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Introducción

· El cáncer colorrectal (CCR) se caracteriza por una lesión premaligna denominada adenoma colónico; la detección y la resección de los adenomas mediante polipectomía endoscópica reduce la incidencia de CCR. Es por esto que el CCR es el paradigma de los cánceres susceptibles de prevención, la cual se realiza mediantes distintos métodos de pesquisa.

· La enfermedad comienza como un pólipo adenomatoso benigno, que se convierte en un adenoma avanzado con displasia de alto grado y luego progresa a un cáncer invasivo. Los cánceres invasivos confinados dentro de la pared del colon (estadios TNM I y II) son curables, pero si no se tratan, se propagan a los ganglios linfáticos regionales (estadio III) y luego hacen metástasis a sitios distantes (estadio IV). Los tumores en estadio I y II son curables mediante escisión quirúrgica y hasta el 73% de los casos de enfermedad en estadio III son curables mediante cirugía combinada con quimioterapia adyuvante. Los avances recientes en la quimioterapia han mejorado la supervivencia, pero la enfermedad en estadio IV suele ser incurable.

· El CCR se produce como consecuencia de una compleja interacción de factores hereditarios y ambientales que se relacionan con la alimentación y el estilo de vida. En 80%-90% de los casos, el CCR tiene una lesión precursora, el pólipo adenomatoso o adenoma, que puede crecer lentamente y transformarse en cáncer si no se detecta y extirpa a tiempo. Son raros en menores de 40 años de edad, excepto en los pacientes con síndromes genéticos.

· El objetivo de la pesquisa del CCR es reducir la carga de enfermedad por medio del diagnóstico temprano, que permite un tratamiento más eficaz y la reducción de la mortalidad. Por otro lado, la detección y resección de los adenomas permite disminuir la incidencia del CCR.

· La pesquisa o cribado es el proceso por el cual se detectan los CCR en estadio temprano y las lesiones precancerosas en pacientes asintomáticos sin historia previa de cáncer o de lesiones precancerosas. 

· La vigilancia, en cambio, se refiere al intervalo de tiempo entre las videocolonoscopias (VCC) en los pacientes a los que previamente se detectó un CCR o lesiones precancerosas, o en aquellos con enfermedad inflamatoria intestinal.

· Se identifican 2 tipos específicos de pesquisa:

· la pesquisa “ocasional o individual” (cuando un individuo se presenta en un servicio sanitario)

· la “sistemática o poblacional” (dirigida al conjunto de la población).

· En el caso de la pesquisa individual, se recomienda que, cuando sea necesario tomar una conducta activa que implique distintas alternativas, la elección debería resultar de una decisión conjunta del paciente y el médico tratante. La mejor estrategia, considerando las características locales, consiste en que el paciente, previamente informado, analice junto con el médico las alternativas disponibles, las ventajas de cada una de ellas, sus potenciales inconvenientes o eventos adversos y sus preferencias individuales. Cuando el paciente lo solicite o resulte la mejor opción, el médico podrá asumir la responsabilidad de recomendar el procedimiento a realizar, sobre la base de los mismos elementos y defendiendo los mejores intereses del paciente.

· En el caso de la pesquisa sistemática o poblacional, se recomienda que esta se realice mediante métodos de estudio aceptados a través de la evidencia científica disponible y adecuada a la realidad sanitaria de la comunidad, garantizando la accesibilidad a toda la población.

· Para elegir el método adecuado de pesquisa, se debe realizar una adecuada estratificación de la población en grupos de riesgo.

	Niveles de Prevención

	✔Prevención Primaria: es la reducción de factores de riesgo antes que la enfermedad aparezca. Su objetivo principal es disminuir la incidencia de una enfermedad o condición.

	✔Prevención Secundaria: es la detección de una condición o enfermedad para revertirla o retardar su aparición para mejorar el pronóstico. Su objetivo principal es disminuir la prevalencia de una enfermedad o condición

	✔Prevención Terciaria: es la minimización de los efectos negativos futuros de una enfermedad o condición sobre la salud


	Principios Generales de Screening

	Acerca de la enfermedad o condición
	Acerca de la prueba de detección

	Debe ser un problema importante.
	Debe ser preciso.

	Debe ser frecuente
	Debe tener un costo razonable.

