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Prevencion

Medidas destinadas no solamente a prevenir la
aparicion de la enfermedad, tales como /a
reduccion de factores de riesgo, sino tambiéen a
detener su avance y atenuar sus consecuencias
una vez establecidas. (OMS, 1998).



Historia Natural, Niveles de Prevencion e Intervenciones
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PROGRAMAS DE CRIBADO



Prevencidon Secundaria o Cribado o Tamizado

Conjunto de actividades organizadas con el objetivo de detectar la
enfermedad antes de que se manifieste clinicamente y poder realizar
un tratamiento de forma precoz para mejorar su pronostico

Aplicacion sistematica de una prueba en poblacion que cumpla unos
criterios predefinidos con objeto de clasificarlos en positivos
(aumenta la probabilidad de padecer la enfermedad) o en negativos
(reduce la probabilidad de padecer la enfermedad).
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Aplicacion de una prueba diagnostica para identificar acquelio
Individuos que tienen una probabilidad mayor de tener una
determinada enfermedad.
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Prevencidon Secundaria o Cribado o Tamizado

En el cribado de un determinado cancer, el objetivo principal es
reducir la mortalidad por este cancer entre los sujetos cribados.

La finalidad del cribado es la deteccion en fases iniciales del cancer,
antes de producir sintomas clinicos, con el objetivo de mejorar el
pronostico de la enfermedad o prevenir la evolucion de patologia
preneoplasica.



Programa de cribado

Conjunto de actividades de caracter multidisciplinar que tienen
continuidad en el tiempo encaminadas a alcanzar unos objetivos
comunes basados en criterios y estandares de calidad establecidos
que permitan garantizar los beneficios y reducir los riesgos.

PROGRAMA DE # REALIZACION
CRIBADO DE UN TEST



Condiciones para recomendar el cribado de un cancer

Factores dependientes de la enfermedad

Factores dependientes de la prueba de cribado

Factores dependientes del sistema sanitario



Tipos de cribado

Simple / Multiple
Monofasico / Multifasico
Oportunista (ocasional) / Poblacional (organizado)

No selectivo (toda la poblacion) / Selectivo (grupo de riesgo)



Diferencias entre el cribado poblacional y oportunista

POBLACIONAL

Organizado centralmente
Dirigido a poblacion

Acceso por invitacion desde el
sistema sanitario

Es evaluable:
— Cobertura

— Resultados
— Calidad

OPORTUNISTA

No organizado

Busqueda activa de casos
Dirigido a individuos

Acceso por recomendacion
medica/solicitud del individuo
Dificil de evaluar



Prueba del talon




Citologia Vaginal



Mamografia



Evaluacion de los programas de cribado

Es un proceso permanente y continuo dirigido a valorar la
planificacion, la ejecucion y la finalizacion de los programas. Genera
Informacion y conocimientos para la toma de decisiones dirigidas a
garantizar la eficiencia, la eficacia y la calidad de los procesos, el
resultado y el impacto de los programas.

La evaluacion de un programa conlleva el establecimiento de unos
objetivos (estandares) a alcanzar por el programa.

Un indicador es una expresion cualitativa o cuantitativa que permite
medir hasta que punto se consigue alcanzar los objetivos
establecidos.




Evaluacion de la validez de las pruebas

Sensibilidad (S): capacidad de una prueba de identificar correctamente a aquellos
individuos que tienen la enfermedad de interés. Probabilidad de obtener un
resultado positivo en los individuos que tienen la enfermedad, es decir, la
probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo.

Especificidad (E): capacidad de una prueba de identificar correctamente a
aquellos individuos que no tienen la enfermedad de interés. Probabilidad de
obtener un resultado negativo en los individuos que no tienen la enfermedad, es
decir, la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo no enfermo.

Valor Predictivo Positivo (VPP): probabilidad de g
un resultado de la prueba positivo tenga la enfermeda

Valor Predictivo Negativo (VPN): probabilidad de que un individuo que presenta
un resultado de la prueba negativo no tenga la enfermedad.




Evaluacion de la validez de las pruebas

PRUEBA

Enf

No enf




Condiciones para recomendar el cribado de un cancer

Factores dependientes de la enfermedad:

debe ser un problema de salud importante



Impacto del cancer colorrectal en el mundo

= El cancer colorrectal (CCR) constituye la tercera causa de cancer
mas frecuentes en el mundo y es uno de los que causa mas

muertes.

Colon and rectum, Females
Age-Standardized incidence rate per 100,000

Colon and rectum, Females
Age-Standardized mortality rate per 100,000
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Impacto del cancer colorrectal en Europa

Estimated age-standardised incidence rate per 100,000
Colorectum: male, all ages

<296 <319 W <384 W<445 HE<606
GLOBOCAN 2008 (14RC) - 26.10.2012

Estimated age-standardised mortality rate per 100,000
Colorectum: male, all ages

<137 1 <159 W <183 M<199 M<314
GLOBOCAN 2008 (IARC) - 26.10.2012

Estimated age-standardised incidence rate per 100,000
Colorectum: female, all ages

<193 <215 W <241 W<288 MW<340
GLOBOCAN 2008 (|ARC) - 26.10.2012

Estimated age-standardised mortality rate per 100,000
Colorectum: female, all ages

<80 <95 W <109 W<127 H<162
GLOBOCAN 2008 (IARC) - 26.10.2012




Impacto del cancer: incidencia y mortalidad
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Impacto del cancer colorrectal en Catalunya

En Catalunya, el CCR es el segundo cancer mas frecuente entre las
mujeres y el tercero entre los hombres. Teniendo en cuenta ambos
Sexos, es la primera causa de cancetr.

