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Resumen ejecutivo
En el año 2000, el Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya 
encargó al Instituto Catalán de Oncología la puesta en marcha de un Pro-
grama Piloto de Detección Precoz de Cáncer de Colon y Recto, el cual —si-
guiendo la recomendación del Consejo Asesor de Cribado de Cáncer del 
Plan Director de Oncología— fue posteriormente generalizado al cribado 
de toda la población diana, en el denominado Programa de Detección Pre-
coz de Cáncer Colorrectal (PDPCCR).

La incorporación del farmacéutico comunitario en el plan funcional 
del PDPCCR en determinadas regiones de Cataluña resultó un hecho alta-
mente novedoso a nivel estatal. En la actualidad, coexisten territorios en los 
que funciona este modelo junto con otros en los que los Centros de Aten-
ción Primaria son los ejes principales del Programa.

El presente informe persigue el objetivo de evaluar el resultado de la 
cartera de servicios de salud pública del farmacéutico comunitario en la de-
tección precoz del cáncer colorrectal. Dicha evaluación se circunscribe a la 
experiencia catalana y sus resultados se discuten y enmarcan en la revisión 
de las experiencias internacionales que, de manera similar, han hecho tam-
bién partícipe de estas actividades de cribado a la oficina de farmacia. Entre 
los programas internacionales analizados se encuentran los de Canadá, Aus-
tralia, Reino Unido e Italia dado que se dispone de suficiente información 
en la literatura para caracterizarlos y así poder realizar una comparación 
aproximada con el modelo catalán.

En términos generales se aprecia que las tasas de participación obser-
vadas desde el inicio del PDPCCR, así como durante las rondas sucesivas, 
han ido mejorando progresivamente. Ello puede deberse, entre otros moti-
vos, a la existencia de modelos multidisciplinares (canal «centro de atención 
primaria» y canal «farmacia comunitaria») que facilitan a la población la 
posibilidad de hacerse el test, así como la accesibilidad y proximidad geográ-
fica que de manera específica proporciona el farmacéutico de oficina de far-
macia. La simplificación y el menor número de inconvenientes del tipo de 
prueba de cribado empleado pueden estar también entre los motivos del 
incremento de la participación observada.

Con los datos disponibles hasta la fecha, en Cataluña no se disponen de 
evidencias suficientes para priorizar el canal farmacia comunitaria sobre el 
canal centro de atención primaria. Las diferencias existentes entre las carac-
terísticas territoriales y poblacionales, la mezcla de primeras y sucesivas ron-
das del Programa, así como el volumen de los dos canales que coexisten en 
estos momentos, son algunos de los motivos.
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1.  Antecedentes

1.1. � La cartera de servicios de la farmacia 
comunitaria

Los profesionales farmacéuticos que trabajan en las farmacias comunitarias 
(FC) desempeñan un rol sanitario importante que incluye, entre otras, las 
tareas de agente y educador sanitario de la población. La revisión de la lite-
ratura muestra la capacidad del farmacéutico comunitario en la promoción 
y mejora de la salud pública.1 La cartera de servicios de las FC engloba es-
trategias en relación con la promoción de la salud, la prevención y el cribado 
de enfermedades, así como la adherencia terapéutica.2 

A nivel estatal, el Pacto del Consejo General de Colegios de Farma-
céuticos con el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ha im-
pulsado que, entre las funciones del farmacéutico comunitario, se contem-
ple la de participar en programas de investigación sobre el uso responsable 
de los medicamentos y pruebas de cribado, entre otras.3 

La detección precoz de enfermedades está reuniendo muchas de las 
iniciativas dirigidas a desarrollar la cartera de servicios que ofrecen los far-
macéuticos comunitarios. A nivel nacional son diversos los programas que 
están en marcha (con diferente grado de implantación según la Comunidad 
Autónoma). Algunos ejemplos son:

—  Detección de la infección por VIH.
—  Detección precoz del cáncer colorrectal (CCR)
—  Identificación de factores de riesgo cardiovascular.
—  Discriminación de la faringitis bacteriana y vírica.
—  Detección precoz de enfermedad pulmonar obstructiva crónica
—  Etc.

A pesar de las diferencias entre los modelos sanitarios internacionales, 
encontramos similitudes en la cartera de servicios de las FC. Por ejemplo, 
las actividades preventivas y de cribado llevadas a cabo en las FC del Reino 
Unido se relacionan con el cáncer, enfermedades cardiovasculares, enfer-
medades de transmisión sexual, etc.4 

En Cataluña, el cribado del CCR es una de las actividades que ha sido 
incluida en los últimos años en la cartera de servicios de las FC a través del 
concierto establecido entre el Consejo de Colegios Farmacéuticos de Cata-
luña (CCFC) y el Servicio Catalán de la Salud (CatSalut).
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1.2.  Cribado del cáncer colorrectal

El CCR es el tumor más frecuente en España si se consideran ambos sexos 
conjuntamente, y constituye la segunda causa de mortalidad por cáncer, tan-
to en hombres como en mujeres. Cada año se diagnostican 26.000 nuevos 
casos y se producen alrededor de 12.000 muertes a causa de esta neoplasia. 
La supervivencia a los 5 años se sitúa alrededor del 50%. El riesgo acumula-
do de desarrollar un CCR a lo largo de la vida es superior al 5% y el riesgo 
de muerte por CCR es del 2,7%, similar al de EE.UU, pero mientras que en 
este país la tasa de incidencia parece que comienza a decrecer, en la mayoría 
de los países europeos, incluida España, se presenta una tendencia al alza.

Dentro del territorio nacional existen marcadas diferencias, siendo Ca-
taluña la comunidad autónoma que registra la incidencia más elevada de 
este tumor (4.000 casos anuales), con una tasa ajustada por edad superior a 
la media europea.5 El crecimiento, sobre todo en hombres, es más elevado si 
se compara con el conjunto de los registros españoles.6

La mayoría de los cánceres colorrectales se desarrollan sobre lesiones 
precursoras (los pólipos adenomatosos) tras 10-15 años de evolución.7 
Aproximadamente el 10% de las personas de 50-70 años tienen pólipos, 
pero menos del 10% de los pólipos se malignizan y algunos incluso pueden 
desaparecer. De hecho, cada vez más se considera que los de tamaño menor 
de 10 mm no tienen significado clínico ni posibilidad de degeneración malig-
na en la vida promedio de un adulto a la edad en que se detectan.8

El tiempo medio necesario para completar esta progresión es largo, 
probablemente de 10 años o más, lo que hace factible prevenir o detectar 
precozmente el CCR y mejorar el pronóstico.9

La implantación de nuevas tecnologías sanitarias requiere una evalua-
ción de coste-efectividad. Existen numerosas evaluaciones económicas en la 
literatura referentes a las distintas estrategias de cribado de CCR en pobla-
ción de riesgo medio. En su mayoría son análisis de coste-efectividad, en los 
cuales los efectos o resultados de las alternativas comparadas se expresan en 
unidades naturales o clínicas.10

En 2010, Lansdorp-Vogelaar et al. presentaron una revisión de la evi-
dencia existente sobre los programas de cribado de CCR. Según los autores, 
los trabajos publicados concluyen de manera global que el cribado de CCR 
es tanto efectivo como coste-efectivo cuando se compara con el no cribado. 
Todos los tipos de programas de cribado suponen años de vida adicionales a 
un coste que es aceptable por la mayoría de países industrializados. Por lo 
tanto, llevar a cabo programas de este tipo es una estrategia coste-efectiva e, 
incluso, podría suponer un ahorro determinado para el sistema sanitario. De 
cualquier forma, aún no puede establecerse cuál de las estrategias PDSOH, 
(colonoscopia o sigmoidoscopia) es más coste-efectiva.
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1.3.  Eficacia del cribado

En la actualidad, los avances científicos han permitido un conocimiento 
más detallado de la historia natural, los factores de riesgo y mecanismos 
patogénicos implicados en la aparición del CCR, lo que posibilita abordar 
e implementar estrategias de prevención tanto primaria (reducir la inci-
dencia mediante la dieta y los hábitos de vida) como secundaria (diagnós-
tico en la fase pre-sintomática cuando el tratamiento es más eficaz, tanto 
en familias de riesgo como en la población general, detectando los póli-
pos adenomatosos y los carcinomas in situ mediante cribado, y extirpán-
dolos). 

La prevención primaria del CCR no siempre es fácil debido al desco-
nocimiento de la población de los principales factores de riesgo o la dificul-
tad de modificar determinados factores de riesgo conocidos. Por este motivo 
se plantea la necesidad de combinarlas con otras estrategias de prevención 
secundaria o detección precoz.

En el año 2000, el Comité Asesor en la Prevención del Cáncer reco-
mendó a los estados miembros de la Unión Europea el uso del cribado de 
CCR en población asintomática a partir de los 50 años.11 

El cribado de CCR ha sido también recomendado por la Estrategia en 
Cáncer del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Política 
Social y su implementación fue ratificada en 2009 por el Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud (CISNS).12 En julio de 2013, se decide 
incorporar dicho cribado dentro de la Cartera Básica de Servicios del Siste-
ma Nacional de Salud tras la reunión de la ministra de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad con las CCAA dentro del CISNS.13 

Las estrategias para el diagnóstico precoz de CCR deben adaptarse a 
los diferentes perfiles de riesgo de los individuos. Habitualmente se distin-
guen dos grupos de población: grupos de riesgo alto y grupos de riesgo 
medio o poblacional (individuos de edad ≥ 50 años sin factores de riesgo 
adicionales).

La técnica mejor evaluada para la realización de un cribado poblacio-
nal de CCR es la prueba de detección de sangre oculta en heces (PDSOH), 
que ha demostrado su eficacia en ensayos controlados aleatorizados (nivel 
de evidencia 1, grado recomendación A).14 Tres ensayos clínicos han demos-
trado que dicha prueba puede reducir la mortalidad causada por CCR.15 En 
estudios europeos de base poblacional, la reducción de la mortalidad por 
CCR ha sido del 15-18%, si bien se estima que esta reducción puede llegar 
al 30% en las personas que participan.16,17

El cribado con PDSOH también puede reducir la incidencia de CCR 
mediante la detección y posterior resección de los pólipos adenomatosos 
por vía endoscópica.18 
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Aproximadamente el 95% de los CCR se desarrollan sobre pólipos 
adenomatosos avanzados (mayores de 10 mm de diámetro, con displasia de 
alto grado o con más de un 20% de componente velloso). Estas lesiones pre-
neoplásicas y el CCR se caracterizan por presentar pérdidas inapreciables 
de sangre en las deposiciones de forma intermitente, por lo que puede iden-
tificarse con dicho test antes de que sean clínicamente visibles. La PDSOH 
detecta sangre o productos de sangre (globina) en las heces por lo que se 
emplea como posible marcador de neoplasia.19 

Básicamente, existen dos tipos de PDSOH: los bioquímicos basados en 
la resina de guayaco y los inmunológicos (cuantitativos y cualitativos). La 
diferencia entre ellos estriba en el tipo de reacción empleada para detectar 
la hemoglobina humana en las heces. 

El test de guayaco ha sido más utilizado hasta hace pocos años y es el 
que mayor evidencia científica tiene, pero su empleo se ha cuestionado de-
bido a su baja sensibilidad (55-57%), a la necesidad de recoger muestras de 
heces de 3 deposiciones distintas (que puede influir en la participación), a la 
necesidad de llevar a cabo una dieta restrictiva los días previos a realizarse 
la prueba, la difícil manipulación (ya que parte de la muestra queda en el 
exterior del tubo colector) y a la subjetividad de la valoración cualitativa del 
resultado. 