	Tener terapia disponible y aceptable
	Debe ser aceptable para el paciente y la sociedad


	Recomendaciones de Acción por Grupo de Trabajo

	 
	Frame & Carlson
	Canadian Task Force (CTF)
	U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)

	Tacto rectal (TR)
	No recomendado


	Insuficiente evidencia para indicar una  recomendación (tanto para CCR como para cáncer prostático)
	Ídem CTF (American Cancer Society [ACS]: anual desde los 40 años)

	Sangre oculta en materia fecal 

(SOMF)
	Cada 2 años entre los 40-50 años. Luego, anual
	No en menores de 40 años. Insuficientes datos en mayores de 40 años
	Sin evidencia de utilidad (ACS: anual a partir de los 50 años)

	Rectosigmoideoscopia (RSC)
	No recomendada
	No hay datos a favor o en contra de su utilidad.


	No hay datos a favor o en contra de su utilidad (ACS: cada 3 a 5 años desde los 50)


· En esta revisión se presenta una síntesis de las guías sobre la pesquisa de CCR, correspondientes a la ACS (2018) y la Multi-Society Task Force ([MSTF], 2017: American College of Gastroenterology, American Gastroenterological Association, American Association of Endoscopy) y la Guía para los Equipos de Atención Primaria de la Salud sobre Información para la Prevención y Detección Temprana del CCR (Instituto Nacional del Cáncer, 2015).

Epidemiología
· Según la Agencia Internacional de Investigación sobre Cáncer (IARC), Argentina presenta una tasa de incidencia de 212 casos/100 mil personas (para ambos sexos y todos los tumores, excepto los de piel no-melanoma), ubicando a nuestro país como de incidencia media a alta de cáncer, y séptimo a nivel latinoamericano. Se estiman más de 125 mil casos de cáncer anuales en ambos sexos.

· En nuestro país, para la incidencia en 2018, el cáncer de mama es el de mayor magnitud (21 mil casos, 17%), seguida por el CCR en ambos sexos (15692 casos, 13% del total). Para los varones, la mayor incidencia radica en el cáncer de próstata (11 mil casos, 9%).

· El CCR se produce en más del 90% de los casos en personas mayores de 50 años, razón por la cual el envejecimiento que se observa en la población representa un factor primordial a tener en cuenta para las próximas décadas. Es una enfermedad característica de los adultos mayores, con un pico de incidencia a los 70 años. Sin embargo, múltiples estudios epidemiológicos han demostrado un aumento de la incidencia en individuos menores de 50 años, sobre todo a expensas de tumores localizados en el sigmoides y el recto.

Historia Natural
· El desarrollo del CCR se produce como consecuencia de una compleja interacción de factores hereditarios y ambientales que se relacionan con la alimentación y el estilo de vida. 

· En más del 80-90% de los casos el CCR tiene una lesión precursora, el pólipo adenomatoso o adenoma, que crece lentamente y se transforma en un cáncer si no se detecta y extirpa a tiempo. Los pólipos adenomatosos en el colon se producen cuando los mecanismos normales que regulan la renovación epitelial se alteran.

· Los adenomas representan el 70% de los pólipos colónicos diagnosticados y su incidencia aumenta con la edad. Son raros en personas menores de 40 años de edad, excepto en pacientes con síndromes genéticos. 

· La progresión de los adenomas hacia el CCR (secuencia adenoma-carcinoma) es un proceso en etapas que se desarrolla lentamente, estimándose en más de 10-15 años para los adenomas menores a 1 cm. 

· El riesgo de CCR a lo largo de la vida se estima en 3% a 5%; el 90% de los casos ocurre después de los 50 años de edad. Más del 60% de las personas que desarrollan un CCR presentan enfermedad avanzada, ya sea regional o a distancia, con el consiguiente impacto negativo en la sobrevida, que es de 5 años. En cambio cuando al diagnóstico se efectúa en etapas tempranas (estadios I y II), situación que ocurre en el 37% de los casos, la sobrevida global alcanza el 90%. 

· La mayoría de los pólipos adenomatosos son extirpables mediante colonoscopia. Su lenta progresión hacia el cáncer brinda una ventana suficientemente amplia para su detección y resección, que, junto a una vigilancia adecuada, permiten un significativo impacto en la reducción de la incidencia del CCR.
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Figura 1. Estadios y sobrevida del CCR (Instituto Nacional del Cáncer)

Factores y Grupos de Riesgo
· Alrededor del 75% de los CCR son esporádicos y se desarrollan en personas que no presentan antecedentes personales ni hereditarios demostrados de la enfermedad. 

· El otro 25% de los casos de CCR corresponden a personas con riesgo adicional debido a las siguientes situaciones: 
· Antecedente personal de adenoma o CCR. Estos pacientes tienen más riesgo. En el caso de los adenomas, el riesgo depende de su número y tamaño. 

· Enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn). Tienen un mayor riesgo de CCR que la población general (relacionado con el proceso de inflamación crónica de la mucosa colónica que la enfermedad implica). 