Casos,nm (%) INCIDENCIA Casos, n (%)

3.768 (18} 3366 {251}

2829 (18,1 i 1.845 {152}

2500 (13,59) Cuerpo utering 730 6.1)

Vejiga urinaria 2127 (11,27 Linforna no hodgkiniano 495 (4, 1)
Cavidad oral y faringa 785 {7 Estimago 464 {3,8)
Esttimagn 15 ey Dvario 453 3.7
Linforma no heclgkiniano RHE3 {3 3] Vejiga urinaria 408 (231
Laringe 830 (33 Melanoma cutineo 360 {9
Higado 421 12,71 Pancreas 344 28]
Rifidn el (2] Cuello utering A8 2,7




Impacto del cancer colorrectal en Catalunya

En Catalunya, el CCR es el segundo cancer mas frecuente entre las
mujeres y el tercero entre los hombres. Teniendo en cuenta ambos
Sexos, es la primera causa de cancetr.

Cosos n (%) MORTALIDAD Casos. (%)

Pulrmicin 2876 (2777 Mama B 1.029 (1786}
* 1112 (11,99) B66  (15,03)

239 {9.04) k0 (640

Wejiga urinaria 77 (6,22} Pancreas 30 625
Estémago 501 (5,40 Estdmagn 335 (581)
Higado 473 (5,10} {hvario 209 (519)
FPAnCreas 357 {3 .85} Higado 288 {4,48)
Leucemias 280 £3.02) Leucernmias 236 (4,10}
Esdfage 268 {2.590) Linfoma no hodgkiniane 210 (3,64}
Cavidad oral v farings 768 {2 89) Sistema nerviosocentral 174 (3,02)
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Impacto del cancer colorrectal en Catalunya

Catalunya es una de las regiones donde el CCR ha aumentado mas
en los dltimos afos.
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Impacto del cancer colorrectal en Catalunya

= Las estimaciones para los proximos afios muestran un aumento en
la incidencia de CCR tanto en hombres como en mujeres.

Incidencia, mortalidad y supervivencia del cancer
colorrectal en Cataluna, 1985-2019

2002 2008 | 2010-2014 | 2015-2019

Incidencla
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Factores

<
Ambientales Estilos de vida
dietas alto contenido caldrico,
// consumo elevado de grassas
saturadas,

consumo elevado de carne,
sedentarismo,

obesidad,

tabaco

Esporadico
70 - 80 %

Edad

patologia colorrectal

Antecedentes familiares de cancer
colorrectal

// v

Factores de susceptibilidad
genetica

Cancer Colorrectal

— 2







Evaluacion antropométrica del estado nutricional

IMC = peso (kg) / talla? (m)

= |IMC entre 18,5y 24,9 =» Normopeso




Prevalencia obesidad en Espana

AN




Prevalencia obesidad en Espana




Prevalencia obesidad infantil en Espana




Recomendaciones: Piramide nutricional

Mediterranean Diet Pyramid Today | Adult population Each country has its own
serving size based on frugality

Wine in moderation
! & respecting religious
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EVITARIEM ENTRE EL 66 | EL 75% DELS

CASOS DE CANCER COLORECTAL




Dieta y cancer: casos evitables
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Recomendaciones



Recomendaciones

No administrar suplementos vitaminicos,
antioxidantes, farmacoldgicos ni hormonales.



Consumo de fruta y verdura: estudio EPIC

gramos / dia
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Media diaria de consumo de fruta y verdura (gramos/dia) en la poblacién adulta de algunos
paises europeos (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrution, EPIC)



ACTIVIDAD FISICA



Prevalencia de actividad fisica en Espaia




Prevalencia de sedentarismo en la UE
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Piramide de actividad fisica



Condiciones para recomendar el cribado de un cancer

Factores dependientes de la enfermedad:

debe existir una fase presintomatica identificable suficientemente
larga



Historia natural del cancer colorrectal

10-15 anys
Células Crecimiento | | Adenoma Adenoma y
normales celular pequerio grande ancer

Metastasis




Historia natural del cancer colorrectal

Inicioy desarrollo Desarrollo de lesiones
del proceso etiologico anatomopatologicas

Manifestaciones

clinicas

I R —

Inicio Lesiones
biologic anatomopato‘légicas

Prevencion ‘
Primaria Deteccion precoz

PREVENCION

Células Crecimiento | SECUNDARIA
normales celular pequerJ"o | | | 9rande

Sintomas

Prevencion
Terciaria

Cancer

Metastasis




Condiciones para recomendar el cribado de un cancer

Factores dependientes de la enfermedad:

los criterios diagnadsticos deben estar bien establecidos



Clasificacion hallazgos colonoscopia

CLASSIFICACIO

NORMAL

CRITERIS

¢ No presencia de polips ni MlI.

* La restade lesions (hemorroides, diverticles,
fissures...) es consideraran normal.

RECOMANACIO INICIAL

* Cribratge (PDOSF) o colonoscopia als 10 (segons
edat).

* Si mala preparacid avangar a 5 anys.

POLIP HIPERPLASTIC (PH)

¢ polip hiperplastic situat a recte o sigma < 10
mm

* Cribratge (PDOSF) o colonoscopia als 10 (segons
edat).

 Si mala preparacio avangar a 5 anys.

ADENOMA DE BAIXRISC(ABR)

¢ 1-2 adenomes i
e <10 mmi
« histologia tubular i

e displasia de baix grau

e Cribratge (PDSOF) a la ronda seglient (si < 69 anys).
* Colonoscopia als 5 anys (si > 69 anys).

* Si mala preparacié avangar als 2,5 anys.

ADENOMA DE RISCINTERMEDI (ARI)

¢ 3-4 adenomes < 10 mm o
¢ 1 adenoma =10 mmi <20 mm o
¢ histologia vellds o tubulo-vellés o

« displasia d’alt grau / pTis / carcinoma
intraepitelial o intramucds o

* qualsevol adenoma serrato

 polip hiperplastic situat a recte o sigma > 10
mm

e qualsevol polip hiperplastic situata colon

* Colonoscopia als 3 anys.