Los test inmunológicos cuantitativos tienen la ventaja de precisar me-
nos muestras (una única muestra en muchos casos) y de que son procesados 
de manera automatizada. Los estudios que han comparado la precisión 
diagnóstica de los test bioquímicos e inmunológicos han demostrado de for-
ma consistente que estos últimos son significativamente más sensibles (la 
sensibilidad varía entre un 85% y un 95%) para la detección de CCR y de 
adenomas avanzados. La sensibilidad para detectar pólipos de más probabi-
lidad de malignización (> 1 cm) es del 10-20%. Con las pruebas no rehidra-
tadas, el valor predictivo positivo (VPP) varía entre un 10% y un 15% para 
el CCR, y entre un 30% y un 40% para los adenomas.20 

Un estudio reciente demuestra que el método inmunológico incremen-
ta un 12,7% la participación en programas de cribado y un 1,2% la tasa de 
detección de adenomas avanzados y de CCR, en comparación con la prueba 
del guayaco.21 El 77% de los pacientes declara preferir el test inmunológico.

La participación de la población diana es uno de los factores que más 
afectan a la eficacia y la efectividad de un programa de cribado. Es necesario 
un nivel de participación elevado para que el impacto del cribado en la inci-
dencia y mortalidad de la enfermedad sea significativo.

Quintero E., Castells A. et al.,22 en un estudio llevado a cabo en 8 re-
giones españolas en el que se comparó la colonoscopia (propuesta una sola 
vez en la vida) vs. el test de detección de sangre en heces inmunoquímico 
(propuesto cada dos años), comprobaron que las tasas de participación en la 
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ronda inicial fueron más elevadas en el grupo de pacientes con test inmuno-
químico, detectándose por igual CCR en ambos grupos pero más adenomas 
en el grupo de colonoscopias.

Respecto a la periodicidad, hay estudios observacionales que reco-
miendan que el cribado sea bienal. La mayoría de los programas europeos 
proponen este tipo y por analogía con el del guayaco se recomienda cada 
dos años.
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2.  Objetivos
El presente informe se realiza por encargo del Plan Nacional de Calidad del 
Sistema Nacional de Salud. Persigue la finalidad de generar conocimiento 
sobre el impacto de la ampliación de la cartera de servicios del farmacéutico 
comunitario, a la par que contribuir de este modo a dar soporte a las decisio-
nes relacionadas con su posible incorporación a la cartera de prestaciones 
sanitarias y, por tanto, a su posible cobertura con fondos públicos.

El objetivo principal del informe es evaluar el resultado de la partici-
pación del farmacéutico comunitario en el cribado del cáncer colorrectal, y 
valorar —en la medida de lo posible— su aportación específica a este tipo 
de programas.

Como objetivos secundarios el informe pretende identificar los facto-
res que determinan el éxito de este tipo de programas de cribado a partir del 
análisis de las diversas experiencias internacionales existentes y cuyo mode-
lo puede extrapolarse a nuestro entorno.
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3.  Material y métodos
Para evaluar el resultado de la incorporación del farmacéutico comunitario 
en el Programa de Cribado de CCR se ha revisado la experiencia catalana, 
en la que coexisten tanto el canal FC como el canal CAP. 

Paralelamente, se ha realizado una búsqueda bibliográfica de expe-
riencias de cribado de CCR a nivel internacional que cuentan con la partici-
pación de la FC.

3.1.  Características del PDPCCR

El PDPCCR en Cataluña funciona a través de dos circuitos diferentes: el 
que incorpora en su funcionamiento a las FC en la gestión de la participa-
ción y las muestras y el basado en los CAP. Las fases del Programa, así como 
los indicadores que se han utilizado para medir las características, la magni-
tud y el funcionamiento del mismo se detallan en los Anexos 2 y 3. Las 
principales características del Programa son las siguientes:

—  Población diana: hombres y mujeres de 50 a 69 años de edad.
— � Participación: a través de invitación individual (carta nominal). Ver 

Anexos 4 y 5.
— � Prueba de cribado: prueba de detección de sangre oculta en heces 

(PDSOH) de tipo inmunológico cuantitativo. Existen cartas recor-
datorio para la entrega del test, así como cartas en las que se comu-
nica el resultado de la prueba de cribado. Ver Anexos 6-8. 

— � Periodicidad: bienal.
— � Estudio de elección de los casos positivos (prueba diagnóstica): co-

lonoscopia con sedación sin necesidad de ingreso. Si el resultado de 
la prueba está dentro de la normalidad, éste se comunica a través 
de una carta nominal (ver Anexo 9).

—  Coordinación con la asistencia primaria y participación de las OF.
— � Sistema de información único para todo el Programa.
— � Evaluación de los resultados: por ronda realizada (cada dos años).

Hasta finales de 2009 y principios de 2010 la prueba de cribado utiliza-
da era la de tipo bioquímico (guayaco). En ese momento se decidió el cam-
bio al test inmunoquímico, basado en la recogida de una única muestra de 
heces por parte del participante. Dicho test consiste en un dispositivo de 
plástico que dispone de una torunda con la que se recoge la muestra, que se 
guarda en el tubo colector. 
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El Plan Director de Oncología y el CatSalut son los que planifican la 
implantación del Programa, y las Regiones Sanitarias definen el modelo or-
ganizativo que consideran más adecuado. 

A continuación, se expone la evolución y el estado actual de la implan-
tación del Programa.

Región Sanitaria de Barcelona:
— � L’Hospitalet de Llobregat (inicio canal CAP año 2000; inicio canal 

FC año 2011).
— � Inicio el año 2000: canal CAP. Realización de hasta 5 rondas. 
— � Continúa el año 2011 con el canal FC: en la ronda 6 sólo se recogen 

muestras en las FC y en el año 2013 (ronda 7) ya se entregan y re-
cogen muestras.

— � Comarca del Penedès: Vilafranca y áreas rurales (inicio en 2011; 
canal FC).

— � Barcelona ciudad: Barcelona Esquerra y Barcelona Litoral (inicio 
en 2009; canal FC).

Región Sanitaria de Lleida:
— � Áreas Básicas de Salud (ABS), ámbito territorial de referencia de 

un equipo de Atención Primaria: La Granadella, Ponts, Almace-
lles, Alfarràs-Almenar, Agramunt, Artesa de Segre, les Borges 
Blanques y Balaguer (canal CAP). 

Región Sanitaria de Terres de l’Ebre: 
— � Baix Ebre (canal CAP).

Región Sanitaria de Girona: 
— � Baix Empordà (inicio en enero de 2013; canal FC).

Región Sanitaria de l’Alt Pirineu y Aran: 
— � Pallars Sobirà, Pallars Jussà, Alta Ribagorça y Aran (inicio en oc-

tubre de 2013; sistema mixto: canal FC y CAP).

La propuesta del modelo en el que participan las FC parte como inicia-
tiva de los equipos responsables del Programa en el Hospital Clínic y Hospital 
del Mar de Barcelona tras conocer los buenos resultados obtenidos, sobre 
todo en términos de participación, de una experiencia activa desarrollada en 
determinadas regiones de Italia en la que se incorpora al farmacéutico como 
eje importante del Programa (la población diana es invitada a recoger el kit 
del test de sangre oculta en heces en las FC). 
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De esta manera, se decide incorporar al farmacéutico comunitario en 
el PDPCCR facilitando la dispensación y la recogida del test de detección 
precoz y su remisión al laboratorio de referencia. Además, ellos son las per-
sonas que informan y motivan a los ciudadanos, resuelven sus dudas e inci-
dencias y conforman el enlace directo de los participantes con las Oficinas 
Técnicas del Programa. La guía de actuación farmacéutica en el PDPCCR 
se encuentra recogida y detallada en el Anexo 10.

Es importante señalar que el PDPCCR-FC no deja de lado a la Aten-
ción Primaria, sino que existe una relación directa con sus profesionales. En 
las áreas de influencia del Hospital Clínic, Hospital del Mar y e ICO, los 
CAP son informados cuando comienza una ronda y participan en el proceso 
en sus fases finales al recibir la información del resultado del paciente, por 
lo que siguen siendo un referente en la salud de la población. 

En relación a la estructura organizativa, el PDPCCR es único para 
toda Cataluña pero se ofrece y gestiona de manera descentralizada. El Ser-
vicio Catalán de la Salud es quien autoriza a las FC y éstas son las que toman 
el compromiso de seguir con las sucesivas rondas del Programa así como de 
verificar el cumplimiento del protocolo. La descripción de las características 
organizativas del Programa en el que participan las FC se refiere principal-
mente a la experiencia de Barcelona ciudad por estar más desarrollado.

En el circuito de las FC, la Oficina Técnica del Programa comunica al 
Colegio correspondiente las Áreas Básicas de Salud (ABS) en las cuales se 
tiene previsto llevar a término la detección y éste informa a las FC que per-
tenezcan a esas ABS sobre la puesta en marcha del Programa ofreciendo la 
posibilidad de participar. Las FC que deciden incorporarse deben estar 
acreditadas por el COF, estar dotadas de unos recursos humanos y materia-
les específicos y de, al menos, un farmacéutico formado específicamente al 
efecto (preferiblemente todos los que vayan a implicarse en el Programa).

La certificación se emite si la FC:

— � Dispone de un espacio que permite atender a los participantes ase-
gurando las condiciones de privacidad, atención personalizada y 
confidencialidad de los datos.

— � Trabajan farmacéuticos, al menos uno, que hayan completado la 
formación específica para transmitir la información y los consejos 
de educación sanitaria asistida a los participantes.

— � Puede asegurar la respuesta inmediata a la demanda de la pobla-
ción invitada a participar y a los participantes, así como la continui-
dad del servicio.

Las FC que reciben la certificación y participan en el PDPCCR deben 
tener un identificativo que las reconozca como farmacia colaboradora con el 
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Programa (Anexo 11). Además, disponen de trípticos informativos para ex-
plicar gráficamente a la población cómo se realiza la prueba y en qué consis-
te el PDPCCR (Anexos 12-14).

El registro de actividad se efectúa diariamente por parte de la FC a 
través de un aplicativo informático diseñado para tal efecto y con el objetivo 
de realizar la facturación mensual del servicio profesional al CatSalut (Ane-
xo 15). A partir del registro de actividad se confeccionan las facturas para la 
normalización del pago. La entidad pagadora del CatSalut da la orden de 
transferencia para el abono de las facturas correspondientes a cada Colegio 
Oficial de Farmacéuticos.

En relación al plan logístico, es necesario que haya un circuito de reco-
gida, almacenamiento y distribución de las muestras entre FC-distribuidor-
laboratorio de análisis (hospital). Para minimizar cualquier tipo de proble-
ma en el circuito y controlar en todo momento la trazabilidad de las muestras 
existe un sistema organizativo basado principalmente en el uso de aplicati-
vos informáticos. Desde septiembre de 2013, en el caso de Barcelona ciu-
dad, se incorpora al funcionamiento del Programa un sistema de registro 
informatizado, mediante el cual cada uno de los agentes implicados en el 
proceso puede obtener información del mismo: identificar y localizar las 
muestras en cada momento, registrar los datos de identificación de las mues-
tras y de las bolsas que las contienen, llevar a cabo el control de calidad de 
los intervalos de tiempo de recepción de muestras y la facturación de la ac-
tividad.23

3.2.  Metodología

Se ha trabajado en colaboración con el Plan Director de Oncología, así 
como con el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Barcelona (COFB) y el 
Consejo de Colegios de Farmacéuticos de Cataluña (CCFC), implicados to-
dos ellos de forma directa en el Programa. 