· Antecedente familiar de adenoma o CCR. Estos casos, si bien no responden a ningún síndrome hereditario (Lynch y poliposis adenomatosa familiar [PAF]), tienen un incremento del riesgo dependiendo del número de familiares, el tipo de parentesco y la edad de aparición del cáncer.

· Antecedente de PAF. Esta enfermedad hereditaria se caracteriza por la presencia de cientos de pólipos adenomatosos en el colon y el recto, con un riesgo de CCR cercano al 100% de no mediar un diagnóstico y tratamiento oportunos. 

· Antecedente familiar de CCR hereditario no asociado a poliposis (síndrome de Lynch). Es una enfermedad hereditaria asociada a mutaciones germinales en los genes reparadores de los errores de la replicación del ADN que causa CCR y otros tumores extracolónicos. El CCR suele presentarse antes de los 50 años de edad. 
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Grafico 1: Formas de presentación del CCR

· De acuerdo al riesgo relativo que representan los diferentes antecedentes señalados, clásicamente se divide al total de la población en los siguientes grupos: 

A. Grupo de riesgo bajo o promedio (70-80% del total de la población): 

1. Toda la población ≥ 50 años sin factores de riesgo. 

2. Población con antecedente familiar de CCR o adenomas en un familiar de 2do o 3er grado 

3. Población con antecedente familiar de CCR o adenomas en un familiar de 1er grado (madre, padre, hermano, hijo) mayor de 60 años o en 2 familiares de 2do grado. 

B. Grupo de riesgo moderado (20-30% del total de la población): 

1. Población con antecedente personal de adenomas (se subdivide este grupo teniendo en cuenta el tamaño y número de los adenomas, la histología vellosa o el grado de displasia).

2. Población con antecedente personal de CCR resecado previamente con intento curativo. Se establece un régimen de vigilancia. 

3. Población con antecedente de CCR o pólipos adenomatosos en un familiar de 1er grado menor de 60 años o en 2 familiares de 1er grado, independientemente de la edad. 

C. Grupo de riesgo alto (5-10% del total de la población): 

1. Población con antecedente familiar de PAF 

2. Población con antecedente de síndrome de Lynch.
3. Población con enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn).

Edad de Inicio de la Pesquisa

· Históricamente se ha recomendado que todos los individuos que pertenezcan al grupo de riesgo promedio comiencen la pesquisa a los 50 años (o a partir de los 45 años en individuos afroamericanos); según las guías de práctica clínica es una recomendación fuerte con alto grado de evidencia.

· Sin embargo, la guía de la ACS (2018) introdujo un cambio importante y recomienda que la población de riesgo promedio comience la pesquisa de CCR desde los 45 años, sobre la base de múltiples estudios epidemiológicos de distintos países que han demostrado que la incidencia de CCR en menores de 50 años aumentó drásticamente en las últimas décadas, mientras que la incidencia y la mortalidad por CCR en mayores de 50 años de los países desarrollados disminuyó, como consecuencia de la implementación de programas de cribado.

· Este aumento es evidenciado por la mayor incidencia (5.9 a 7.2 casos por 100 mil habitantes desde 2000 a 2013 en EEUU). Otro trabajo basado en datos del programa estadounidense Surveillance, Epidemiology and End Results, demostró un aumento significativo del CCR en pacientes jóvenes. En particular, se evaluó  la incidencia del CCR entre los 20 y los 49 años de edad durante el período 1992-2005, observando un aumento anual del CCR en jóvenes de 1.5% (varones) y 1.6% (mujeres), con un incremento total del 22%.

· Las causas del aumento en los pacientes jóvenes no se han elucidado aun, pero se cree que podrían estar relacionadas con los hábitos de estilos de vida (obesidad, hipertensión, tabaquismo, diabetes, alcohol), la exposición a ciertos agentes (radiación, insecticidas) y las mutaciones en genes de predisposición a cáncer de alta penetrancia todavía no descubiertos.

