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Resumen En este último congreso de la American Gastroenterological Association, se 
SUHVHQWDURQ�GLIHUHQWHV�HVWXGLRV�FOtQLFRV�GHVWLQDGRV�D�HYDOXDU�OD�HÀFDFLD�GH�ODV�GLIHUHQWHV�
estrategias de cribado del cáncer colorrectal, si bien mayoritariamente evaluaban en sus 
diferentes aspectos el SOHi (test de sangre oculta en heces método inmunológico) y la 
colonoscopia. Se presentaron datos de rondas consecutivas de cribado basados en SOHi, 
TXH�FRQÀUPDURQ�OD�LPSRUWDQFLD�GH�OD�DGKHVLyQ�D�ODV�URQGDV�FRQVHFXWLYDV�GH�FULEDGR��TXH�
consiguen un rendimiento diagnóstico similar o superior a los estudios endoscópicos. Se 
FRQÀUPy�OD�LPSRUWDQFLD�GH�OD�QR�GHPRUD�GHO�HVWXGLR�HQGRVFySLFR�WUDV�XQ�UHVXOWDGR�SR-
VLWLYR�\��ÀQDOPHQWH��VH�REVHUYy�TXH�ORV�VXMHWRV�FRQ�XQD�GHWHUPLQDFLyQ�GH�62+L�QHJDWLYD�
�YDORU����UHSUHVHQWDQ�XQ�JUXSR�GH�EDMR�ULHVJR�GH�FiQFHU�FRORUUHFWDO��(Q�UHODFLyQ�FRQ�OD�
FRORQRVFRSLD�VH�SUHVHQWDURQ�GLIHUHQWHV�HVWXGLRV�TXH�SDUHFHQ�FRQÀUPDU�OD� LPSRUWDQFLD�
de la colonoscopia de calidad en los programas de cribado del cáncer colorrectal. La 
implementación de colonoscopias de calidad ha mostrado una reducción de la mortalidad 
por cáncer colorrectal de localización proximal y una reducción del cáncer colorrectal 
GH�LQWHUYDOR�HQ�GLIHUHQWHV�HVWXGLRV��)LQDOPHQWH��VH�KD�REVHUYDGR�TXH�ORV�VXMHWRV�FRQ�FR-
ORQRVFRSLD�QRUPDO�R�FRQ�XQ�DGHQRPD�GH�SHTXHxR�WDPDxR�UHSUHVHQWDQ�XQ�JUXSR�GH�EDMR�
riesgo de neoplasia avanzada durante el seguimiento.
© 2016 Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Colorectal cancer screening

Abstract In the latest meeting of the American Gastroenterological Association, several 
clinical studies were presented that aimed to evaluate the various colorectal cancer 
screening strategies, although most assessed the various aspects of faecal immunochemi-
cal testing (FIT) and colonoscopy. Data were presented from consecutive FIT-based scree-
QLQJ�URXQGV��FRQÀUPLQJ�WKH�LPSRUWDQFH�RI�DGKHUHQFH�WR�FRQVHFXWLYH�VFUHHQLQJ�URXQGV��
DFKLHYLQJ�D�VLPLODU�RU�VXSHULRU�GLDJQRVWLF�\LHOG�WR�HQGRVFRSLF�VWXGLHV��7KHUH�ZDV�FRQÀU-
mation of the importance of not delaying endoscopic study after a positive result. Parti-
cipants with a negative FIT (score of 0) had a low risk for colorectal cancer. Several stu-
GLHV�VHHPHG�WR�FRQÀUP�WKH�LPSRUWDQFH�RI�KLJK�TXDOLW\�FRORQRVFRS\�LQ�FRORUHFWDO�FDQFHU�
screening programmes. The implementation of high-quality colonoscopies has reduced 
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Cribado del cáncer colorrectal