* Si mala preparacio avangar a 1,5 anyss.

ADENOMA D’ALTRISC(AAR) e >5adenomes 0O * Colonoscopia a 1 any.
* 1 adenoma 220 mm * Si mala preparacio avangar als 6 mesos.
CANCER ¢ Adenocarcinoma (ADK) invasiu. * Derivacio a unitat funcional.

MALALTIA INFLAMATORIA INTESTINAL (MII)

e Anatomia patologica especifica de Colitis
Ulcerosa o Malatia de Crohn

* Derivacié a unitat especifica o especialista.

Recomanacions segons la publicacio de la “European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis”.




Clasificacion TNM

Tis cancer in situ

T1 invade submucosa

T2 invade muscular propia

T3 invade la subserosa o grasa perirrectal
T4 invade serosa o estructuras vecinas

N
NO no adenopatias afectas
N1 de 1 a 3 adenopatias afectas
N2 cuatro o mas adenopatias afectas
N3 adenopatias afectas en el curso de los vasos principales
Muscular
propia \ M
Serosy —= MO ausencia de metastasis
- M, metastasis a distancia
Estadios
0 Tis NO MO
I 11,2 NO MO
Adenopatias [ 13,4 NO MO
Nl T cualquiera N1,2,3 MO
[\ T cualquiera N cualquiera M1




Condiciones para recomendar el cribado de un cancer

Factores dependientes de la enfermedad:

debe existir un tratamiento eficaz que, aplicado de forma precoz,
mejore el pronostico de la enfermedad



Tratamiento

[
Estadio O:
-- Polipectomia endoscopica con amplio margen.
Estadio TNM % de sobrevida a 5 afios -- Reseccion quirurgica en lesiones mas grandes.
Estadio I
0 ] Ts | NO | MO 9% -- Reseccion segmentaria amplia y anastomosis término-terminal.
! E NO | Mo 90% Estadio II:
. =T % o — -- Re;ef:cu')n s_egmentarla amplia y anastom05|sltérmlnt_)-termlnal.
T4 MO -- Quimioterapia adyuvante solo dentro de estudios clinicos.
m | 1L | NL2 | Mo 50% Estadio II:
T3 | N1-3 | Mo -- Cirugia con amplios margenes.
U || N | -- Quimioterapia adyuvante.
b Rl el -- Radioterapia en carcinoma de recto.
Estadio IV:

-- Quimioterapia sistemica.

-- Evaluacion de nuevos farmacos en estudios clinicos.

-- Radioterapia paliativa.

-- Reseccion con amplios margenes y cirugia hepatica en casos
seleccionados.

-- Reseccion quirdrgica del tumor primario en casos seleccionados.
-- Cirugia de metastasis hepaticas en casos seleccionados.



Condiciones para recomendar el cribado de un cancer

Factores dependientes de la prueba de cribado:

debe ser aceptable por la poblacion

El 77% de los pacientes prefiere el test inmunolégico.



Condiciones para recomendar el cribado de un cancer

Factores dependientes de la prueba de cribado:

debe tener un nivel de sensibilidad y especificidad elevado



Prueba de cribado: test de sangre oculta en heces

[ — ]

OC-5ENSOR Globin protein | Method - latex Faecal sample No dietary At cut off Result in an Test offers high
of human agglutination. collected and restrictions. threshold of | hour after throughput (245-280
Eiken Chemical haemoglobin Automated mixed in liquid Samples to be =75 ng/ml of | specimen samples per hour) test
Co., Ltd. in faeces. interpretation of test buffer by using stored at 4°C, buffer collection. performance. Test can
(Developer); results. Quantitative faecal sample until analysis. solution for be fully automated on
Mast Group test with variable cut collection Sample transport | CRC and OC-SENSOR MICRO or
(Supplier) off threshold. device. under cool CSN* OC-SENSOR DIANA
Automated test. Nota | 1-3 samples conditions. respectively: analyzers.
| 91.4%.

! Clinically significant neoplasia.




Condiciones para recomendar el cribado de un cancer

Factores dependientes de la prueba de cribado:

segura, reproducible y barata



Condiciones para recomendar el cribado de un cancer

Factores dependientes de la prueba de cribado:

eficacia demostrada mediante un ensayo clinico



Prueba de cribado: test de sangre oculta en heces
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Cochrane Systematic Review of Colorectal Cancer
Screening Using the Fecal Occult Blood Test (Hemoccult):
An Update

Paul Hewitson, B.A. (Hons), M.MSc,! Paul Glasziou, M.B.B.S., Ph.D., FAFPHM. . ERA.C.GP?

Eila Watson, B.Sc.. Ph.D.? Bernie Towler, M.B.B.S. M.PH. * and Les Irwig. M.B.B.Ch.. Ph.D., EEPH.M
quoar!mcm af Primary Health Care, 2C€n?refor Evidence Based Medicine, Depariment of Primary Health
Care, University of Gucford, Oxford, United Kingdom; *School of Health and Social Care, Oxford Brookes
University, Oxford, United Kingdom; *Department of Health and Aging Services, Macarthur, Australia; and
SSc'rcmr'ng and Test Evaluation Program, Scheel of Public Health, University of Svdney, Svdney, Australia

BACKGROUND: Heducmg martality from colorectal cancer (CRC) may be achieved by the introduction of

AMND AIMS: pop based screening p

. The aim of the

ic review was to update previous

research to determine whether sereening for CRC using the fecal oceult blood test (FOBT) reduces
CRC maortality and to consider the benefits, harms, and potential consequences of screening.