· Según la Guía de Examen Periódico de Salud y Apto Físico (OSECAC, 2019), se propone el control para toda persona sana mayor de 50 años, con realización anual de SOMF hasta los 74 años (recomendación grado A). Es conocida la baja especificidad del método, pero existe información relevante de que su realización periódica reduce la mortalidad por CCR. Se propone evitar la pesquisa en la población de 76 a 85 años, en función del criterio clínico, ya que no se ha demostrado un descenso de la mortalidad en caso de un diagnóstico precoz. La implementación del screening del CCR mediante la SOMF es subóptima: se remarca el papel insustituible del médico general en la adecuada información a los pacientes, así como en la utilización de esta herramienta eficaz y económica. En el corriente año, se ha iniciado el método con recolección de una muestra única, en lugar de las 3 muestras habituales, dada la modificación de la técnica de detección.
· No obstante, en las personas de mayor riesgo (familiares de 1er grado menores de 60 años con CCR), es razonable iniciar la pesquisa a una edad más temprana. No se recomienda el colon por enema o colonoscopia con carácter de screening en la población sana y sin antecedentes familiares, ya que, pese a que la endoscopia es más sensible y específica, requiere disponibilidad de recursos, personal entrenado, preparación farmacológica, sedación y mayor tiempo de recuperación, con el consecuente aumento de costos.
· ¿Cuándo finalizar la pesquisa del CCR? El cribado puede detenerse a los 75 años en los individuos con pruebas de detección previamente negativas o cuando su esperanza de vida sea inferior a 10 años. El cribado es potencialmente beneficioso hasta los 85 años en individuos que nunca se ha realizado un examen de pesquisa previo, pero debe considerarse en el contexto de los comorbilidades y la esperanza de vida. Después de los 85 años, los daños potenciales de la pesquisa superan a los beneficios. Existen circunstancias excepcionales en las que se puede considerar el cribado, como el de individuo en excelente estado de salud que nunca se haya hecho screening y que desee realizar pruebas con gran entusiasmo; pero, en general, se debe desalentar la detección en individuos mayores de 85 años.

Prevención Primaria
· Radica en identificar los factores de riesgo en la dieta y en el estilo de vida de las personas para intentar modificarlos. Tanto la dieta como las actividades que las personas adoptan pueden incidir en las diferentes etapas del desarrollo del CCR, ya sea antes de la aparición de los adenomas, durante el crecimiento de éstos o en el proceso de transformación a cáncer. 

· Las recomendaciones son: 

· Consumir una dieta rica en fibras, especialmente vegetales y frutas.

· Disminuir el consumo de carnes rojas y grasas de origen animal.

· Ingerir productos ricos en calcio (lácteos).

· Realizar ejercicio físico regularmente y evitar el sobrepeso.

· Disminuir el consumo de bebidas alcohólicas y evitar el tabaco. 

Prevención Secundaria
· La edad es uno de los principales factores de riesgo para desarrollar el CCR. A partir de los 50 y hasta los 75 años, es necesario que todas las personas, aunque no tengan síntomas, se efectúen chequeos regulares para detectar y extirpar los adenomas o detectar y tratar el CCR en una etapa temprana. Esto se denomina prevención secundaria de la enfermedad. 

· El CCR con frecuencia no presenta síntomas hasta una etapa avanzada. Las personas con manifestaciones (sangrado, cambios en la forma habitual de evacuar el intestino, dolores abdominales o rectales frecuentes, anemia, pérdida de peso) deben ser derivadas a un médico gastroenterólogo o proctólogo. 

· Es fundamental recomendar la prevención secundaria a todas las personas en las siguientes situaciones: 

· Varones y mujeres mayores de 50 años aunque no tengan síntomas ni antecedentes familiares. 

· Las personas con enfermedad inflamatoria intestinal (sin importar su edad). 

· Todas las personas que, aunque no tengan síntomas, tengan antecedentes personales o familiares de pólipos o CCR (sin importar su edad). 

· La prevención secundaria implica la realización de estudios de detección de pólipos o cáncer en fases tempranas. Hay 2 categorías de métodos de pesquisa: los estudios en materia fecal (MF) y los estudios estructurales del colon. Existen diferencias en cuanto a la evidencia, los efectos sobre la incidencia y mortalidad, la costoefectividad y la aceptación, pero cualquiera de ellos, aplicado en el contexto de un programa sistemático y regular, puede reducir significativamente la mortalidad por CCR.
	Estudios no estructurales, basados en el análisis de MF

	Detección de SOMF inmunoquímico (SOMFi), anual

	Detección de SOMF, basada en la técnica de guayaco de alta sensibilidad (SOMFgAS), anual

	Detección de ADN en MF (mt-sDNA, por su sigla en inglés) cada 3 años.

	Estudios estructurales del colon (todas requieren limpieza colónica)

	VCC cada 10 años.

	Videocolonoscopía virtual (CTC) cada  5 años.

	Rectosigmoideoscopia (RSC) cada 5 años ± SOMF anual.

	El colon por enema de doble contraste ya no es aceptado como un método de pesquisa según las guías.