En la actualidad existen diferentes métodos recomendados 
por las diferentes sociedades científicas para el cribado del 
cáncer colorrectal (CCR). Entre ellos, los más recomenda-
dos son la determinación de sangre oculta en heces método 
inmunológico (SOHi), la sigmoidoscopia y la colonoscopia1-3. 
Hay evidencias en estudios prospectivos y aleatorizados de 
la eficacia en reducción de la mortalidad, y en algún caso 
en la incidencia, del test de sangre oculta en heces método 
guayaco (SOHg)4-6 y la sigmoidoscopia7-10, pero los datos de 
eficacia de la colonoscopia se basan en datos indirectos de 
estudios observacionales, de cohorte y caso control11-13. 
Además, aún no se dispone de datos a largo plazo de la 
comparación de las 2 principales pruebas de cribado que se 
utilizan en la actualidad, el test SOHi y la colonoscopia14,15 
(clinical trials). En este sentido, en la actualidad únicamen-
te se dispone de los datos de primera ronda del estudio 
COLONPREV14, que compara colonoscopia frente a SOHi 
bianual. En este estudio se evidenció que la tasa de partici-
pación era inferior en el grupo colonoscopia (el 34,2 frente 
al 24,6%; odds ratio [OR]: 0,63; intervalo de confianza [IC] 
del 95%, 0,60-0,65; p < 0,001) y que si bien no había dife-
rencias en la tasa de detección de CCR (el 0,1% en ambos 
brazos; OR: 0,99; IC del 95%, 0,61-1,64; p = 0,99), la colo-
QRVFRSLD�Vt�GHWHFWy�PD\RU�Q~PHUR�GH�VXMHWRV�FRQ�QHRSODVLD�
avanzada –NA– (el 2,0 frente al 1,0%; OR: 2,14; IC del 95, 
1,85-2,49; p < 0,001). No obstante, una de las teóricas ven-
WDMDV�GHO�XVR�GH�OD�GHWHUPLQDFLyQ�GH�62+L�HV�TXH�OD�DGKH-
sión a las rondas consecutivas de cribado permitiría detec-
tar en estas las neoplasias avanzadas no detectadas 
inicialmente antes de su progresión a malignidad y se evita-
ría la realización de colonoscopias innecesarias, pues, como 
se ha evidenciado en diferentes estudios, únicamente un 
����GH�ORV�VXMHWRV�HQGRVFRSLDGRV�SUHVHQWD�XQD�1$�

En este último congreso se presentaron diferentes estu-
dios que comparaban las distintas estrategias de cribado. 
La Dra. Zauber et al16 presentaron los datos de un estudio 
de simulación de diferentes estrategias de cribado del CCR. 
Se evaluaron las diferentes estrategias en una cohorte hipo-
WpWLFD�GH�VXMHWRV�QR�FULEDGRV��GH�HGDG�VXSHULRU�D����DxRV��
Se evaluaron diferentes modalidades, fecales (SOHg, SOHi y 
test ADN exfoliado en heces), sigmoidoscopia con o sin test 
en heces, colonoscopia virtual o colonoscopia por tomogra-
ItD�FRPSXWDUL]DGD�\�FRORQRVFRSLD��(O�REMHWLYR�SULPDULR�IXH-
ron los años de vida ganados en relación con no cribado y el 
número de colonoscopias necesarias. Asumiendo una adhe-
rencia perfecta a las diferentes estrategias, observaron que 
el inicio del cribado a los 45 años conducía a un mayor equi-
librio entre años de vida ganados y colonoscopias efectua-
das respecto a iniciar el cribado a los 50 años. No obstante, 
los mismos autores destacaron la poca evidencia de dismi-
nuir la edad de inicio del cribado. En relación con la edad 