METHODS: We hed sight el ic datab

(Cochrane Library, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PsychINFO,

AMED, SIGLE, and HMIC). We identified nine articles describing four randomized controlled trials
(RCTs) invalving over 320,000 participants with follow-up ranging from 8 to 18 yr. The primary
analyses used intention to screen and a secondary analysis adjusted for nonattendance. We
calculated the relative risks and risk differences for each trial, and then overall, using fixed and

random effects models.

RESULTS: Combined results from the four eligible RCTs indi that ing had a 16% ion in the
relative risk (RR) of CRC mortality (RR 0.84, 95% confidence |rmarvsl [C1] 0.78-0.90). Thers was a
15% RR reduction (RR 0.85, 95% Cl 0 T8-0.92) in CRC monallly for studies that used biennial

screening. When adjusted for

d in the i studies, there was a 25% RR

reduction (RR 0.75, 95% Cl 0.66-0.84) for those attending at least one round of screening using the
FOBT. There was no difference in all-cause mortality (RR 1.00, 95% C1 0.99-1.02) or all-cause
martality excluding CRC (RR 1.01, 95% Cl 1.00-1.03).

COMCLUSIONS: The present review includes seven new publications and unpublished data concerning CRC screening

using FOBT. This review confinrms previous research ing that FOBT

g reduces the

risk of CRC mortality. The results also |m:||wte that there is no difference in all-cause monallly

between the d and

(A J Gastroenterol 2008;103:1541-1549)

INTRODUCTION

Colorectal cancer (CRC) represents one of the most signif-
icant and preventable causes of cancer death today. CRC is
the third most commenly diagnosed cancer and the second
highest cause of cancer mortality inthe United States and the
United Kingdom (1, 2). The prospect of decreasing mortality
and increasing detection of early-stage CRC has stimulated
calls far the introduction of mass screening programs. Indeed,
population screening for CRC has been strongly advocated
by a mumber of prominent organizations fora number of years
(3-6). However, despite these endorsements, participation
rates for CRC screening remain low (7, 8), and there remains

a continuing debate regarding the most effective sereening
maodality for people who are at average risk of developing
CRC (5-11). One routine CRC screening modality that has
been the most intensively and extensively imvestigated is the
fecal occult blood test (FOBT) (12}

It is almost a decade since the Cochrane review of screen-
ing for CRC using FOBT was first published (13). A meta-
analysis of the included studies in this review found that there
was a 16% reduction in CRC mortality. and further, a 23%
reduction in CRC mortality when adjusting for screening at-
tendance in the individual stdies. However, criticism has
been dimcted at the lengthy delay in updating the findings of
this mview with the mcently published evidence, and further,
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Colonoscopy versus Fecal Immunochemical
Testing in Colorectal-Cancer Screening

Enrique Quintero, M.D., Ph.D., Antoni Castells, M.D., Ph.D,,
Luis Bujanda, M.D., Ph.D., Joaquin Cubiella, M.D., Ph.D., Dolores Salas, M.D.,
Angel Lanas, M.D., Ph.D., Montserrat Andreu, M.D., Ph.D.,

Fernando Carballo, M.D., Ph.D., Juan Diego Morillas, M.D., Ph.D.,
Cristina Heméndez, B.5c., Rodrigo Jover, M.D., Ph.D., |sabel Mortalvo, M.D., Ph.D,
Juan Arenas, M.D., Ph.D., Eva Laredo, R.M., Vicent Hemdndez, M.D,, Ph.D.,
Felipe Iglesias, RN, Estela Cid, R.N, Raquel Zubizameta, M.D., Teresa Sala, M.D,
Marta Ponce, M.D., Mercedes Andrés, M.D., Glora Teruel, M.D., Antonio Peris, M.D.,
Maria-Filar Roncales, .M., Ménica Polo-Tomds, M.D., Ph.D,,

Xavier Bessa, M.D., Ph.D., Olga FerrerArmmengou, RN, Jaume Grau, M.D.,
Anna Serradesanferm, RN, Akike Ono, M.D, José Cruzado, M.D,
Francisco Pérez-Riquelme, M.D., Inmaculada Alonso-Abreu, M.D.,
Maricla de la Vega-Prieto, M.D., Juana Maria Reyes-Malian, M.D.,
Guillerme Cache, M.D, José Diaz-Tasende, M.D, Alberto Herrercs-de-Tejada, M.D.,
Carmen Poves, M.DV, Cecilio Santander, M.D., and Andrés Gonzdlez-Navarro, M.D.,
for the COLONPREV Study Investigators®

ABSTRACT

BACKGROUND
Colonoseopy and fecal immunochemical testing (FIT) are accepted straregies for
colorectal-cancer sereening in the average-risk population.

METHODS

In this randomizad, controlled trial involving asymptomatic adults 50 o &9 years of
age, we compared one-tme colonoscopy in 26702 subjects with FIT every 2 years in
26,599 subjects. The primary cutcome was the rate of death from colorectal cancer
at 10years. Thisinterim report describes rates of participation, diagnostic findings, and
sccurrence of major comp! ieations at completion of the bageline coreening. Stdy
outcomes were analyzed in both intention-to-screen and as scremned populations.
RESULTS

The rate of participation was higher in the FIT group than in the colonoscopy group
(34 2% vs. 24.8%, P<0.001). Colorectal cancer was found in 20 subjects (0.1%) in the
coloncscopy group and 33 subjects (0.1%) in the FIT geoup (odds ratio, 0.09; 95%
confidence interval [CI), (.61 to 1.64; P=0.09). Advanced adenomas wers detected
in 514 mbjects (1.9%) in the colonoscopy group and 221 subjects (0.9%) in the FIT
group (odds ratio, 2.30; 9% CIL, 1.97 to 2.68; P<0.001), and nonadvanced adenomas
were detected in 1109 subjects (4.%%) in the colonoscopy group and 119 subjects
[0.4%) in the FIT group (odds ratio, %.80; 955 CI, £.10 to 11.85; P<0.001)
CONCLUSIONS