· Test de SOMFi

· Permite detectar la presencia de sangre en la MF, no observable a simple vista. Varias son las causas que pueden generar la aparición de SOMF, entre ellas los pólipos o el CCR. Una ventaja de este examen es su simpleza y que puede ser realizado por la persona en su propia casa. Las pruebas de SOMFi son las más específicas y responden sólo a la hemoglobina humana, por lo cual no requieren dieta previa, lo que incrementa considerablemente la aceptación de la población. La realización de estos test en forma anual o bienal ha demostrado ser un método efectivo para reducir la mortalidad por CCR. 

· La SOMFi es más específica para las lesiones colónicas, ya que reacciona con hemoglobina entera; el sangrado digestivo alto puede no ser detectado porque la hemoglobina se digiere durante su paso por el tubo digestivo. Otra ventaja es que solo se necesita una muestra de MF.

· Esta prueba es la que se utiliza en los programas de cribado de CCR. En comparación con la SOMFgAS, la sensibilidad y especificidad de la SOMFi es similar o superior. La sensibilidad de una sola muestra de SOMFi es de 73%-92% y la especificidad es de 91%-92%. 

· Test de sangre oculta en materia fecal con guayaco 
· Es el primer test que mostró ser efectivo para la pesquisa del CCR. El examen de guayaco identifica la hemoglobina por una reacción de la peroxidasa, que convierte el papel impregnado de guayaco en azul. Si el test es positivo, debe ser seguido de VCC completa. Si el test es negativo, debe repetirse de manera anual o bienal para aumentar la sensibilidad del método.

· La prueba sirve para detectar sangrados por enfermedades gastrointestinales como la diverticulitis, la colitis, los pólipos y el CCR.

· Las desventajas de este estudio incluyen:
· El grado de sensibilidad depende de los resultados falsos positivos dados por el sangrado del tracto digestivo superior, el consumo de carne roja (contiene hemoglobina animal) y de vegetales y de frutas que contienen peroxidasas, por lo que se requiere una dieta previa al estudio

· No es una buena prueba para la detección de pólipos, que no suelen sangrar, siendo la sensibilidad para los adenomas avanzados sustancialmente menor que para el CCR

· Lleva a la realización de VCC innecesarias debido a los falsos positivos

· Una sola muestra de heces no es una pesquisa adecuada para detectar el CCR por lo que la detección de SOMFg se debe realizar en 3 muestras

· Hay distintos tests comerciales que detectan la SOMF basados en la prueba de guayaco. La única prueba de guayaco evaluada en un estudio poblacional que cumple con los estándares de rendimiento para calificar a la prueba como de alta sensibilidad (SOMFgAS) tiene una sensibilidad de 62%-79% y una especificidad de 87%-96%.
· Al enfocar el código QR que aparece en esta página, pueden verse las recomendaciones para el test de guayaco que se indican a los pacientes.
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· VCC
· A través de un tubo flexible con una cámara, la VCC permite examinar minuciosamente el colon y el recto. De esta manera posibilita la detección y extirpación de pólipos o la detección del CCR. La realizan profesionales especializados, requiere preparación del intestino y se efectúa con sedación, por lo cual la persona no experimenta dolor. En el mismo estudio se pueden extirpar los pólipos, previniendo el CCR. 

· Es el método de elección en pacientes sintomáticos y para las personas con SOMF positiva, ya que permite la visualización directa de toda la mucosa colorrectal para la detección de adenomas o del CCR en etapas tempranas. 

· El tamizaje con VCC en personas de riesgo promedio no se debe realizar antes de los 50 ni luego de los 75 años. 

· La VCC es la prueba de pesquisa para CCR más frecuentemente utilizada. Sus ventajas incluyen la visualización directa, la inspección de todo el colon y la detección y eliminación de pólipos en la misma sesión. La sensibilidad para detección de adenomas de 6 mm es de 75%-93%; la especificidad, del 94%.

· Las desventajas incluyen la necesidad de limpieza completa del intestino, un mayor riesgo de perforación relativa a las otras pruebas de detección, un mayor riesgo de neumonitis aspirativa (particularmente cuando se realiza con sedación profunda), el riesgo de lesión esplénica y un mayor riesgo de sangrado posterior al procedimiento en comparación con otros exámenes de cribado. Un metanálisis de estudios poblacionales señaló que el riesgo de perforación es de 5 cada mil personas, el riesgo de sangrado es de 2.6 cada mil pacientes y el riesgo de muerte es de 2.9 cada 100 mil personas.

· Por último, una gran desventaja de la VCC es que es operador-dependiente y esto afecta la detección de CCR, adenomas y lesiones serratas; la selección de los intervalos de pesquisa y vigilancia luego de la VCC; y la resección efectiva de pólipos. La evidencia del intervalo luego de una VCC negativa es limitada.