Con el objetivo de evaluar el efecto de la incorporación del farmacéu-
tico en el PDPCCR, se consensuó con el Plan director de Oncología analizar 
dos de los indicadores del Programa. Los indicadores escogidos fueron las 
tasas de participación y las tasas de test retornados inadecuados (debido a 
problemas técnicos de calidad: mala praxis o retrasos en la entrega del test), 
dado que la incorporación de las FC puede favorecer la participación e in-
formación al ciudadano, así como la recogida y el retorno del test de detec-
ción de sangre oculta en heces. 

Ambos indicadores se analizaron en determinadas regiones sanitarias 
en las que estaba activo uno y otro canal, de tal manera que se pudiese esta-
blecer una comparación a este nivel entre el canal CAP y el canal FC. Res-
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pecto al canal FC, se seleccionaron para el análisis la región sanitaria de 
Barcelona y el Baix Empordà (que forma parte de la región sanitaria de 
Girona) y Lleida y Terres de l’Ebre respecto al canal CAP. Estos territorios 
cuentan con un número similar de ABS.

Debido a que el inicio y desarrollo del Programa a lo largo de las suce-
sivas rondas no ha sido simultáneo en estos territorios, se decidió comparar 
los resultados correspondientes al año 2013 puesto que en ese momento el 
número de rondas transcurridas fue ciertamente similar (una ronda transcu-
rrida en las regiones de los CAP y una ronda y media en las de las FC). 

Adicionalmente se presentaron registros de datos globales para estos 
dos indicadores correspondientes a todo el territorio de Cataluña (datos 
agregados de regiones con canal FC y canal CAP).

Para completar la evaluación de la incorporación de las FC en el 
PDPCCR se han incluido datos específicos del Programa en la región sani-
taria de Barcelona, como las FC acreditadas que participan, los farmacéuti-
cos que reciben la formación específica para participar en el Programa y los 
usuarios que atiende cada FC.

3.3.  Búsqueda bibliográfica

Para la identificación y revisión de experiencias de cribado de CCR tanto 
nacionales como internacionales, se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica 
durante los meses de octubre de 2013 y enero de 2014, en las siguientes fuen-
tes de información:

—  Medline/PubMed
—  The Cochrane Library
—  TRIP Database
—  MEDES (Medicina en Español-Lilly)
—  Plan director de Oncología de Cataluña
—  Observatorio de la Cartera de Servicios de Farmacia
—  Google y Google Scholar
—  Páginas web de organismos especializados

Se diseñaron los siguientes algoritmos de búsqueda:

MEDLINE y PubMed

Se realizó una primera búsqueda, centrada en:
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Ámbito de farmacia:
Pharmacies[MESH] OR «Community Pharmacy Services» [MESH] OR 
«Pharmaceutical Services» [MAJR] OR Pharmacies[ti] OR Pharmacy[ti] 
OR Pharmacists[ti] OR Pharmacist[ti] «community pharmacist» [ti] OR 
«community pharmacists» [ti] OR «community pharmacy» [ti] OR «com-
munity pharmacies»[ti]

Patología:
�«colorectal neoplasms»[MESH] OR «colorectal neoplasm»[ti] OR «colo-
rectal cancer»[ti] OR (colorectal[ti] OR rectal[ti] OR colon[ti]) AND 
cancer[ti] OR «Colorectal cancer screening»[ti] 

Filtros metodológicos:
“early detection of cancer” [MESH] OR “Mass Screening” [MESH] OR 
diagnosis[Subheading] OR (“early detection”[ti] AND Cancer[ti]) OR 
“early detection of cancer”[ti] OR Screening[ti] OR Detection[ti] OR 
diagnosis[All Fields] OR screening[All Fields] OR “diagnostic test”[ti] OR 
“population screening” OR Screen*[ti] OR detect*[ti] OR testing[ti] OR 
test[ti] OR tests[ti] OR “mass screening”[All Fields] OR “screening”[All 
Fields] OR (early[ti] AND detection[ti] AND cancer[ti]) OR “early detec-
tion of cancer”[ti]

“systematic[sb] OR “practice guideline”[pt] OR guideline[pt] OR 
“consensus development conference”[pt] OR guideline*[ti] OR 
consensus[ti] OR recommendation*[ti] OR statement[ti] OR 
assessment[tiab] OR evaluation[tiab] OR audit[tiab] OR impact[tiab] OR 
awareness[tiab] OR “patient advocacy”[tiab] OR preferences[tiab] OR 
result*[tiab] OR elict*[tiab]

The Cochrane Library
�(colorectal OR rectal OR colon) AND cáncer AND (early OR detection 
OR screen*) AND Pharma*) in Title, Abstract, Keywords. (“Colorectal 
cancer screening” AND Pharma*) in Title, Abstract, Keywords

TripDatabase
�“((colorectal OR rectal OR colon) AND cancer AND (early OR detection 
OR screen*)) (“community pharmacy”) from:2009”, by Quality

Adicionalmente, se realizó una búsqueda de la literatura gris y una 
búsqueda manual de documentos en las siguientes fuentes de información: 
Pla Director de Oncología de Cataluña, Observatorio de la Cartera de Ser-
vicios de Farmacia, Google y Google Scholar, MEDES-Medicina en espa-
ñol. Los términos y descriptores empleados fueron los mismos que en las 
búsquedas de las bases de datos científicas.



29RESULTADOS DE UNA CARTERA DE SERVICIOS DE SALUD PÚBLICA EN LA
FARMACIA COMUNITARIA: CRIBADO DE CÁNCER DE COLON

Se consultaron páginas web de instituciones y organismos internacio-
nales, nacionales y locales y de organismos especializados con el fin de obte-
ner información que pudiera ser útil y relevante para la elaboración del in-
forme (la lista completa de páginas web consultadas se encuentra adjunta en 
el Anexo 1). 

Se identificaron un total de 283 referencias como resultado de la bús-
queda en las bases de datos citadas anteriormente aplicando los filtros esta-
blecidos y 57 referencias como resultado de la búsqueda de literatura gris y 
búsqueda manual de artículos. 

Tras la revisión y el análisis de las referencias bibliográficas, se incluye-
ron finalmente para la elaboración del informe 37 documentos:

— � 2 guías de práctica clínica (la española de prevención del CCR y 
europea de calidad en cribado y diagnóstico de CCR).

— � 11 informes y monografías con las directrices de otros programas 
de prevención precoz de CCR con la participación de la FC, tanto 
a nivel nacional como internacional.

— � 3 informes de la Red Española de Agencias de Evaluación de Tec-
nologías Sanitarias relacionados con el tema tratado.

— � 15 artículos originales publicados en revistas científicas (incluyen-
do artículos de revisión).

— � 4 revisiones sistemáticas de la literatura (Pharmacists and Public 
Health).

— � 2 resúmenes/pósters expuestos en reuniones de expertos sobre re-
sultados del Programa de cribado de CCR en las FC de Barcelona 
ciudad.
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4.  Resultados

4.1.  PDPCCR en Cataluña

4.1.1.  Resultados desagregados por canales del PDPCCR 

Los territorios seleccionados para el análisis en los que el Programa funcio-
na a través del canal FC fueron la región sanitaria de Barcelona y el Baix 
Empordà (dentro de la región sanitaria de Girona). Ambas cuentan con un 
número aproximado de 30 ABS en total. Las FC que se encuentran en fun-
cionamiento en los dos territorios son 2.267 y 67, respectivamente (datos 
correspondientes al año 2013). El número de FC que participaron en el 
PDPCCR y se incorporaron en el análisis fue de 613 (que supone un 26,2% 
del total de FC en ambas regiones sanitarias). 

Imagen 1. Territorios seleccionados donde está activo el PDPCCR-OF

Las regiones sanitarias correspondientes al canal CAP incluidas en el 
análisis fueron Lleida y Terres de l’Ebre (canal CAP), que cuentan con un 
total aproximado de 20 ABS entre ambas. El número de CAP en las dos 
regiones es de 276. Los CAP incorporados en el análisis fueron 223 (que 
suponen un 80,8% del total de CAP). 
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Imagen 2. � Territorios seleccionados donde está activo el PDPCCR a través del canal 
CAP

Los resultados del Programa en 2013 para los dos indicadores analiza-
dos, desagregados según los canales de FC o CAP, se muestran a continua-
ción en las tablas 1 y 2. 

Tabla 1.  Tasas de participación (%). Resultados desagregados por canal FC y CAP

Cataluña FC CAP

Personas con invitación válida (n) 169.269 142.496 25.212

Personas que participan (n) 80.875 64.305 15.399

Tasa de participación (%) 47,8 45,1 61,1

Tabla 2. � Test retornados inadecuados (%). Resultados desagregados por canal FC 
y CAP

Cataluña FC CAP

Personas con test retornado (n) 77.703 62.603 14.056

Personas con test inadecuados (n) 67 58 9

Test inadecuados (%) 0,09 0,09 0,06

A nivel de FC se invitó a participar en el Programa a 142.496 personas. 
A través del canal habitual de CAP se ofreció participar a 25.212 personas. 
Las tasas de participación en FC y CAP fueron 45,1 y 61,1%, respectiva-
mente. Los datos anteriores muestran que existen diferencias en lo que con-
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cierne a la participación entre ambos canales, pero no en la calidad de las 
muestras retornadas, que es elevada en los dos casos, sin haber prácticamen-
te diferencia entre ellos. 

Al margen de la interpretación de los resultados referentes a las tasas 
de participación, que es complicada dadas las marcadas diferencias en las 
características de los territorios analizados, lo que se observa es que ambos 
canales alcanzan el valor mínimo del 45% de participación recomendado en 
la Guía Europea de garantía de Calidad en cribado de CCR.24

4.1.2.  Resultados globales del PDPCCR

Respecto a la evolución de los resultados globales del Programa en términos 
de participación, sin diferenciar en este caso el tipo de canal empleado (FC 
o CAP), se presentan a continuación los datos correspondientes a los años 
2010 y 2013, de modo que se puede observar la evolución de los mismos a lo 
largo del tiempo:

Tabla 3. � Resultados agregados por canal referentes a las tasas de participación en 
2010 y 2013

Año 2010 Año 2013
Porcentaje de 

incremento (%)

Personas con invitación válida (n) 67.620 169.269 —

Personas que participan (n) 30.155 80.875 —

Tasa de participación (%) 44,59 47,8 7,19

Datos proporcionados por el Plan Director y tomados de la reunión anual 2012 de la Red de 
Programas de Cribado de Cáncer.

Como se puede observar en estos datos, desde el inicio del PDPCCR y 
por diversas razones, las tasas de participación de la población diana invita-
da han ido aumentando. El porcentaje de incremento entre ambos años ha 
sido de un 7,19%. 

Analizados por edad y sexo, el grupo que más participa se encuentra 
en el intervalo de 60-64 años (aproximadamente un 48%) y son más mujeres 
que hombres las que acceden a realizarse la prueba (47 vs. 43%).