Subjects in the FIT group wers more ikely to participate in screening than were those
in the colonoscopy group. On the baseline screening examinatdon, the mmbers of
subjects in whom colorecta! cancer was detected were similar in the two study
groups, but more adenomas wers identified in the colonoscopy group. (Funded by
Instimto de Salud Cades 111 and others; Clinical Tefals.gov number, HCTOOO06897)
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Condiciones para recomendar el cribado de un cancer

Factores dependientes del sistema sanitario:

debe disponerse de recursos suficientes para la confirmacion
diagnostica y el tratamiento de los pacientes con una prueba de
cribado positiva

debe garantizarse la continuidad asistencial

deben realizarse controles de calidad periodicamente




PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DE
CANCER COLORRECTAL



Situacion en Europa

Cenvical Cancer Screening Programmes

in the EU in 2007 in the EU in 2007 i . i .
Distribution of Colorectal Cancer Screening Programmes based on the

Sreast Cancer Scresning Programmes

Figure 3. Colorectal cancer scresning programmes based on FOBT (faeca! eccult blood test] in the Europsan
Unian in 2007, by programme type (pozulation-based; non-popuiation-based: no programme) 2nd country imple-
mentation status (populstion-bassd: nationwids or regional, rofour complete or ongoing, piloting and/or plan-
ning: mon-papulation-bzsad: natiorwide or regionz!). Programmes shown use screening test recommendsd by
the Council of the Europzan Union in 2003 (see Annex 2], For definitions see the text {section 2.3).

Source: Eurcpean Commission (DG SANCO, 2007); IARC (ECH ard EUNICE prejects, 2007)

http://ec.europa.eu/health/archive/ph_determinants/genetics/documents/cancer_screening.pdf



Situacion en Europa

Sreast Cancer Sereening Frogrammes Cenvical Cancer Screening Programmes
in the EU in 2007 in the EU in 2007

Distribution of Colorectal Cancer Screening Programmes based on Mowvel

Figure 6. Colorectal cancer sereening programmes based on novel screening tests =il under evaluation (Endos-
cooy) in the Eurcpean Union in 2007, by programme type (pogulation-based: non-population-basad; ne pro-
gramme) and country implementation stztus (pogulation-based: nationwide or regiona, rellout complets er onge-
ing, plotng and/or planning; non-population-based: nadonwide or regional]. Programmes shown use scresning
tests basad on methodelogy different from that recommended by the Cound of the Euwropean Union in 2003 (se=
Annex 2, For definitions see the text {section 2.3).

Abbravistons: FS (flexible sigmodoscopy), C5 [colonscooy).

Source: Eurepean Commissicn (DG SANCO, 2007); TARC (ECN and EUNICE projects, 2007)

http://ec.europa.eu/health/archive/ph_determinants/genetics/documents/cancer_screening.pdf



Situacion en Espana



Situacion en Catalunya

[~ —
N
] N\
éyald'Arang
(\l
¢
~N Pallars
Afta Sobira
Riba@gorca
li T PIRINEU-ARA
Alt Urgell
Pallars

Jussa

Noguera

LEIDA

Bab.'bre
FRRES DE L'EBRE

Montsia




Implementacion programa cribado

= |nicio ano 2000 (prueba piloto)
— L’Hospitalet de Llobregat

Peris M, Espinas JA, Mufioz L, Navarro M, Binefa G, Borras JM. Lessons learnt from a

population-based pilot programme for colorectal cancer screening in Catalonia (Spain). J
Med Screen. 2007;14(2):81-6.

Navarro M, Peris M, Binefa G, Nogueira JM, Miquel JM, Espinds JA, et al. Hallazgos
colonoscépicos del estudio piloto de cribado de céncer colorrectal realizado en Catalufia.
Rev Esp Enferm Dig. 2008; 100: 343-8.

Navarro M, Peris M, Binefa G, Vanaclocha M, Losa F, Fernandez E. Céncer colorrectal en
una poblacion con un programa de cribado basado en la prueba del guayaco. Med Clin
(Barc). 2009;132(13):495-500.

Navarro M, Binefa G, Blanco |, Guardiola J, Rodriguez-Moranta F, Peris M. Colorectal

cancer Screening: strategies to select populations with moderate risk for disease. Rev Esp
Enferm Dig. 2009;101(12): 855-60.

» Extension afio 2004
— Alt Penedes



Programa de deteccion precoz de cancer de colon y recto

D= 2o = POBLACION DIANA:

Institut Catalh o Onaslagia

— Hombres y mujeres de 50 -69 afios

— Criterios de exclusion

= INVITACION:
— Carta personal
— Recordatorio

= PRUEBA CRIBADO:
— Bienal

— Deteccion sangre oculta en heces

— Test inmunologico
= PRUEBA DIAGNOSTICA:

— colonoscopia con sedacion




Criterios de inclusion

Hombre o mujer de 50-69 anos.
Posesion de tarjeta sanitaria (Registro Central de Asegurados, RCA).

Domicilio en el territorio donde esta implantado el Programa.

Dado el caracter poblacional del Programa, el criterio que determina la inclusion es la
Area Basica de Salud (ABS) asignada segun el domicilio, con independencia de que
tenga un Equipo de Atencidn Primaria en una ABS diferente.



Criterios de exclusioén

PERMANENTES

Antecedentes personales de
CCR o adenomas.

Ell.

Enfermedad terminal o
Incapacitante grave.

H2 familiar con alto riesgo de
desarrollar CCR.

TEMPORALES

= Colonoscopia previa en los
ultimos 5 afios.