· Es importante señalar que para que una VCC sea aceptada como método efectivo de pesquisa de CCR y establecer intervalos de cribado, se deben cumplir ciertas garantías de calidad. Algunas de ellas son:
1. Preparación colónica: una revisión sistemática reciente sobre la efectividad de diferentes protocolos de limpieza colónica evidenció que el período entre la última dosis de la preparación y el inicio de la VCC se correlaciona con la calidad de la limpieza del colon proximal. Esto quiere decir que cuando la limpieza del intestino se divide entre el día anterior y el día de la VCC, el rendimiento de la limpieza intestinal es superior. Las guías recomiendan un régimen de limpieza intestinal de dosis dividida (recomendación fuerte, alta calidad de evidencia) y, alternativamente, un régimen de preparación del mismo día para los pacientes que deben someterse al examen por la tarde (recomendación fuerte, alta calidad)
2. Calidad del endoscopista: se basa en su capacidad para detectar adenomas y realizar VCC completas. El endoscopista debe tener una tasa de detección de adenomas ≥ 25% en total (o ≥ 30% para pacientes de sexo masculino y ≥ 20% para pacientes de sexo femenino). Además debe tener una tasa de intubación cecal ≥ 95% para las VCC de cribado de CCR y  ≥ 90% en total. Por último el tiempo de retirada del endoscopio no puede ser menor a 6 minutos.
3. Calidad del informe: debe incluir fotografías del ciego, incluyendo el orificio del apéndice cecal y la válvula ileocecal/íleon terminal (demuestran que todo el colon fue estudiado y examinado)
4. Descripción del grado de limpieza colónica: pueden utilizarse distintas escalas. Una de las más conocidas es la escala de Boston: se basa en la clasificación de los 3 segmentos del colon (izquierdo, transverso y derecho) y da un puntaje (0 a 3) a cada segmento según su limpieza.  
	Escala de Boston

	0 puntos: segmento de colon no preparado, con mucosa no visualizada por presencia de heces sólidas. Mala preparación, no se puede realizar la VCC

	1 punto: áreas del segmento del colon no vistas por presencia de contenido fecal líquido y semisólido. Preparación regular, se debe aclarar que sectores no se pueden evaluar.

	2 puntos: escaso contenido fecal líquido que permite buena visualización de la mucosa. Preparación buena en la que puede haber contenido líquido.

	3 puntos: excelente visualización de la mucosa, sin restos líquidos. Preparación excelente.

	Luego se suma la puntuación de los distintos segmentos: suma ≥ 6: la preparación fue satisfactoria (cada segmento con al menos 2 puntos); suma < 6: preparación no satisfactoria; la VCC debe repetirse en un tiempo prudente.


· Sigmoideoscopia 
· Consiste en la introducción de un endoscopio (sigmoideoscopio) en el recto y parte distal del colon del paciente (colon sigmoideo), realizado por proctólogo. 

· Radiografía de colon por enema de bario
· Es una radiografía para observar el colon y el recto, en los que se introduce sulfato de bario. Luego se obtienen placas para lograr una buena visión. Si al bario se le agrega la inyección de aire (técnica de doble contraste) se obtienen imágenes de mucho mejor calidad que aumentan la detección de lesiones polipoideas. 

· CTC
· Es una tomografía computada (TC) que permite examinar el colon y recto mediante la reconstrucción virtual del colon a través de imágenes digitales en 2 y 3 dimensiones, para investigar la presencia de lesiones en la mucosa. Requiere preparación del intestino, se hace sin sedación y, en caso de hallarse alguna patología, debe complementarse con una VCC convencional.

· Ante la presencia de lesiones en la CTC, se indica una VCC con biopsia y/o resección de la lesión; lo ideal sería que los pacientes pasaran directamente a la sala de endoscopia para realizarla o, al menos, contemplar la posibilidad de realizarla al día siguiente para, así, evitar la necesidad de una segunda limpieza intestinal.

· Las ventajas de la CTC son que no requiere sedación, detecta adenomas grandes tan bien como la VCC convencional (la sensibilidad de la CTC para la detección de CCR es de 96.1% y la sensibilidad para adenomas > 6 mm varía de 73% a 98%, con una especificidad de 89% a 91%) y permite visualizar todo el intestino. Como tiene una sensibilidad superior al colon por enema, es considerada la opción de elección ante una colonoscopia incompleta.