A modo de ejemplo, sobre el incremento observado en las tasas de 
participación a lo largo de la evolución del PDPCCR a medida que avanzan 
las rondas, y en el caso concreto de la ciudad de Barcelona, se observa del 
mismo modo un incremento en el número de personas que participan a lo 
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largo del tiempo desde el inicio, en algunos de los distritos donde está activo 
el Programa.

En la gráfica siguiente se puede observar cómo la población que parti-
cipa en el Programa ha sido mayor en la segunda ronda respecto a la prime-
ra (fuente: http://www.prevenciocolonbcn.org).

Gráfica 1. � Tasas de participación (%) de los distritos de Barcelona ciudad. Rondas 1 y 2

4.1.3. � Farmacias Comunitarias que participan y usuarios que 
atiende cada una. Número de farmacéuticos formados

En la ciudad de Barcelona, la extensión del PDPCCR se ha efectuado de 
manera progresiva desde finales de 2009 a las diferentes ABS de Barcelo-
na Esquerra y Litoral Mar, siguiéndose el orden establecido por el crono-
grama. Actualmente algunas ABS se encuentran ya en tercera ronda. En 
el municipio de Vilafranca del Penedès (Región Sanitaria de Barcelona), 
la primera ronda en la que participan las FC (3.ª ronda del Programa) se 
extiende entre los años 2011-2012. La segunda (4.ª del Programa) entre 
2013-2014. En Hospitalet de Llobregat, donde se llevó a cabo la prueba 
piloto, es en su sexta ronda cuando participan por primera vez las FC (ver 
tabla 4).

http://www.prevenciocolonbcn.org
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Tabla 4. � Número y porcentaje de FC que participan en el PDPCCR

FC 
total (n)

FC 
que 

participan (n)

Tasa de 
participación 

(%)

Barcelona ciudad
Ronda 1 (2010-2011) 527 367 69,3 %

Ronda 2 (2012-2013) 527 405 76,85 %

Vilafranca del Penedès
Ronda 3 (2011-2012)   32   32 100 %

Ronda 4 (2013-2014)   32   32 100 %

Hospitalet de Llobregat Ronda 6 (2012)   75   56 74,66 %

Tras analizar los resultados de participación de las FC en primera ron-
da y, más en concreto, de las 6 primeras ABS dependientes del Hospital 
Clínic y del Hospital del Mar de Barcelona se llega a la conclusión que del 
total de FC (94), participan 55 o, lo que es lo mismo, un 58,5%. Cabe desta-
car la diferencia significativa entre algunas ABS (rango de participación 
[26,1%-100%]).

Tabla 5. � Número y porcentaje de FC en las 6 primeras ABS de Barcelona que 
participan

ABS Farmacias/ABS (n)
Farmacias que 

participan/
ABS (n)

Tasa 
participación (%)

Barceloneta (1A)   8   8  100 %

Les Corts-Pedralbes (4B) 19   8 42,1%

Les Corts-Helios (4C) 23   6 26,1%

Les Corts-Montnegre (4A) 16    9*    56 %

Besòs (10D) 11 10 90,9 %

Ramon Turró (10B) 17 14 82,3 %

Fuente: Barau, M et al. El farmacéutico comunitario puede ser un recurso para aumentar la 
participación poblacional en programas de cribado de cáncer colorrectal? 
*  Algunas farmacias son colindantes con otras ABS.

En relación a los farmacéuticos formados, por cada FC que participa, 
lo más habitual es que se forme sólo uno. Normalmente las FC que partici-
pan tienen 1 o 2 farmacéuticos y las hay incluso con 3 o 4. Por ejemplo, en 
Barcelona, el número de farmacéuticos formados en las ABS activas en se-
gunda ronda es de 464.

En la primera ronda de Barcelona ciudad, existe población con crite-
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rios de inclusión en 35 ABS. Del total invitado, 197.836 personas, participa-
ron 79.915 (tasa de participación 43,55%), siendo la media de usuarios que 
atiende cada FC de 190 personas (rango 100-629).25

4.2. � Programas de cribado de CCR nacionales e 
internacionales

4.2.1.  Programas nacionales

La puesta en marcha del cribado de CCR a nivel nacional fue iniciada con 
algunos programas piloto promovidos por las administraciones autonómi-
cas: en Cataluña (desde el año 2000), Comunidad Valenciana y Murcia (des-
de finales de 2005 a principios de 2006). En la actualidad, son varias las Co-
munidades Autónomas (CCAA) que han implantado este cribado.

El SNS recomienda realizar el cribado mediante la determinación de 
sangre en heces a todas las personas entre los 50 y los 69 años, repitiendo la 
prueba cada dos años.

Hasta este momento, la situación es la siguiente:26

— � Nueve CCAA tienen programas en desarrollo, con una ronda com-
pleta o más y en extensión a toda la población (Cataluña, Comuni-
dad Valenciana, Murcia, Cantabria, País Vasco, Canarias, Castilla 
y León, La Rioja e Islas Baleares). 

— � Cuatro CCAA han iniciado programas piloto o lo van a iniciar en 
este año (Galicia, Navarra, Aragón, Extremadura). 

— � Otras cuatro CCAA no los han iniciado (Andalucía, Asturias, Ma-
drid, y Castilla-La Mancha, así como Ceuta y Melilla).

— � En Asturias, desde el año 2011, está en vigor una estrategia de cap-
tación oportunista de personas con riesgo elevado de CCR o con 
antecedentes familiares de CCR. 

Además de en Cataluña, en Baleares se ha iniciado en enero de 2015 el 
Programa de cribado de CCR, en el que participan las FC aunque a través 
de un procedimiento que no es del todo similar al del caso de Cataluña. El 
gobierno autonómico con la colaboración de los farmacéuticos de las islas 
ha puesto en marcha este Programa dando cobertura a más de 230.000 per-
sonas. El Programa se desarrollará en dos fases:

FASE I (actual): enero de 2015-diciembre de 2016
Se inicia el Programa en los sectores sanitarios de Tramuntana —depen-
diente del Hospital de Inca—, Menorca, Eivissa y Formentera. En esta pri-
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mera ronda más de 76.000 personas, el 32% de la población diana, se bene-
ficiarán del Programa de cribado.

FASE II: enero de 2017-diciembre de 2018
En esta segunda fase se extiende al resto de sectores sanitarios: Migjorn, 
Ponent y Llevant y se alcanza el 100% de la cobertura prevista, pudiéndose 
beneficiar del Programa las 231.690 personas que constituyen la población 
diana en Baleares. 

La diferencia fundamental respecto al PDPCCR-FC de Cataluña es 
que, en el caso de las Baleares, se deriva a los candidatos a participar en una 
oficina de farmacia, donde se les entrega un kit para la obtención de mues-
tras, que posteriormente tendrán que entregar en su CAP.

En Murcia, el Colegio Oficial de Farmacéuticos en colaboración con 
la Consejería de Salud ha llevado a cabo una experiencia en la que partici-
pa la FC.27 El Programa comenzó en 2006 en el municipio de La Unión y 
se prolongó hasta 2010, momento en que la Administración lo extendió a 
otros municipios. Los test de detección precoz se entregan en las FC y en 
los CAP a través de personal específico, pero la recogida se realiza sólo en los 
CAP. 

4.2.2.  Programas internacionales

En respuesta a la progresión como problema de salud pública del CCR en 
los últimos años, se han desarrollado numerosos programas de cribado a 
nivel internacional. 

Entre otros, existe cribado de CCR en: EE.UU., Canadá, Australia, 
Japón y diferentes países europeos (Italia, Francia, Reino Unido, Alemania, 
Finlandia, Polonia o República Checa). Sólo en Canadá, Australia y algunos 
países europeos se encuentra que el cribado de CCR, aunque no de forma 
idéntica, incorpora en su funcionamiento al farmacéutico y la FC.

Cada uno de los programas en estos países presenta distintas caracte-
rísticas como: el test de cribado utilizado, método de invitación para partici-
par de la población diana, tasas de participación obtenidas o porcentaje de 
casos de cáncer detectados.28 

Son pocos los programas en los que el farmacéutico se involucra, de 
una forma u otra. De entre las experiencias internacionales destacamos las 
de Canadá, Australia, Italia y Reino Unido, por ser aquellas en las que se ha 
visto que el farmacéutico desempeña un papel concreto en el Programa, por 
haber suficiente información en la literatura para caracterizarlas y así poder 
realizar una comparación aproximada con el modelo catalán.
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Canadá

El Ministerio de Salud decide en abril de 2008 dar comienzo al primer Pro-
grama de cribado de CCR de base poblacional en el país (ColonCancer-
Check), específicamente en Ontario, una de sus 10 provincias. Será éste el 
que posteriormente sirva como modelo al resto de las regiones. La pobla-
ción diana, hombres y mujeres de 50-74 años de edad y con riesgo medio de 
padecer cáncer de colon y recto, reciben una invitación por correo para par-
ticipar en el Programa.29,30

El servicio farmacéutico, en este caso, se dirige a los ciudadanos asin-
tomáticos entre las edades establecidas anteriormente, y muy en especial a 
aquellos que no se hayan sometido a una colonoscopia en los últimos 10 
años o que no hayan pasado un test de sangre oculta en heces en los últimos 
dos años, entre otros criterios. El farmacéutico proporciona la oportunidad 
de acceder al Programa de cribado a todo ciudadano de esta provincia que 
no disponga de cobertura sanitaria mediante:

— � Dispensación de los kits con el test de detección de sangre oculta en 
heces a los pacientes que reúnan los criterios de inclusión.

— � Proporcionar información sobre la importancia del cribado de CCR.
— � Derivar al Programa a aquellos pacientes de alto riesgo.

El farmacéutico también se encarga de derivar directamente al médico a 
todos aquellos pacientes que experimenten cambios repentinos en sus hábitos 
intestinales, así como pérdida de peso, sangrado rectal o sensaciones urgentes 
de defecar. Los ciudadanos que se hayan sometido al test y obtengan resulta-
do negativo recibirán una notificación por carta con la información corres-
pondiente. Los que obtengan resultado positivo serán contactados de inme-
diato para realizar un test de seguimiento. Una de cada 20 personas que 
obtienen un resultado positivo es diagnosticada de cáncer de colon.

En 2011, la tasa de participación fue de 29,8%. La positividad del test 
fue superior en hombres (5,1%) que en mujeres (3,5%). La tasa de detec-
ción de cáncer fue de 1,3 por 1.000 en 2011.

El acto de dispensación del kit supone una remuneración de 7$ cana-
dienses (aproximadamente 4,59 €) para el farmacéutico. Los farmacéuticos 
son los encargados de solicitar y adquirir los kits colectores de muestras.

Para más información: consultar la página web de la Sociedad Cana-
diense contra el Cáncer (Canadian Cancer Society) http://www.cancer.ca/
en/prevention-and-screening/early-detection-and-screening/screening/
screening-for-colorectal-cancer/?region=bc y la página web Ministerio de 
Sanidad (Ministry of Health and long-term care) http://www.health.gov.
on.ca/en/public/programs/coloncancercheck/

http://www.cancer.ca/en/prevention-and-screening/early-detection-and-screening/screening/screening-for-colorectal-cancer/?region=bc
http://www.cancer.ca/en/prevention-and-screening/early-detection-and-screening/screening/screening-for-colorectal-cancer/?region=bc
http://www.cancer.ca/en/prevention-and-screening/early-detection-and-screening/screening/screening-for-colorectal-cancer/?region=bc
http://www.health.gov.on.ca/en/public/programs/coloncancercheck/
http://www.health.gov.on.ca/en/public/programs/coloncancercheck/
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Australia

El gobierno australiano puso en marcha en 2011 el Programa nacional de 
detección de cáncer de colon y recto (National Bowel Cancer Screening 
Program) en colaboración con los gobiernos de los estados y territorios. Su 
objetivo es ayudar a detectar el CCR de forma temprana y poder disminuir 
la mortalidad asociada al mismo.31 

El Programa invita a participar a hombres y mujeres que cumplan 50, 
55 o 65 años (entre enero de 2011 y diciembre de 2014) y que cumplan 60 
años (entre enero de 2013 y diciembre de 2014). Se extenderá para incluir a 
las personas que cumplan 70 años, a partir de 2015. 

