piloto 64.866 67.239 106.626 32.829 rrectal’.
Ne invitaciones validas 63.880 66.701 40.644 16.616
?C‘:)ﬁatr;ﬁiszﬁéeos) Mo 14818 15.044 6365 En Galicia, segiin consta en el Plan Oncoldgico
Tasa Participacion % 17,2 22,2 37,01 38,31 2002-2005:
I\ personas. 370 123 310 =90 1- poblacién de alto riesgo:
Tasa de positividad e os S os o2 Rectosigmoidoscopia anual o colonoscopia bia-

s , , . , o
deltest I/" _ nual en personas con poliposis adenomatosa
_Ndfjego onoscopias 372 123 273 567 in ‘
indicadas familiar o sindrome de Lynch.
Ne° de colonoscopias . . - , .. .
realizadas " 334 108 246 552 Historia familiar de cancer en familiares de pri-
Tasa de aceptacion 89,8 87,8 92,48 97,35 mer grado: desde los 35-40 afios estudio de
e colonoscopia
Ne cinceres invasivos » . 9 5 SHO y rectosigmoidoscopia cada 3-5 afios.
etectados
esge detecindos 7 42 59 274 y . , _
=<8 2- poblacién no de riesgo, de mas de 50 afios:

N° de adenomas de
bajo 22 7 24 127 A A ; : ‘i
riebgo detectados La realizacion de estudios sisteméticos de
N° cénceres en Estadio | 8 7 15 SOH, cada 2 afos, deberd llevarse acabo
N° ca Estadi :

canceres en Estadio 5 2 5 dentro de un programa organizado que cuen-
N° canceres { H
e Esvadio Ml y IV 10 4 4 5 te con un programa de garantia de calidad
;I':::Sglzt;%cjé]no%égcer . 00 s 44 que incluya todo el proceso, desde la prueba
Tasa deteccion AAR 7 2 . 2006 de cnbad(? hasta la cgnﬂrmaaon diagnostica y
Tasa deteccion ABR p 05 P 17,4 el tratamiento. Previamente a la puesta en
Tasa cinceres estadios marcha de un programa poblacional de criba-

LIV) 0,9 0,3 0,27 0,78 ;L .

ZZZH?TSK,.( ) do de estas caracteristicas, debera evaluarse
VPP para céncer 62 106 7,09 50 su efectividad y factibilidad en nuestro medio,
VPP para AAR 22 341 216 465 con el objeto de garantizar que los beneficios
VPP para ABR 59 5,7 8,8 215 esperados del programa superen los posibles

*La poblacién diana (varones y mujeres entre 50 y 69 afios) en la primera ronda fue de 63.880 personas, de 66.534 en la segunda ronday de

efectos adversos.

67.601 en la tercera ronda. La participacion ha mostrado un incremento en la segunda y tercera ronda (actualmente en curso) en relacion a b

primera.

Prueba de cribado: test inmunoquimico para la determinacion de
sangre oculta en heces, dos determinaciones en dos dias sucesivos.
Periodicidad: bienal.

Prueba de confirmacion diagnostica: la colonoscopia dptica cuando
sea posible y la colonografia tomogréfica computarizada en los casos
en que esté contraindicada la anterior o no se consiga visualizar todo
el colon.

CONCLUSIONES

- El cancer colorrectal es uno de los tumores en los que hay evi-
dencia del beneficio de realizar estrategias de deteccion precoz,
las recomienda el Consejo Europeo, estd incluido en la estrategia
en cancer del SNS y en la mayorfa de planes oncoldgicos de las
Comunidades Autdénomas.

- El cribado poblacional de céncer de colon y recto es una activi-
dad que se estd iniciando en las Comunidades Auténomas. En
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este momento solo tres Comunidades estan desarrollando pro-
gramas en fase piloto, con la intencién de mantener estos pro-
yectos y ampliarlos.

Los programas que estan iniciados tienen caracteristicas similares
y sistemas de informacién que permiten comparar los indicado-
res de proceso y resultados.