· Hay varias desventajas de la CTC: los resultados anormales deben ser seguidos por una VCC para la resección de las lesiones. Los adenomas planos pueden tener mayor potencial maligno que las lesiones polipoides y es más probable que se pierdan en la CTC, en comparación con la VCC convencional. El riesgo de la exposición a la radiación con la CTC es menor que con un colon por enema con bario con doble contraste, pero los riesgos de la exposición acumulada son desconocidos.

· Las guías recomiendan que, cuando se elige a la CTC como método de pesquisa de CCR, se debe realizar cada 5 años. Es importante recordar que la CTC no forma parte de los contenidos del Programa Médico Obligatorio vigente en Argentina.

· Mt-sDNA
· No está universalmente aceptado ni es utilizado en programas poblacionales de prevención del CCR. Se utilizan para investigar la presencia de alteraciones moleculares asociadas al CCR en el ADN de células exfoliadas en la MF. 
· La técnica combina un estudio inmunohistoquímico para la búsqueda de hemoglobina y un estudio que investiga metilaciones aberrantes de BMP3, NDRG y NDRG4, mutación de K-ras y b-actina en células exfoliadas de neoplasias colónicas. 
· Se recomienda realizar esta prueba cada 3 años. El mt-sDNA tiene una sensibilidad mayor que la SOMFi para detectar un CCR y, en especial, para la detección de pólipos serratos sésiles > 1 cm (42.4% para mt-sDNA vs 5.1% para SOMFi). Sin embargo, un problema exclusivo de la mt-sDNA (en comparación con las pruebas de SOMF) es la incertidumbre sobre la interpretación de una VCC de seguimiento negativa después de un hallazgo positivo en mt-sDNA. Esto puede ocurrir por una falla de la VCC para detectar una lesión plana, por cambios neoplásicos que aún no son visibles por VCC o la presencia de neoplasias del tubo digestivo alto o supracolónicas. Por lo tanto hay riesgo de que estos pacientes entren en una vigilancia con VCC más estricta debido a la preocupación del médico y del paciente sobre una  patología subyacente. Otra desventaja del método en comparación con la SOMFi es su menor especificidad y su mayor costo.

· La guía de la USMSTF propone este test para pacientes entre 50 y 65 años, quienes no quieren una prueba invasiva. 

· Cápsula Endoscópica 
· No está universalmente aceptado ni es utilizado en programas poblacionales de prevención del CCR.

Tratamiento y Seguimiento
· El diagnóstico, la estadificación, el tratamiento y el seguimiento de los pacientes con CCR debe ser realizado por equipos interdisciplinarios especializados en el manejo de esta patología (incluyendo especialistas en cirugía, coloproctología, oncología, gastroenterología, diagnóstico por imágenes, anatomía patológica, cuidados paliativos, nutrición, salud mental). 
· La cirugía es la principal opción de tratamiento para el CCR. La colectomía con resección en bloque de los ganglios linfáticos regionales consiste en extirpar el segmento de intestino afectado junto a los ganglios linfáticos regionales y eventuales órganos adyacentes involucrados. Cuanto más localizada se encuentre la enfermedad, mayor es la posibilidad de un tratamiento quirúrgico menos invasivo (como la cirugía laparoscópica) 

· El tratamiento puede complementarse con la administración de quimioterapia y/o radioterapia. Para los pacientes inoperables o con tumores localmente irresecables, se podrá recomendar tratamiento primario con quimioterapia con el objetivo de convertir a la lesión en resecable. 

· A pesar del tratamiento óptimo, entre un 30% y un 50% de los pacientes con cáncer de colon presentan una recaída y mueren por la enfermedad. 

· Más del 80% de las recurrencias se presentan en los primeros 3 años posteriores al tratamiento. El seguimiento tiene como objetivos evaluar posibles complicaciones del tratamiento, descubrir recurrencias potencialmente curables e identificar tumores metacrónicos.

Percepciones sobre el CCR: Mitos vs Realidades
· Es importante considerar las barreras culturales que existen en relación al CCR para comprender cómo intervienen en la atención de las personas y para favorecer la equidad en el acceso a la salud que se propone el programa como uno de sus objetivos. La orientación, la prevención y la detección temprana a través del asesoramiento, la consejería, el diálogo, la sensibilidad y la empatía son fundamentales como estrategia para lograr reducir la afección del CCR. 

Mito 1: No hay nada que una persona pueda hacer para evitar el CCR

Realidad: La alimentación rica en frutas y vegetales y baja en grasas y carnes rojas, la actividad física regular, el mantenimiento del peso corporal, evitar el tabaco y disminuir la ingesta de alcohol ayudan a disminuir el riesgo de padecer la enfermedad. Por otro lado, los distintos exámenes preventivos pueden permitir la detección y extirpación de los pólipos antes de que se transformen en CCR. 