La población diana recibe por correo de manera gratuita el test de 
detección de sangre oculta en heces. Posteriormente, éste debe ser enviado 
también por correo al laboratorio para su correspondiente análisis. El resto 
de la población que decida participar, pero que no esté entre la población 
invitada, puede adquirir los kits en las farmacias comunitarias, previo pago, 
adheridas al Programa. El farmacéutico es, también en este caso, el que pro-
porciona información sobre el Programa. 

Los candidatos a participar que decidan no hacerlo, y que no deseen 
recibir cartas recordatorio, tienen la opción de rellenar un «formulario de 
no participación».

La tasa de participación se sitúa en el 38% y la tasa de detección de 
cánceres es de 2,3 por cada 1.000 personas cribadas. Para más información 
consultar http://www.bowelcanceraustralia.org/bca/.

Reino Unido

Después de ser anunciado en 2004, el PDPCCR se inicia en Inglaterra, Ga-
les y Escocia en el año 2006. 

Inglaterra: el Sistema Nacional de Salud desarrolla el NHS Bowel Can-
cer Screening Programme, que se dirige a todos aquellos hombres y mujeres 
de entre 60 y 69 años, registrados en el Sistema Nacional de Salud. El Pro-
grama pretende extenderse gradualmente en 2014 a la población de 70-75 
años. Los kits de test de detección de sangre oculta en heces son enviados 
por correo, cada dos años.32 

Gales: (Bowel Screening Wales Programme) comienza en octubre de 
2008 y se ofrece cada dos años a la misma población diana que en Inglaterra. 
Se pretende que en 2015 el Programa esté extendido a la población de 50-74 
años.

Escocia: el Programa se ofrece cada dos años a hombres y mujeres con 
edades comprendidas entre 50 y 74 años y registrados en el Sistema Nacio-
nal de Salud.33

http://www.bowelcanceraustralia.org/bca/
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La población invitada recibe una carta notificando la inminente llega-
da del kit de detección de sangre oculta en heces por correo. Durante tres 
días, la persona que participa debe recoger muestras que posteriormente 
envía por correo para ser analizadas. Si el resultado es positivo, tanto la 
persona como su médico serán informados. Si el resultado es negativo, la 
invitación a participar vuelve a efectuarse dos años después.

El farmacéutico no dispensa en este caso los test de detección, sino que 
forma parte de una campaña desarrollada para apoyar el Programa de cri-
bado: «Be Clear on Cancer», mediante el que proporciona información, in-
crementa la conciencia de la población sobre la importancia de la preven-
ción precoz en este tipo de cáncer y aconseja a pacientes con posibles 
síntomas que visiten lo antes posible a su médico. Consultar página web 
cancer research uk: http://www.cancerresearchuk.org/cancer-info/spotcan-
cerearly/naedi/beclearoncancer/bowel/

Las tasas de participación se encuentran entre un 55-60%, aunque al-
gún estudio identifica tasas menores (40%) en el área metropolitana de 
Londres. La tasa de detección de cáncer es de 1,26-1,99 por cada 1.000 per-
sonas cribadas.

Italia 

Tras una campaña por todo el país en el año 2005, por recomendación del 
Ministerio de Sanidad y con su financiación, se inicia en diversas regiones 
(mayoritariamente en zonas industriales del norte de Italia) un Programa de 
detección precoz de CCR con el objetivo de conseguir una cobertura de al 
menos el 50%. Cada región tiene la responsabilidad de organizar el Progra-
ma en su territorio, evaluándolo y supervisándolo.

La población invitada a participar son hombres y mujeres entre 50 y 75 
años, quienes reciben, cada dos años, una carta de la autoridad sanitaria de 
su región a tal efecto. En determinadas regiones la prueba elegida es el test 
de detección de sangre oculta en heces (inmunoquímico) y en otras la sig-
moidoscopia flexible o una combinación de ambas. 

El resultado negativo se recibe a través de correo y el positivo será 
comunicado telefónicamente. En 2006, 69 programas estaban activos en 11 
de 21 regiones. 2.106.000 personas fueron invitadas; 907.000 participaron 
(47%). La tasa de detección de cáncer por 1.000 participantes fue de 2,8.34

En algunas de esas regiones (Piamonte, Lombardía, Toscana y Véne-
to), la organización del Programa incluye a las FC como distribuidoras del 
kit de la prueba de detección.35,36 Fue la experiencia italiana la que supuso el 
modelo para Cataluña, cuando se incorporó a la FC y el farmacéutico como 
parte de una nueva solución organizativa que buscaba el incremento de la 
participación, elemento clave en el éxito de estos programas.

http://www.cancerresearchuk.org/cancer-info/spotcancerearly/naedi/beclearoncancer/bowel/
http://www.cancerresearchuk.org/cancer-info/spotcancerearly/naedi/beclearoncancer/bowel/
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Para más información Ver: http://www.ittumori.it/ENG/prevenzione/
colon-retto.shtml y http://www.osservatorionazionalescreening.it/

Similitudes y diferencias entre los distintos programas 

Todos los programas que se han revisado son de base poblacional y tienen 
financiación gubernamental. El período temporal en el que se han iniciado 
y desarrollado es similar para todos ellos.

Destacamos en la tabla 6 (a continuación) dos aspectos importantes 
y posibles determinantes de la participación de la población diana: el tipo 
de test o prueba de cribado empleada y el modelo organizativo del Pro-
grama. 

Solamente en Reino Unido y Canadá se utiliza la PDSOH bioquímica 
o del guayaco (gPDSOH). En Cataluña fue empleada hasta el año 2010, 
momento en el que se decidió el cambio al test inmunológico (iPDSOH). 

La prueba del guayaco (gPDSOH) es menos sensible y presenta más 
inconvenientes para el participante (necesidad de tomar más muestras, res-
tricciones dietéticas). Estudios recientes demuestran que el método inmu-
nológico incrementa un 12,7% la participación en programas de cribado y 
un 1,2% la tasa de detección de adenomas avanzados y de CCR, en compa-
ración con la prueba del guayaco. 

Un hecho comprobado en relación a la participación según sexo y ran-
go de edad, en cada uno de estos países, es que el patrón se repite de la 
misma manera en todos ellos. Las mujeres participan más que los hombres 
(probablemente porque están más concienciadas de la importancia de la 
prevención precoz a través del cáncer de mama), y participa más la pobla-
ción diana en el rango de edad 60-64 años.

En relación al modelo organizativo, en todos ellos, la población diana 
recibe la invitación a participar de manera nominal por correo, acompañada 
de información referente al Programa. En lo que concierne a la entrega del 
test hay diferencias en las experiencias analizadas: o bien se envía por co-
rreo al domicilio (Australia, Reino Unido) o bien se recoge personalmente 
en las FC, donde el farmacéutico constituye un soporte a la hora de formar 
e informar al participante (Cataluña-canal FC; Italia, algunas regiones, On-
tario en Canadá).

El nivel de formación e información de la población es también un as-
pecto reseñable. Existen campañas publicitarias que han apoyado la difu-
sión de estos programas de prevención precoz de cáncer de colon y recto. 

Por ejemplo: en Australia, «Cancer Institute NSW Bowel Cancer 
Awareness»; Reino Unido, «National Bowel Cancer Screening Program» 
que organiza eventos como «Be Loud Campaign» para concienciar a la po-
blación y eliminar todos los tabús relacionados con el CCR. 

http://www.ittumori.it/ENG/prevenzione/colon-retto.shtml
http://www.ittumori.it/ENG/prevenzione/colon-retto.shtml
http://www.osservatorionazionalescreening.it/
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Además campañas como «Do your bit, use your kit» también se han 
activado para informar a la población sobre su estatus de riesgo.

Sobre la remuneración por el servicio prestado, en Canadá el farma-
céutico recibe 7$ canadienses en cada acto de dispensación del kit (la adqui-
sición del kit corre a cargo de la FC). En Cataluña la FC factura por este 
servicio al precio de 1 € por kit entregado. Sobre el resto de programas 
analizados, la información manejada no contempla este aspecto.
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5.  Discusión
La realización de estrategias de detección precoz del CCR cuenta con un 
beneficio ampliamente demostrado. Su cribado lo recomienda el Consejo 
Europeo y está incluido en las estrategias del cáncer dentro de la Cartera 
Básica de Servicios del Sistema Nacional de Salud.37

A diferencia de otros programas de detección precoz, como el de cán-
cer de mama, el cribado de CCR está menos extendido y la participación es 
considerablemente menor. En nuestro entorno, la dimensión del problema 
del CCR y las posibilidades de prevención precoz son ciertamente descono-
cidas para la población en general. 

La incorporación de los farmacéuticos comunitarios en el PDPCCR 
podría suponer ventajas potenciales como el aumento de la participación de 
la población en el cribado, así como la consolidación del mensaje de salud. 

Con el objetivo de evaluar si la introducción de las FC en el cribado de 
CCR supone determinadas ventajas respecto al modelo existente a través de 
los CAP, se ha llevado a cabo una comparación entre ambos canales. Con 
los resultados obtenidos en la presente evaluación, se ha demostrado que 
ambos circuitos consiguen el valor mínimo del 45% de participación reco-
mendado por la Guía Europea de garantía de calidad en cribado de CCR. El 
modelo que incorpora la FC obtiene una buena participación según los re-
sultados logrados hasta el momento, aunque inferior comparados con las 
tasas de participación conseguidas a través del circuito de los CAP. 

En referencia a la calidad de los test realizados, se ha podido compro-
bar que es similar en ambos canales, siendo las tasas de pruebas inadecuadas 
muy bajas en los dos circuitos.

Sin embargo, para la interpretación de los resultados de nuestro análi-
sis, es necesario tener en cuenta la existencia de ciertas limitaciones. Reali-
zar un análisis comparativo preciso resulta complicado debido a que se estu-
dian áreas que presentan características territoriales distintas (medios 
urbanos o rurales). Además, pueden existir diferencias en las poblaciones 
incluidas en lo que se refiere a sexo, edad o nivel socioeconómico que po-
drían afectar a los resultados finales. Otra limitación del estudio es que se 
incorporan áreas geográficas donde el nivel de desarrollo y la experiencia 
del Programa es diferente (Barcelona vs. Baix Empordà).

La revisión y el análisis de experiencias de cribado de CCR internacio-
nales muestran que son pocos los programas en los que el farmacéutico co-
munitario se involucra, de una forma u otra. De entre las experiencias inter-
nacionales destacan las de Canadá, Australia, Italia y Reino Unido, por ser 
aquellas en las que se ha visto que el farmacéutico desempeña un papel 
concreto en el Programa, por haber suficiente información en la literatura 
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para caracterizarlas y así poder realizar una comparación aproximada con el 
modelo catalán.