= TSOH en < 24 meses.
= Sintomas digestivos.



Calendario de invitaciones

[ - o |

GORNAL 1.965 15/11/2010 19/11/2010 19/12/2010 19/02/2011 Tancat
STA. EULALIA SUD 5.897 22/11/2010 17/12/2010 17/01/2011 17/03/2011 Tancat
STA. EULALIA NORD 5.179 20/12/2010 28/01/2011 28/02/2011 28/04/2011 Tancat
CENTRE 7.787 31/01/2011 25/03/2011 25/04/2011 25/06/2011 Actiu
SANT JOSEP 6.676 28/03/2011 06/06/2011 06/07/2011 06/10/2011 Actiu
CAN SERRA 3.413 13/06/2011 11/07/2011 11/09/2011 11/11/2011 Pendent
PUBILLA CASES 6.041 05/09/2011 31/10/2011 30/11/2011 30/01/2012 Pendent
TORRASSA 5.281 07/11/2011 09/01/2012 09/02/2012 09/04/2012 Pendent
COLLBLANC 5.395 16/01/2012 05/03/2012 05/04/2012 05/06/2012 Pendent
FLORIDA NORD 4.661 12/03/2012 07/05/2012 07/06/2012 07/09/2012 Pendent
FLORIDA SUD 5.110 14/05/2012 01/07/2012 02/10/2012 02/12/2012 Pendent
BELLVITGE 7.718 03/09/2012 12/11/2012 12/12/2012 12/02/2013 Pendent
ST. SADURNI 4,291 02/05/2011 17/06/2011 04/11/2011 04/01/2012 Actiu
PENEDES RURAL 7.655 03/10/2011 21/12/2011 21/02/2012 14/03/2012 Pendent
VILAFRANCA PENEDES 7.500 28/10/2011 23/01/2012 23/02/2012 02/04/2012 Pendent




Modelos de carta segun poblacion

= Participantes en rondas anteriores




Modelos de carta segun poblacion

HOSPITALET

O 2 PROGRAMA DE DETECCIO
Oo Ico PRECOC DE CANCER DE
Institut Catala d'Oncologia "‘ COLON | RECTE
-CARTA INVITACIO-

#Av.Gran Via, 199 - 203
08907 U'Hospitalet. Barcelona
. Teledon 932 607 959

NOM | COGNOMS

ADREGA
POBLACIO
N.CCCR
L TR AR

Benvolgut/uda senyor/a,

= - -
. N O artl C I an tes an te r I O res A partir dels 50 anys, el cancer de colon i recte és una malaltia freqlent. La majoria de
[} cancers apareixen a partir de petites lesions anomenades pélips, que no produeixen cap

moléstia i que amb els anys poden esdevenir malignes. Quan es detecten polips,

I'extraccié pot evitar el desenvolupament d'un cancer. Si el cancer es detecta en un fase
inicial és més facil de tractar i té més possibilitats de curacié.

Li oferim participar de forma totalment gratuita en el Programa de deteccio precog de
cancer de colon i recte. El programa s'adrega a homes i dones de 50 a 69 anys i
consisteix a realitzar una prova cada dos anys. La prova es fa a casa | és molt senzilla
Es tracta de recollir una petita mostra de femta i posteriorment, s’analitza si hi ha sang no
visible a simple vista. Vosté rebra el resultat de |la prova, per carta, a casa seva. En la

= Nuevas incorporaciones

Per poder fer-se la prova trugui al teléfon del Programa de 8 a 15|

Es IMPRESCINDIBLE que porti aquesta carta per a qué li donin el material.
Té un periode maxim de 3 mesos per participar a partir de la data d'aquesta carta.
La prevencio és a les seves mans: participi-hi!

Ben cordialment,

Dra. Gemma Binefa
Coordinadora del Programa

L'Hospitalet de Liobregat, $HOY$

Tota ol procés i 0t estrictament sanitari

I ot on Coatn
Departamant ds Salut




Modelos de carta segun poblacion

ALT PENEDES

= No participantes anteriores.

= Nuevas Incorporaciones

FARMACIA

POBLACIO

ADRECA

FOMNT SANAHUJA SALVADOR

AVINYOMET DEL PENEDES

(CR BARCELONA 42

SISTERNES VERNIA, ENRIQUE V

CASTELLY) DE LA MARCA

[CR POMENT, 14

FERRE GARRICH. JOSEF M

FERRE GARRICH, IRENE

DES

PLADEL PE

GUARINCILA DE FONT.-RUE

(CR ST ABDON | SENEN_15

Ay CATALUNYA D

VIDAL-DECLOS.C.B.
GARCIA MARNE, YOLANDA

GUMA VICH. JOSE

LA GRANADA
LES CABANYES

MEDICMNA

CR ST. CRISTOFOL,S
CR TORRES | BAGES S

[CR DR TRUETA, 16

GAYA MONTSERRAT, S

CHLERDCGLA

R CARRE RADA 12

CERDA-GABALDON. C.5.

OLESA DE BONESVALLS

LR CAN MORGADES. 19

RULZ PLAMAS MONTSERRAT
JUVES | VIDAL, PERE

MOMSARRO. 5.C.P.