Mito 2: El CCR es, por lo general, mortal. 

Realidad: El CCR se cura en más del 90% de los pacientes cuando se detecta precozmente. Cuando se detecta en un estadio más avanzado también es curable en el 60% de los casos. 

Mito 3: El CCR es una enfermedad que afecta mayoritariamente a los varones. 

Realidad: El CCR es el único de los cánceres más frecuentes que afecta a ambos sexos casi por igual –es ligeramente superior en los varones–. 
Mito 4: Los exámenes son necesarios sólo para quienes presentan síntomas. 
Realidad: Los pólipos y el CCR en etapa temprana pueden no causar síntomas y en este período (etapa presintomática) la posibilidad de curación es del 90%. Es por este motivo que se aconsejan estudios regulares en personas mayores de 50 años aunque no tengan síntomas. 

Mito 5: Los exámenes son necesarios sólo en aquellas personas con antecedentes familiares o personales. 

Realidad: Cerca de un 75% de los nuevos casos de CCR ocurren en personas que no tienen un factor de riesgo evidente, excepto tener 50 años o más. Por lo tanto todas las personas a partir de esa edad deben realizarse estudios preventivos. La presencia de antecedentes familiares o personales de CCR o pólipos, o bien padecer alguna enfermedad inflamatoria intestinal, son datos que aumentan el riesgo de la enfermedad. En este caso, lo conveniente es consultar con un especialista quien analizará los antecedentes para aconsejar el examen de vigilancia adecuado y la edad de comienzo. 

Mito 6: Los estudios son dolorosos. 

Realidad: La colonoscopia debe ser realizada por profesionales especializados y con anestesia o sedación, por lo cual la persona no experimenta dolor. En el mismo estudio se pueden extirpar los pólipos, previniendo el CCR. 

Mito 7: La VCC y el TR “afectan” la masculinidad de los varones y provocan vergüenza en las mujeres. 

Realidad: Las personas que se realizan una VCC y/o un TR pueden considerar que realizarse estos exámenes médicos afectará su sexualidad. Es importante compartir con las personas la inexactitud de estas creencias y transmitir la idea de que los estudios son realizados por profesionales del equipo de salud, en un marco de confidencialidad y que poder realizarse estos exámenes es muy importante para prevenir el CCR.

Mito 8: La colostomía o ano contra natura (temporaria o definitiva) es inevitable e impide llevar una vida sexual activa. 

Realidad: La colostomía o ano contra natura es una intervención cada vez menos frecuente y, en la mayoría de los casos, es temporaria. Cuanto más temprano es el diagnóstico, menor es la necesidad de esta intervención. En caso de que deba realizarse, si bien es necesario un período de adaptación, la persona puede retomar sus actividades habituales. La colostomía puede producir inhibición o vergüenza pero no necesariamente ocasiona disfunción sexual. Es importante hablar con el médico sobre cualquier problema o inquietud que la persona o su pareja puedan tener. 

Mito 9: Las personas con cáncer están solas y nadie las puede ayudar. 

Realidad: Si bien las reacciones de cada persona ante la experiencia de tener cáncer son diversas, el aislamiento social es una circunstancia que pueden atravesar. En este sentido es fundamental que los equipos de salud puedan brindar contención y acompañamiento, y que las personas conozcan la existencia de otros recursos tales como las asociaciones de personas afectadas. 

Bibliografía
1. Gualdrini U, et al. Guía para equipos de atención primaria de la salud: información para la prevención y detección temprana del cáncer colorrectal. Instituto Nacional del Cáncer, 1ra edición, 2015.

2. Wolf AMD, et al. Colorectal cancer screening for average-risk adults: 2018 guideline update from the American Cancer Society. CA Cancer J Clin. 2018; 68(4): 250-281.

3. Rex DK, et al. Colorectal Cancer Screening: Recommendations for Physicians and Patients from the U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Am J Gastroenterol. 2017; 112(7): 1016-1030.

4. Bramajo V, et al. Guía de Examen Periódico de Salud y Apto Físico. Guía de Práctica Clínica (Revisión de Tema) OSECAC, 2019.

5. Stach L. Novedades de pesquisa de Cáncer Colorrectal. Guía de Práctica Clínica (Revisión de Tema) OSECAC. 2018.

[image: image5.png]



[image: image8.png]osecac‘\

0BRA SOCIAL DE LOS
ENPLEADOS DE COMERCIO
Y AGTIVIDADES CIVILES




PAGE  

_1246707362.bin