Todos los programas analizados son de carácter poblacional y utilizan 
como prueba el test de detección de sangre oculta en heces. En dos, Canadá 
y Reino Unido, es el test bioquímico o del guayaco y en Australia e Italia el 
inmunológico cuantitativo, igual que en Cataluña (desde el año 2010). Como 
ya se ha mencionado, uno de los factores que influyen en la participación de 
la población es el tipo de técnica empleada. 

Al igual que en Cataluña, en relación al modelo organizativo, en todos 
los programas se envía una carta personalizada y firmada por la autoridad 
sanitaria invitando a participar, lo cual se ha visto que favorece la participa-
ción (la mayoría de los invitados participan tras recibir la primera carta de 
invitación). 

La forma de entrega del test es otro de los aspectos organizativos a 
recalcar. Federici et al. mostraron en su estudio que el tiempo que se nece-
sita para llegar al lugar donde se recoge y entrega el test es uno de los moti-
vos más importantes que condiciona la decisión a participar. Enviar por co-
rreo el kit de la PDSOH, junto con la carta de presentación e invitación al 
programa, parece ser efectivo a la hora de implementar la participación, 
según los estudios de Church et al., 2004 y Segnan et al., 2005. 

El sistema anterior evitaría el desplazamiento de la persona, pero, si 
bien es cierto que se recibe información de cómo realizar la prueba, en oca-
siones no es suficiente para poder ejecutar el test correctamente, lo que ge-
nera errores e invalida la prueba. Cabe considerar que con esta técnica se 
pierde un alto porcentaje de los test (50-60%) y que los test enviados y no 
retornados suponen una pérdida económica importante. En Australia y 
Reino Unido emplean esta técnica. Por otro lado, Canadá, Italia y determi-
nadas regiones de Cataluña optan por seleccionar la FC como punto de in-
formación, recogida y entrega del test. De esta manera, en el modelo de FC 
al estar los kits bajo la custodia del farmacéutico, el porcentaje de recupera-
ción (retorno del test a la farmacia) será más alto.

Las tasas de participación correspondientes a las experiencias de criba-
do internacionales analizadas se encuentran dentro de lo esperado en fun-
ción del tipo de test que utilizan y son bastante similares entre ellas. Tam-
bién en todos ellos se repite el mismo patrón: participan más las mujeres y 
en el grupo de edad de 60-64 años. De entre todos, quizá destaquen las de 
Reino Unido con una participación elevada (55-60%), a pesar de emplear la 
técnica del guayaco. Esto podría deberse al alto grado de información y 
conciencia de la población sobre el problema del cáncer, principalmente re-
forzado con las campañas publicitarias y con la labor de los médicos de AP 
y de farmacéuticos comunitarios. También los gobiernos de Canadá y Aus-
tralia han apoyado la extensión y el desarrollo de sus programas con desta-
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cables campañas publicitarias que informan y conciencian al ciudadano so-
bre la importancia de este problema de salud.

Para mejorar la efectividad de la prevención y el diagnóstico precoz es 
necesario incrementar el nivel de información entre la población sobre la 
importancia de este problema de salud y sobre sus posibilidades de cribado. 
En este sentido, fomentar el desarrollo de campañas publicitarias para la 
difusión de estos programas y el apoyo de los medios de comunicación es 
una herramienta muy útil.

Tras el análisis de la incorporación del farmacéutico comunitario en la 
experiencia catalana, se postulan como ventajas potenciales del modelo or-
ganizativo en el que participan las FC, frente al canal en el que participan los 
CAP: amplificación y consolidación del mensaje de salud, mayor accesibili-
dad como profesional sanitario en algunos casos, así como su proximidad 
geográfica y disponibilidad horaria. 

Por otro lado, la alta motivación de los farmacéuticos comunitarios ha 
supuesto una respuesta satisfactoria frente a la propuesta de incorporación 
al PDPCCR, considerando dichos profesionales que este tipo de actividades 
aportan un valor añadido a su práctica profesional.38

En cuanto a los inconvenientes o principales desventajas respecto al 
canal de los CAP, cabe destacar que es un sistema más complejo que requie-
re de una mayor organización, planificación que asegure una correcta logís-
tica y la trazabilidad de las muestras en todo momento. La implantación de 
este sistema supone como punto de partida un coste adicional que debería 
ser considerado. Otro posible inconveniente del canal FC sería la posible 
afectación de la actividad diaria asistencial de la farmacia debido a la mayor 
afluencia de pacientes y tiempo dedicado a los mismos. 

Se desconoce si la incorporación de las FC en el PDPCCR podría su-
poner una estrategia coste-efectiva a largo plazo debido a que los datos dis-
ponibles no permiten la realización de un análisis de este tipo. 

Por tanto y, si nos atenemos a los resultados conseguidos hasta el mo-
mento, se observa una mayor participación de la población en el Programa 
a través del canal CAP respecto al canal FC. Aun así, existen limitaciones 
metodológicas que dificultan establecer la idoneidad de uno u otro canal 
(diferencias territoriales y poblacionales de las regiones analizadas, princi-
palmente). En ambos casos la participación registrada se consideró adecua-
da (> 45%) y la calidad de las muestras retornadas fue satisfactoria en el 
canal que incorpora la FC. 
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6.  Conclusiones
La tasa de participación obtenida en el Programa de Detección Precoz del 
Cáncer Colorrectal (PDPCCR) desarrollado en Cataluña, en el que coexis-
ten el circuito de farmàcia comunitaria y el de atención primaria, se sitúa en 
el año 2013, en torno al 47%. Este resultado es similar al obtenido en los 
programas de cribado de cáncer de colon y recto a nivel internacional, y se 
sitúa ligeramente por encima del valor mínimo recomendado por la Guía 
Europea de Garantía de Calidad en el cribado de dicha patología.

En relación a los resultados de participación analizados de acuerdo 
con el tipo de puerta de entrada o canal empleado, se observan unas tasas 
superiores en el canal de atención primaria (61,1%) respecto al de oficina de 
farmacia (45,1%), si bien estas cifras han de interpretarse con cautela debi-
do a las marcadas diferencias existentes entre los territorios implicados en 
cada caso. Por otro lado, en ambos territorios la fase de implantación se 
encontró en el momento del estudio en estadios diferentes y, por tanto, con 
un mix de cribados iniciales/sucesivos distintos que dificultan la interpreta-
ción de los resultados. En consecuencia, la información disponible es de mo-
mento insuficiente para poder priorizar uno de los canales respecto al otro.

El grado de participación de las oficinas de farmacia en el PDPCCR se 
sitúa entre un 70-80%, cifra que se ha ido incrementando de manera progre-
siva en la medida en que avanzan las rondas. En la actualidad, los farmacéu-
ticos comunitarios valoran positivamente esta experiencia y expresan en las 
encuestas realizadas ad-hoc un elevado alto grado de satisfacción con la ini-
ciativa.

A pesar de que está sobradamente demostrado que la estrategia de 
cribado del cáncer colorrectal resulta coste-efectiva, no se ha realizado hasta 
la fecha una evaluación económica precisa que proporcione información 
para la priorización de uno de los dos canales empleados en el PDPCCR.

La revisión de las características y los resultados obtenidos por los pro-
gramas de cribado de cáncer colorrectal existentes en Canadá, Australia, 
Reino Unido e Italia confirma que entre los factores que condicionan el éxi-
to de dichas iniciativas destacan: el tipo de prueba de detección de sangre en 
heces y el modo de cursar la invitación a participar en el Programa. En rela-
ción a la prueba, se recomienda la utilización de los test inmunológicos fren-
te al test de guayaco y, en lo referente a la invitación la preferencia es el en-
vío de una carta nominal al domicilio de cada ciudadano objeto de cribado. 

Los programas de cribado se benefician en general de: 

— � Campañas de sensibilización en los medios de comunicación tanto 
autonómicos como nacionales.
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— � La disponibilidad de indicadores de seguimiento del proceso que 
permitan evaluar anualmente el desarrollo del Programa y los re-
sultados obtenidos.

— � La existencia de plataformas o programas informáticos que den so-
porte a la gestión recogiendo los datos necesarios para su evalua-
ción y monitorización, así como para asegurar su correcto funcio-
namiento.

La implicación de las oficinas de farmacia requiere establecer un plan 
funcional y logístico (recogida, almacenamiento y traslado al laboratorio 
central) perfectamente estructurado, donde cada uno de los protagonistas 
desempeñe un papel claro y definido.
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Anexo 1.  Páginas web consultadas

  1. � Programa de Detección Precoz de CCR en Barcelona: www.prevencio-
colonbcn.org

  2. � Generalitat de Cataluña: http://cancer.gencat.cat/ca/
  3. � Colegio Oficial de Farmacéuticos de Barcelona: http://www.cofb.org
  4. � Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e Igualdad: http://www.msssi.

gob.es
  5. � Red de programas de cribado de cáncer: http://www.cribadocancer.es
  6. � Sociedad Española de epidemiología: http://www.seepidemiologia.es
  7. � Sociedad Española de Oncología Médica: http://www.seom.org
  8. � Asociación Española contra el cáncer: http://www.aecc.es
  9. � Programa de actividades preventivas y de promoción de la salud. http://

www.papps.es/
10. � International Cancer Screening Network. http://appliedresearch.cancer.

gov/icsn/ 
11. � Ontario Ministry of Health and Long-Term Care: http://www.ontario.

ca/page/colorectal-cancer-screening-and-prevention
12. � Bowel Cancer Australia Screening programme http://www.bowelcance-

raustralia.org/bca/
13. � GISCOR. Grupo Italiano Screening ColoRettale http://www.giscor.it
14. � Osservatorio Nazionale Screening: http://www.osservatorionazionales-

creening.it
15. � NHS Bowel Cancer Screening Programme: http://www.cancerscree-

ning.nhs.uk
16. � European Cancer Observatory: http://eco.iarc.fr/

http://www.prevenciocolonbcn.org
http://www.prevenciocolonbcn.org
http://cancer.gencat.cat/ca/
http://www.cofb.org
http://www.msssi.gob.es
http://www.msssi.gob.es
http://www.cribadocancer.es
http://www.seepidemiologia.es
http://www.seom.org
http://www.aecc.es
http://www.papps.es/
http://www.papps.es/
http://appliedresearch.cancer.gov/icsn/
http://appliedresearch.cancer.gov/icsn/
http://www.ontario.ca/page/colorectal-cancer-screening-and-prevention
http://www.ontario.ca/page/colorectal-cancer-screening-and-prevention
http://www.bowelcanceraustralia.org/bca/
http://www.bowelcanceraustralia.org/bca/
http://www.giscor.it
http://www.osservatorionazionalescreening.it
http://www.osservatorionazionalescreening.it
http://www.cancerscreening.nhs.uk
http://www.cancerscreening.nhs.uk
http://eco.iarc.fr/
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Anexo 2. � Definición de los indicadores del 
PDPCCR

Tabla 7.  Indicadores de cobertura y participación

Indicador Definición

Población diana

Número de personas tributarias a participar en el Programa. 
Se calcula por año o por ronda. Se extrae de una base de 
datos; el Registro Central de Asegurados (RCA). Es un 
fichero automatizado del CatSalut, donde constan los datos 
personales de todos los ciudadanos en posesión de una 
tarjeta sanitaria individual activa.

La población diana definida por la Oficina del Programa de 
Detección Precoz de Cáncer de Cataluña (OPDPCC) son 
los hombres y mujeres de 50 a 69 años. La inclusión viene 
determinada por el criterio del domicilio de la persona y el 
ABS asignada en función de esta dirección, con 
independencia de que tenga un ABS de elección diferente.