La participacion obtenida en los programas piloto desarrollados
en Espafia esté por debajo de lo deseable, la informacion a la
poblacién sobre la importancia de este problema de salud vy
sobre las posibilidades de prevencion y diagnostico precoz es
clave para mejorar la efectividad de estas acciones.

En este momento todavia no existe consenso sobre cuél deberia
ser el test de cribado a utilizar en los programas de cribado de
cancer de colorrectal, por ello deberd revisarse con periodicidad
la evidencia cientifica en esta materia y adaptar los programas
seglin los avances que se produzcan.

En el mes de febrero del 2007, se realizd en Murcia una reunion
de expertos en la que participaron representantes de las
Comunidades Autonomas, de las Sociedades cientfficas y profe-
sionales implicados en la realizacién de estas actividades.

En el mes de junio del 2007 se reunio en Madrid, organizado por
la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo, un
taller de expertos en cancer colorrectal. Como sintesis de ambas
reuniones se pueden concluir las siguientes recomendaciones
para la puesta en marcha de los cribados de cancer de colon y
recto™:

Poblacion diana: hombres y mujeres entre 50 y 69 afos y una
vez cubierta la poblacién de este grupo plantearse la ampliacion
al grupo de 70-74 afios.

Test: SOH. Se propone analizar la posibilidad de utilizar el test
inmunoldgico frente al guayaco, con el fin de mejorar la sensibi-
lidad de la prueba.

Repetir la prueba de cribado (sangre oculta en heces) cada 2 afios.
La informacién a la poblacién tiene como objetivo conseguir la
participacion informada, para lo que deben describirse los bene-
ficios, riesgos e incertidumbres del proceso cribado y sus conse-
cuencias, explicado de manera objetiva, clara y entendible.

La coordinacion es un elemento clave, tanto entre niveles de
atencion como de gestion sanitaria. Se debe tener en cuenta las
necesidades de coordinacién entre la atencion primaria, la aten-
cién especializada y Salud Publica. La atencion primaria tiene un
papel esencial en la aplicacion con éxito de estas estrategias.

Se debe garantizar la continuidad del proceso de cribado, toda
persona que se realice la prueba de cribado debe tener asegura-
dos la confirmacion diagndstica y el tratamiento.

Garantizar la continuidad de los proyectos. Previamente a la
puesta en marcha es necesario garantizar la viabilidad econdémi-
ca y los recursos materiales y humanos para asegurar su perma-
nencia segun los avances en el conocimiento.

Es necesario disponer de un sistema de informacién que posibi-
lite la gestion de la poblacién diana, permita la monitorizacion del

proceso y la evaluacion de los resultados, facilite la conexion con
las unidades que participan en el cribado y con la historia clinica.
Es conveniente consensuar un conjunto minimo de datos y de
indicadores, que permitan a los programas que ya estan en fun-
cionamiento y a los que se vayan implantando, evaluar su activi-
dad vy resultados, poderlos comparar, y, si se considera conve-
niente, agregar los datos.

Se debe disponer de un programa de control de calidad para
todo el proceso de cribado, con criterios especificos, que incluya
estandares de calidad.

Este consenso es una buena base de partida para el desarrollo
de los programas que ya estan en funcionamiento y para aque-
llos que estan en fase de disefio. Serfa conveniente mantener un
grado de coordinacién que garantice el desarrollo de este tipo de
experiencias con alto grado de calidad y posibilidades de com-
paracion.

Queda por determinar cual debe ser la actitud de los médicos de
atencion Primaria. En nuestra opinién debemos informar a nues-
tros pacientes de la necesidad de participar en los programas de
cribado cuando se decida realizarlos en nuestra comunidad.
Mientras tanto, por la evidencia cientifica existente consideramos
que al ser la determinacion de sangre oculta en heces una prue-
ba disponible y accesible en nuestro medio, debemos ofrecer la
determinacion SOH-I a los pacientes con riesgo poblacional entre
50y 74 anos.
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