STA MARGARIDA | ELS MOMIOS
ST CUGAT DE SESGARRIGUES

SANT MARTI SARROCA

AV CATAL

NYA, 65
CR MILA FONTANALS 18

(CR ANSELM CLAVE 33

LLOPART LLOPART. M. IMMA

SANT PERE DE RIUDEBITLLES

(CR MONTSERRAT, 55

CERRILLO ALBAIGES. NURIA

ST. QUINTIN DE METHONA

AV MONTSERRAT 0

ROCA CARRERAS, MARIS

SANT SADURNI DraROIA

CR DR ESCAYOLAS

WILEL& RODRIGUET, DELFINA
FERRER SANTOS. ANMA

MESTRE CLIMENT, RAGUEL

SANT SADURNI D'AROLA
SANT SADURNI D'ARDIA

SANT SADURNI D'ARCIA

(R TARRAGONA 34
B GENERALITAT 47

CR HOSPITAL, 2

HERMANDEZ MASSANA. RAFEL

ST_PAU DFORDAL

(CR._PONENT 16

BOSCH GIBERT. MONTSERRAT

TORRELAVIT

CR SEGIMON TOMEU, 1 BIS

MARTIMEZ ROSELL. M. PILAR

TORRELLES DE FOIX

(CR PONTONS.7

MITJANS BAQUES, PEDRO

VINALS ROBERT. MARIA

MIRALLES | FIGUERES, ELOI

JONCH SAMPERE. MONTSERRAT

VILDBI DEL PENEDES
MILAFRANCA DEL PENEDES
VILAFRANCA DEL PENEDES

WILAFRANCA DEL PENEDES

(CR DIPLTACID SN
(CR EUGENI D'ORS. 37
(CR CORT, 37

CR. CORT, 1

CUADRAS WVIDAL. M. ANTONLA

VILAFRANCA DEL PENEDES

(CR IGLALADA, 48

BOSCH CASTELL, ROMAN
OLIVE, SCP.

AMADO. S.C.P.

VILAFRANCA DEL PENEDES

VILAF RANCA DEL PENEDES

VILAFRANCA DEL PENEDES

CR LA FERELLADA 25
CR SANT SADURNI, 60

CR SANT PERE, 2

PLANAS HUGUET

VILAFRANCA DEL PENEDES

RE. LA GIRADA 15

PUERTO VERA EVA

VILAF RANCA DEL PENEDES

CR TOSSA DE MAR, 20

M.A PEDREROL ¥ CIA, 5.C.F.

VILAF RANCA DEL PENEDES

CR LA FERELLADA, 39




Prueba de cribado: test de sangre oculta en heces

1 MUESTRA
No interferencias con alimentos i farmacos

No realizar en caso de sangrado activo



Prueba de cribado: test de sangre oculta en heces



Prueba de cribado: test de sangre oculta en heces




Prueba de cribado: test de sangre oculta en heces

NEGATIVO =>» Cada 2 anos

NEGATIVO # NO PATOLOGIA

POSITIVO =
POSITIVO # CANCER




Prueba diagnaostica: colonoscopia

= Diagnostica y terapéutica.

= Requiere de una preparacion previa (dieta y
preparado para limpiar intestino).

= Sedacion.

= Seguimiento segun resultados:

Normal o pdlipo hiperplasico: control a los 10 afios.
ABR: vuelven a cribado o colonoscopia a los 5 afos.
AIR/AAR: control con colonoscopia al 1, 3 0 5 afos.

Cancer: controles periodicos.






Prueba diagnaostica: colonoscopia

Dieta + Casenglicol 16 sobres

-Postres: Suc de taronja natural filtrat o formatge dur.

Podrad prendre la quantitat que vulgui i fer els apats que vulgui, perd
només amb els aliments permesos.

Amanides, verdures i llegums, fruites, patates, camns i peix en

No pot ; : |
salsa, embotits, grasses, pastissos | begudes amb gas.

prendre

= Hnrac

A pnmera hora del mati comencara a prendre 16 sobres de Casenglicol a rad d'un sobre
cada 20 minuts fins que les deposicions siguin liquides i clares com si fossin aigua.

« Durant la presa dels sobres no podra ingerir aliments.

« Ha d'estar en dejii 6 hores abans de la prova.

Dissoldre el contingut d'un sobre en un got (250 ml.)
d'aigua freda o suc.

{ Ha d’estar preparat per a les deposicions aguoses que

(| | s'iniciaran en el curs d'1 o 2 hores des del comengament
— 250ml. 4o I3 ingestic de la solucid. Conseglentment ha de
romandre a prop d’un lavabo durant aguest pericde.

Un cop finalitzada l'exploracié podra menjar amb normalitat.
En cas de prendre medicaments consulti amb el nostre servei.




Prueba diagnaostica: colonoscopia



Prueba diagnaostica: colonoscopia

Colonoscopy




Prueba diagnaostica: colonoscopia




Evaluacion: Indicadores de Calidad

=  ORGANIZACIONALES: = [IMPACTO:
— Cobertura — Tasa de deteccion Adenoma / CCR
— Participacion — Cancer en estadio inicial (1, II)
— Adherencia
— Tiempo TSOH

— Tiempo colonoscopia

= PROCESO:

— Positividad

— TSOH inadecuados

— Aceptacion colonoscopia

— Intubacion cecal

— Complicaciones colonoscopia

— Valor Predictivo Positivo (VPP) Adenoma / CCR

European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis. 1st ed. Luxembourg: European
Commission, Publications Office of the European Union; 2010




Evaluacion: Indicadores de Calidad de la Colonoscopia

= PRE PROCEDIMIENTO: = POST PROCEDIMIENTO:
— Aceptacion — Tasa de complicaciones
— Tiempo de espera * Perforacion
— Sedacion Hemorragia postpolipectomia

— Preparacion
= PROCEDIMIENTO:
— Intubacion cecal
— Tasa de recuperacion de polipos

— Tiemn
1 I\llllr.l

— Valor Predictivo Positivo (VPP) Adenoma / CCR

n de ec
UV UL wvu

— Tasa de deteccion Adenoma/ CCR

— Cancer en estadio inicial 1, II)

Rex DK, Petrini JL, Baron TH, et al. Quality indicators for colonoscopy. Am J Gastroenterol. 2006;101:873-85.
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PENEDES
RURAL