Población invitada
Número de personas que finalmente se acaban invitando al 
Programa una vez establecidos los criterios de exclusión.

Tasa de participación

Porcentaje de personas que realizan la PDSOH respecto del 
total de personas invitadas a participar en el Programa.

Tasa de participación = (total de PSDOH realizadas/
población invitada) × 100

Cobertura

Porcentaje de personas que participan más el grupo de 
personas que han sido invitadas a participar pero declaran 
cribarse fuera del Programa (cribado externo), respecto al 
total de personas invitadas.

Cobertura del Programa = [(población participante + 
cribado externo)/ población invitada] × 100

Adherencia al Programa

Porcentaje de personas que:

• � Han participado en la ronda anterior e invitadas a la 
presente con un intervalo de 2 años, vuelven a participar, 
respecto al total de personas participantes en la anterior 
ronda e invitadas en la presente.

• � Han participado previamente en el Programa e invitadas a 
la presente ronda con un intervalo de 10 años, vuelven a 
participar, respecto del total de personas que participaron 
en la ronda anterior e invitadas en la presente.

Adherencia al Programa = (participantes en la ronda 
actual y anterior/ participantes en ronda anterior e 
invitados en la actual) × 100.
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Tabla 8.  Indicadores de proceso

Indicador Definición

Tasa de positividad de la 
PDSOH

Porcentaje de pruebas positivas con respecto al total de los 
participantes.

Tasa de positividad de PDSOH = (número de PDSOH 
positivas/población participante) × 100

Tasa de repetición de la 
PDSOH

Porcentaje de repetición de la PDSOH respecto al total de 
participantes.

Tasa de repetición de PDSOH = (número de PDSOH 
repetidas/población participante) × 100

Tasa de indicación de 
colonoscopia

Porcentaje de personas con PDSOH positiva a quien se 
indica colonoscopia, con respecto del total de PDSOH 
positivas.

Tasa de indicación de colonoscopia = (número de 
indicaciones de colonoscopia/ PDSOH positiva) × 100

Tasa de aceptación de 
colonoscopia

Porcentaje de personas que se realizan la colonoscopia 
respecto al total a los que se les ha indicado.

Tasa de aceptación de colonoscopia = (personas a 
quienes se le realiza colonoscopia/personas a quien se 
le indica colonoscopia) × 100

Tasa de colonoscopias 
completas

Porcentaje de colonoscopias completas (que alcanzan 
ciego) con respecto a las realizadas.

Tasa colonoscopias completas = (colonoscopias 
completas/colonoscopias realizadas) × 100

Tasa de repetición de 
colonoscopias

Porcentaje de colonoscopias que se tienen que repetir 
respecto del total de colonoscopias realizadas.

Tasa de repetición de colonoscopia = (colonoscopias 
que tienen que repetirse/colonoscopias realizadas) × 100

Resultados de la 
colonoscopia

Normal: colonoscopia en la que no se ha detectado 
ninguna anomalía y/o no hay toma de muestras

Adenoma de bajo riesgo: 1 o 2 adenomas de menos de 
10 mm, tubular y con displasia de bajo grado
Adenoma de alto riesgo: 3 o más adenomas, o un 
adenoma avanzado (igual o mayor a 10 mm, con 
componente velloso o displasia de alto grado)
Cáncer: adenocarcinoma, invasivo o no invasivo
Otras patologías: enfermedad inflamatoria intestinal, 
divertículos, etc.
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Tabla 8.  Indicadores de proceso

Indicador Definición

Localización y estadio de los 
cánceres

Localización
Distribución de frecuencias de los cánceres detectados por 
el Programa según la localización de la lesión maligna (recto, 
sigma, colon descendente, transverso, ángulo esplénico, 
colon ascendente, ciego y ángulo hepático).

Estadios de los cánceres
Distribución de frecuencias de los cánceres detectados por 
el Programa según el estadio en el momento del 
diagnóstico.

Tasa de complicación 
inmediata y tardía de la 
colonoscopia

Porcentaje de colonoscopias con complicaciones respecto 
del total de colonoscopias realizadas. Para la elaboración 
del indicador se utilizan las complicaciones inmediatas y las 
tardías más significativas: hemorragia postpolipectomía 
importante, hemorragia que necesita hospitalización, 
perforación y muerte.

Tasa de complicaciones de la colonoscopia = 
(colonoscopias con complicaciones/colonoscopias 
realizadas) × 100

Valor predictivo positivo (VPP) 
de la PDSOH

Porcentaje de PDSOH positivas que acaban con 
diagnóstico de cáncer, de adenoma de bajo riesgo y de 
adenoma de alto riesgo, respecto al total de personas con 
PDSOH positiva.

VPP para cáncer = (número de personas con cáncer/
número de personas con PDSOH positiva) × 100

VPP para adenoma de bajo riesgo = (número de 
personas con adenoma de bajo riesgo/número de 
personas con PDSOH positiva) × 100

VPP para adenoma de alto riesgo = (número de 
personas con adenoma de alto riesgo/número de 
personas con PDSOH positiva) × 100

Tasa de colonoscopias 
directamente terapéuticas

Porcentaje de personas en las cuales la colonoscopia es 
directamente terapéutica (resección completa de la lesión) 
respecto al total de colonoscopias con resultado de la lesión 
neoplásica.

Tasa de colonoscopias terapéuticas = (colonoscopias 
terapéuticas/ colonoscopias con resultado de cáncer)  
× 100
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Tabla 8.  Indicadores de proceso

Indicador Definición

Tasa de finalización del 
proceso de cribado

Porcentaje de población que comienza y acaba el proceso 
de cribado de CCR en el PDPCCR respecto al total de 
personas que participan en el Programa.

Tabla 9.  Indicadores de organización

Indicador Definición

Intervalo de tiempo 
entre el análisis de la 
PDSOH y sus 
resultados

Expresa la mediana de tiempo en días desde la fecha en que se 
efectúa la lectura de la prueba y la fecha en la que se comunican 
sus resultados.

Habría que diferenciar entre resultado positivo y negativo ya que el 
sistema de comunicación de los mismos es distinto (teléfono/
carta).

Intervalo de tiempo 
entre un resultado 
positivo de PDSOH  
y la colonoscopia

Mediana de tiempo en días desde el resultado positivo de la 
prueba hasta la realización de la colonoscopia (sólo en los casos 
en los que se realiza colonoscopia).

Intervalo de tiempo 
entre la realización de la 
colonoscopia y la 
disponibilidad de sus 
resultados desde 
anatomía patológica

Mediana de tiempo en días desde la realización de la colonoscopia 
hasta la fecha del diagnóstico de certeza (sólo en colonoscopias 
con extracción de muestras).

Intervalo de tiempo 
entre el diagnóstico de 
CCR y el inicio del 
tratamiento

Mediana de tiempo en días desde la fecha de diagnóstico de CCR 
hasta el inicio del tratamiento (sólo en caso de lesiones 
neoplásicas).

Intervalo entre un 
resultado positivo de la 
PDSOH y el primer 
tratamiento

Mediana de tiempo en días desde la fecha del resultado 
positivo hasta que se inicia un tratamiento específico (sólo 
para los casos de cáncer que se traten en el propio centro).

Intervalo de tiempo 
entre invitaciones

Mediana de tiempo en días desde la tramitación de la carta de 
invitación de la anterior ronda hasta la tramitación de la carta de 
invitación actual (sólo para los casos con PDSOH negativa).
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Tabla 10.  Indicadores de impacto y satisfacción

Indicador Definición

Tasas de detección

Número de casos en los que se detecta al menos una lesión de 
adenoma o de CCR por cada 1.000 personas cribadas. Dado 
que las tasas esperadas son siempre más altas en cribado 
inicial que en cribados sucesivos, los resultados se presentan 
por separado.

Tasa detección de adenomas de bajo riesgo = (personas con 
al menos un adenoma de bajo riesgo/número de personas 
que participan) × 1.000
Tasa detección de adenomas de alto riesgo = (personas con 
al menos un adenoma de alto riesgo/número de personas que 
participan) × 1.000
Tasa detección de cáncer = (personas con cáncer/número de 
personas que participan) × 1.000

Proporción de cánceres 
detectados en estadios 
avanzados

Proporción de casos diagnosticados de CCR en estadios 
avanzados (III o IV) respecto al total de casos de cáncer 
diagnosticados por el Programa. Se darán los resultados por 
separado de cribado inicial y sucesivo.

Tasa de cánceres de 
intervalo

Casos de cáncer que aparecen entre dos episodios de cribado.
Dado que pueden aparecer después de la realización de una 
PDSOH o de una colonoscopia, se diferencian dos tasas de 
cánceres de intervalo:

• � Personas que han dado negativo en la PDSOH como prueba 
de cribado y acaban desarrollando un cáncer antes de ser 
invitadas nuevamente al Programa al cabo de dos años, 
respecto al total de participantes de la ronda anterior (por 
1.000).

• � Personas que han dado negativo en la colonoscopia como 
prueba diagnóstica y acaban desarrollando un cáncer antes 
de ser invitadas de nuevo al Programa al cabo de 10 años, 
respecto del total de participantes de la ronda anterior (por 
1.000).
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Anexo 3. � Fases del Programa

Primera fase

• � Identificación de la población diana y elegible. Generación de la base de 
datos. Criterios de exclusión (definitiva o temporal) del PDPCRR son: 
antecedentes personales de CCR, sintomatología sospechosa de CCR, 
antecedentes familiares de CCR (dos familiares de primer grado [padres, 
hermanos o hijos] diagnosticados de CCR, o un familiar de primer grado 
diagnosticado de CCR antes de los 60 años), historia familiar de poliposis 
adenomatosa familiar u otros síndromes polipósicos o síndrome de Lynch, 
antecedentes de patología colorrectal tributaria de un seguimiento espe-
cífico (colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn o adenomas colorrectales, 
enfermedad terminal o enfermedad o invalidez grave que contraindique 
el estudio posterior del colon, antecedente de colectomía total, éxitus, ex-
ploraciones colorrectales realizadas en los últimos 5 años, error de domi-
cilio, durante la menstruación o si existe sangrado visible de hemorroides, 
fisura anal, dermatitis perianal o hematuria.

• � Tramitación de cartas de invitación. Al inicio de las rondas, las unidades 
de cribado envían las cartas personalizadas a la población elegible (base 
de datos de estos individuos y listado de direcciones postales), correspon-
dientes a las ABS. Las cartas de invitación se envían con el código de ba-
rras identificativo del Número de registro de Cribado colorrectal, que el 
participante ha de llevar a la FC para recoger la PDSOH en el caso que 
haya decidido participar en el Programa. 

• � Circuito de las cartas de invitación. La persona recibirá la carta de invita-
ción con el listado de las FC donde puede recoger la PDSOH y dispondrá 
de un mes para ello. Se entrega la carta junto con el consentimiento infor-
mado completo y firmado al farmacéutico, que le facilitará la prueba y las 
instrucciones e información necesarias para el correcto funcionamiento 
del proceso. Los distribuidores farmacéuticos recogerán dichas cartas y 
las harán llegar al centro de diagnóstico biomédico de recepción de mues-
tras dos veces por semana como mínimo. Al individuo que no participe se 
le envía una carta de reinvitación si en un plazo de 37 días la oficina técni-
ca de cribado no ha recibido la carta de invitación y el consentimiento 
informado. Si en el caso de que en un plazo de 30 días desde la impresión 
de la carta de reinvitación el individuo no ha participado, se cerrará el 
caso como «no participa» y se volverá a invitar a la persona en un plazo de 
2 años, siempre que sea menor de 70 años en ese momento. 
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• � Circuito de la PDSOH. Desde que el paciente recoge la prueba en la FC 
tendrá 15 días, partiendo de la fecha de aceptación, para devolverla de 
nuevo a la FC. Si pasados 22 días desde la fecha de aceptación no ha de-
vuelto la prueba, se generará una carta recordatorio avisando que debe 
devolverla. La persona tiene de nuevo otros 15 días y, si en el plazo de 30 
no ha devuelto la prueba, se cierra el caso como «no participa». Una vez 
el farmacéutico recibe la PDSOH y hace las comprobaciones necesarias, 
la guarda hasta que el distribuidor la recoge para conducirla al Centro de 
Diagnóstico Biomédico-Recepción de muestras, donde serán leídas e in-
terpretadas. Desde aquí, el aplicativo del Programa recibirá los resultados 
de las distintas pruebas.

El resultado negativo será comunicado por correo ordinario. La car-
ta se envía al día siguiente, o como máximo a los 2 días, de conocerse el 
resultado y en ella se explica que volverá a ser invitado en el plazo de 2 
años (si en el momento de la nueva invitación tienen menos de 70 años). 

Los participantes con pruebas positivas serán contactados por telé-
fono, lo más pronto posible, para citarlos en una primera visita de enfer-
mería en la Unidad de Cribado. En el caso de no poder contactar telefó-
nicamente, se enviará una carta por correo ordinario.

Segunda fase

A los participantes con PDSOH positiva se les citará, lo antes posible (en un 
período de tiempo máximo de 7 días desde la comunicación telefónica del 
resultado) para la primera visita en la consulta de cribado (constituida por 
una enfermera, un médico y un auxiliar administrativo). Esta primera visita 
consta de 4 partes básicas: significado e implicaciones de la positividad de la 
PDSOH, realización del cuestionario de la Consulta de Cribado, informa-
ción sobre la colonoscopia y su preparación, solicitud de consentimiento in-
formado para la realización de la colonoscopia.

A los participantes que otorguen el consentimiento para la colonosco-
pia se les citará para la realización de la prueba y para una segunda consulta 
en la unidad.

Aquellas personas que hayan contestado afirmativamente algunos de 
los puntos del cuestionario serán excluidas del Programa y derivados.

El resto de participantes acuden al servicio de endoscopia digestiva 
para someterse a la colonoscopia. La colonoscopia implica una visita pre-
anestésica (dado que la prueba se realiza bajo sedo-analgesia o anestesia) 
que puede ser presencial o telefónica. En cualquiera de los casos, se recogen 
los datos personales, se contemplan las contraindicaciones de la prueba y 
sus complicaciones.
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Desde ahí, y en función de los hallazgos encontrados en la prueba, se 
establece:

Tabla 11

Hallazgo Seguimiento

Exploración normal PDPCCR (comunicación del resultado por carta [Anexos] e 
invitación a los 10 años con PDSOH)Patología no neoplásica

Patología que requiere 
toma de muestras

PDPCCR (segunda visita-consulta de cribado)

CCR (sospecha 
diagnóstica)

U-CCR (exclusión del PDPCCR)

Los departamentos de anatomía patológica y endoscopia digestiva se 
responsabilizan de la clasificación de las neoplasias colorrectales (este con-
cepto incluye adenoma y adenocarcinoma localizado en colon o recto) y de 
los síndromes polipósicos colorrectales.

Desde un punto de vista clínico, los pacientes con adenomas colorrec-
tales se clasifican en:

• � Adenoma de bajo riesgo: 1 o 2 adenomas menores de 10 mm, tubu-
lar y con displasia de bajo grado.

• � Adenoma de alto riesgo: 3 o más adenomas o un adenoma avanzado 
(10 mm o más con componente velloso o displasia de alto grado).

Con respecto a los adenocarcinomas, la clasificación más empleada es 
la TNM del American Joint Committee on Cancer.

La segunda visita a la consulta de cribado consta de 3 partes básicas: 
valoración de los informes de endoscopia y anatomía patológica, informa-
ción del resultado de la colonoscopia y las correspondientes implicaciones y 
derivación para el posterior seguimiento. El seguimiento de los pacientes a 
partir de la segunda visita depende de los hallazgos de la colonoscopia.
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Anexo 4. � Carta de invitación



62 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

Anexo 5. � Carta de reinvitación



63RESULTADOS DE UNA CARTERA DE SERVICIOS DE SALUD PÚBLICA EN LA
FARMACIA COMUNITARIA: CRIBADO DE CÁNCER DE COLON

Anexo 6. � Carta de recordatorio de retorno 
PDSOH
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Anexo 7. � Carta de PDSOH negativa
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Anexo 8. � Carta de PDSOH positiva
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Anexo 9. � Carta colonoscopia normal
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Anexo 10. � Guía de actuación farmacéutica

Protocolo de actuación farmacéutica

1. � LA PERSONA VA A RECOGER LA PRUEBA (una persona 
puede recoger las de diferentes personas)

El farmacéutico deberá:
a) � Recordar a la persona que si se ha realizado una colonoscopia o 

tiene antecedentes personales o familiares de CCR, llame al teléfo-
no del Programa del centro hospitalario de referencia antes de par-
ticipar.

b) � Pedir la carta de invitación (segunda carta que habrá recibido en el 
domicilio y que incluye el código de barras y el consentimiento para 
participar en el Programa).
• � Verificar que el nombre y apellidos que figuran en la carta son los 

de la persona que tiene delante, comprobar que está firmada y 
debidamente formalizada.

• � Pedir un teléfono de contacto.
• � Si va a recoger más de una prueba, pedir las cartas de invitación 

de las personas correspondientes.
• � Pedir la TSI de las personas participantes o cualquier otra docu-

mentación para hacer la comprobación oportuna.
c) � Entregar la prueba y el díptico de instrucciones de recogida de la 

muestra.
• � Fijar con cinta adhesiva la etiqueta del tubo al espacio que se deja 

en la carta.
• � Anotar el nombre o las iniciales de la persona correspondiente 

en la etiqueta de cada tubo, si va a recoger más de una prueba.
• � Indicar a la persona que si recoge más de una prueba, evite con-

fusiones a la hora de entregarlas a los diferentes destinatarios.
• � Informar a la persona de los puntos clave para una correcta reco-

gida de la muestra de heces.
• � Insistir que tiene que hacerse la prueba en un tiempo máximo de 

15 días y devolverla a la FC lo antes posible. Mientras tanto, de-
berá conservarla en la nevera.

d) � Dejar la carta de invitación en la carpeta del Programa, sellarla y 
entregarla al distribuidor.
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PUNTOS CLAVES A RECALCAR A LA PERSONA ANTES  
DE RECOGER LA MUESTRA

— � Anotar la fecha de recogida de la muestra en la etiqueta del tubo.
— � No es necesario estar en ayunas ni seguir una dieta especial para recoger la muestra.
— � No recoger la muestra si dicha persona presenta hemorroides sangrantes o tiene la 

menstruación. Se debe esperar tres días durante los cuales no se deberá observar 
sangre en las deposiciones.

— � Devolver la muestra en un período de tiempo máximo de 15 días desde el día que la 
persona en cuestión la va a buscar a la farmacia.

— � Agitar unos segundos el tubo después de recoger la muestra y devolverlo a la oficina 
de farmacia lo más pronto posible. Mientras tanto, conservarlo un máximo de 3 días 
en la nevera. Evitar exponerlo a altas temperaturas y no dejarlo a la luz del sol.

— � Comunicar al farmacéutico o al Programa la pérdida de la prueba o cualquier 
problema que haya surgido durante la recogida de la muestra para poder repetirla. 

Si la persona refiere alguno de los síntomas que se especifican a conti-
nuación, se tiene que dirigir a su médico de cabecera antes de participar en 
el Programa:

—  presencia de sangre en las deposiciones o
—  cambios en los hábitos intestinales durante más de 6 semanas o
—  pérdida de peso o cansancio inexplicable o
—  malestar abdominal persistente

2. � LA PERSONA DEVUELVE LA PRUEBA en la misma farmacia 
donde recogió el test u otra que esté activa; una persona puede de-
volver las de otras personas diferentes.

El farmacéutico debe:
a) � Pedir y anotar, si no hay fecha de la recogida de la muestra, qué día 

se recogió y si fue refrigerada. Rechazar todas las muestras de las 
que se desconozca esta información.
Si han transcurrido desde la recogida de la muestra:
• � < 5 días: aceptar la muestra (independientemente de si ha sido o 

no refrigerada).
• � 5-7 días: aceptarla sólo si ha estado en la nevera.
• � > 7 días: rechazar la muestra.
• � si hay cualquier duda, ponerse en contacto con el Programa.
• � Informar que el hospital le comunicará los resultados de la prue-

ba en el término de un mes. En los casos positivos, el contacto 
será telefónico en los 10-15 días posteriores a la entrega del test.

b) � Si todo es correcto, almacenar la prueba en la caja habilitada y en-
tregarla al distribuidor en la siguiente recogida.
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TIENE QUE REPETIR LA RECOGIDA DE LA MUESTRA LA PERSONA QUE:

— � Ha perdido la prueba o hace la entrega en malas condiciones de higiene e integridad 
física.

— � No recuerda la fecha de la recogida de la muestra o han pasado más de 7 días desde 
la fecha de la recogida de la muestra.

— � Se presenta en la oficina de farmacia con dos pruebas (caso de matrimonios) y tiene 
dudas de la pertenencia de las pruebas.

PASOS PARA REPETIR LA RECOGIDA DE LA MUESTRA

El farmacéutico llama al  teléfono del Programa del hospital de referencia y especifica:

— � Nombre y apellidos de la persona tal y como figura en la TSI.
— � Numeración del código de barras de la prueba que se rechaza.
— � Motivo por el cual se tiene que repetir la muestra.
— � Teléfono y nombre de la OF.

La persona recibirá en una semana, aproximadamente, una nueva carta de invitación 
para recoger la prueba en la OF.

Para más información o cualquier incidencia/duda:
Programa de Detección Precoz de Cáncer de Colon y Recto

Hospital Clínic: 93 227 17 02
Hospital del Mar: 93 248 37 96
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Anexo 11.  Identificativo del PDPCCR
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Anexo 12. � Díptico con las instrucciones para 
la realización de la PDSOH
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Anexo 13.  Tríptico informativo, parte externa
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Anexo 14.  Tríptico informativo, parte interna
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Anexo 15. � Registro de actividad

Los datos que deben constar en el registro son los siguientes:

1.  En la cabecera:

— � identificación de la FC (código FC, código UP, nombre del titu-
lar/es, dirección)

— � nombre de la empresa distribuidora
— � mes al que corresponde la actividad registrada

2.  Datos de actividad:
— � CIP del participante
— � Código de barras del tubo colector entregado al participante
— � Código de barras del tubo colector con la muestra, entregado 

por el participante
— � Fecha de actividad

Código FC: Código UP Mes facturación AAAAMM

Titular FC:
Dirección FC:
Empresa distribuidora:

CIP

Código de barras 
del tubo colector 

entregado al 
participante

Código de barras 
del tubo con la 

muestra entregado 
por el participante

Fecha de actividad

DD/MM/AAAA
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