LLOBREGAT

12 RONDA

22 RONDA

32 RONDA

52 RONDA

12 RONDA

22 RONDA

42RONDA

12 RONDA

32 RONDA

Resultados

POBLACION ELEGIBLE PARTICIPACION PRUEBA DE CRIBADO POSITIVIDAD TSOH

63.880
66.534
65.142
62.938

64.096 (52.310)

6.772
6.966
7.559

8.199

8.806
10.027

11.197

17,2% (11.011)
22,3% (14.818)
27,2% (17.742)
31,4% (19.761)

34,7% (18.170)

20,6% (1.395)
26,8% (1.869)
29,6% (2.238)

39,7% (3.257)

26,2% (2.308)
29,3% (2.933)

34,4% (3.855)

3,4% (372)
0,8% (123)
1,1% (189)
2,0% (390)

5,9% (1.084)

0,4% (4)
0,6% (11)
1,3% (30)

5,4% (177)

1,6% (36)
1,5% (43)

5,8% (225)



Participacion por ABS L’Hospitalet

45
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35

30

_ 3 O 12 ronda
2 O 22 ronda
20 m ] @ 32 ronda
@ 42 ronda

15 - ]

PARTICIPACION (%)

10

AREAS BASICAS DE SALUD



Participacion por sexo y edad L’Hospitalet

@ HOMBRES
B MUJERES

PARTICIPACION (%)

RONDA 1
RONDA 2
RONDA 3
RONDA 4



PARTICIPACION (%)

Participacion por grupos de edad L’Hospitalet

RONDA 1
RONDA 2
RONDA 3
RONDA 4

0O 50-59 afos
O 60-69 afios




POSITIVIDAD (%)

Positividad por ABS L’Hospitalet

0O 12 ronda
0 22ronda
O 3#ronda
@ 42 ronda
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POSITIVIDAD (%)

Positividad por sexo L’Hospitalet
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POSITIVIDAD (%)

Positividad por grupos de edad L’Hospitalet

4 0 50-59 afios
O 60-69 afios

2,8
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RONDA 1
RONDA 2
RONDA 3
RONDA 4



Resultados colonoscopia L’Hospitalet

100% -
90% A
80% A
70% A
60%

50%

7,5

40%

30%

20%

10%

0%

55,4

40,7

30
Ll

41,1

41

332

B Cancer

B AAR

OAIR

O ABR

O P.Hiperplasicos
O Normal

RONDA 1

RONDA 2

RONDA 3

RONDA 4




Tasas de deteccion L’Hospitalet

Figura. Participacion y Tasa de Deteccion por Sexo

40

Prueba piloto

Devolucién gTSOH por
35 correo

Devolucién gTSOH en Areas Basicas de Salud

w
o

N
(9]

Participacion (%)
N
o

—s Tasa Deteccion Cancer Hombres

Devolucién TSOH a las farmacias
Incorporacion inmunotest
| .

Tasa Deteccién Cancer Mujeres

16

14

15
10
5
0
RONDA 1 RONDA?2 RONDA3 RONDA4
B Participacién Hombres I Participacién Mujeres
—e—Tasa Deteccién Adenoma Alto Riesgo Hombres Tasa Deteccion Adenoma Alto Riesgo Mujeres

Tasa de Deteccion (%o)




Tasas de deteccion L’Hospitalet

Tabla. Principales Indicadores del Programa de Cribado de Cancer Colorrectal

12 RONDA 22 RONDA 32 RONDA 4 RONDA
gTSOH gTSOH gTSOH gTSOH  iTSOH

Poblacion Elegible 63.880 66.534 65.142 50.228 12.710
Participacion (%) 17,2 223 27,2 30,1 36,3
Positividad (%) 3,5 0,9 1,1 0,7 6,3
Aceptacion Colonoscopia (%) 89,8 87,8 98,9 97 96,8
Intubacion Cecal (%) 92,3 92,3 91,1 96,5 94,1
Complicaciones (%) 1,2 1,9 1,1 1,1 1.1
Valor Predictivo Positivo (%)

Adenoma Bajo Riesgo 6,6 6,5 7,2 6,3 8,9

Adenoma Alto Riesgo 23,7 38,9 32,8 46,9 45

Cancer invasivo 6,9 12 15 13,5 7.4
Tasa de Deteccion (%)

Adenoma Bajo Riesgo 2 0,9 0.8 0,4 9,3

7,2 3 34

2,1 0,9 1,6
I 8 7 9 5 10
I 5 2 5 3 3
1l 8 2 9 5 5
\% 2 2 4 0 2




Estadios canceres L’Hospitalet

. 12 RONDA 22 RONDA 32 RONDA 42 RONDA TOTAL
n

34 8 7 53 8 9 33 3 45,5 40 6
I 21,7 2 15,4 5 18,5 6 18,2 18 18,8
I 34,8 2 15,4 9 3315 10 30,3 29 30,2
\Y 8,7 2 15,4 4 14,8 2 6,1 10 10,4
TOTAL 23 1000 13 1000 27 1000 33 1000 9% 1000

N O U1 0o

B INICIALES
B AVANZADOS

RONDA 1
RONDA 2
RONDA 3
RONDA 4
GLOBAL
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Homes i dones de 50 a 69 anys

Moltes gracies per la vostra atencio!!

PROGRAMA DE DETECCIO PRECOC DE CANCER COLORECTAL:
93 260 79 59

prevenciocolon@iconcologia.net

ghinefa@iconcologia.net

Institut Catala d’Oncologia

ICO I'Hospitalet ICO Badalona ICO Girona
Hospital Duran i Reynals Hospital Germans Trias i Pujol Hospital Doctor Trueta
Gran Via de I'Hospitalet, 199-203 Ctra. del Canyet s/n Av. Franca s/n

08907 I'Hospitalet de Llobregat 08916 Badalona 17007 Girona