de finalización del cribado observaron que, si el cribado se 
había efectuado de forma adecuada, extender el cribado 
más allá de los 75 años producía un escaso beneficio con un 
elevado número de colonoscopias a efectuar. La conclusión 
final del modelo de simulación fue que cuando se inicia el 
cribado a los 50 años y se finaliza a los 75 años, las siguien-
tes estrategias consiguen un balance razonable entre años 
de vida ganados y colonoscopias efectuadas: colonoscopia 
cada 10 años, SOHi anual, sigmoidoscopia cada 10 años con 
SOHi anual y colonoscopia virtual cada 5 años (fig. 1). En 
este mismo sentido, un estudio clínico de Grobbee et al17 
comparó las 3 estrategias de cribado más habituales, la 
SOHi, la sigmoidoscopia y la colonoscopia, y a diferencia de 
estudios previos, la comparación era entre múltiples rondas 
de SOHi (2 o 4 rondas) y una sigmoidoscopia o colonoscopia. 
En este estudio se estudió de forma aleatorizada una cohor-
WH�GH�VXMHWRV�HQWUH�������DxRV�\�VH�FRPSDUy�OD�UHDOL]DFLyQ�
de 2 rondas de SOHi frente a 1 sigmoidoscopia y 4 rondas de 
SOHi frente a 1 colonoscopia. El diagrama del estudio se 
muestra en la figura 2. La participación acumulada fue sig-
nificativamente superior en el grupo SOHi (77%) frente a 
sigmoidoscopia (31%; p < 0,001) y colonoscopia (24%; p < 
0,001). Asimismo, el número de colonoscopias realizadas 
sobre la base de la población elegible fue superior en el 
grupo colonoscopia (24%) respecto a SOHi (13%; p < 0,001) y 
sigmoidoscopia (p < 0,001). En relación con la población 
invitada, el rendimiento diagnóstico para NA de 2 rondas 
consecutivas de SOHi fue superior respecto a la sigmoidos-
copia (el 3,1 frente al 2,2%; OR: 1,41; IC del 95%, 1,18-
1,68), al igual que el rendimiento diagnóstico de 4 rondas 
consecutivas de SOHi respecto a una colonoscopia (el 4,5 
frente al 2,2%; OR: 2,19; IC del 95%, 1,81-2,65) (tabla 1). 
(QWUH�ORV�VXMHWRV�TXH�SDUWLFLSDURQ��HO�UHQGLPLHQWR�GLDJQyV-
tico del SOHi fue inferior respecto a los métodos endoscópi-
cos, tanto en relación con la sigmoidoscopia (el 4,3 frente 
al 7,3%; OR: 0,64; IC del 95%, 0,53-0,76) como con la colo-
noscopia (el 9,1 frente al 4,3%; OR: 0,67; IC del 95%, 0,55-
0,82) (tabla 1). Finalmente, destacar que la detección de 
&&5�HQ�ORV�VXMHWRV�SDUWLFLSDQWHV�IXH�VLPLODU�SDUD�WRGDV�ODV�
estrategias. Por tanto, en una cohorte poblacional de criba-
do de CCR se ha demostrado que las múltiples rondas de 
SOHi detectan mayor número de neoplasias avanzadas por 
VXMHWRV�LQYLWDGRV�HQ�UHODFLyQ�FRQ�XQD�VLJPRLGRVFRSLD�\�XQD�
colonoscopia, con un menor número de endoscopias a efec-
tuar. Si bien la colonoscopia detecta un mayor número de 
neoplasias avanzadas entre los participantes, debido a la 
EDMD�SDUWLFLSDFLyQ�GH�HVWD�HVWUDWHJLD��SDUHFH�VXJHULU�TXH�OD�
determinación de SOHi es más efectiva en el cribado pobla-
cional del CCR. Por tanto, parece evidente que uno de los 
pilares básicos del cribado CCR mediante la determinación 
de SOHi es la participación en rondas consecutivas. En este 
mismo congreso, el grupo de la Dra. Dekker18 presentó da-
tos de participación del programa piloto holandés de criba-
GR�SREODFLRQDO�EDVDGR�HQ�62+L��(O�DQiOLVLV�GH�ORV�VXMHWRV�DO�

mortality from proximal lesions and reduced interval cancers in various studies. Finally, 
participants with a normal colonoscopy result or with a small adenoma are at low risk for 
developing advanced neoplasms during follow-up.
© 2016 Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Figura 2 Flow chart del estudio. SOHi: test de sangre oculta en heces método inmunológico.
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menos elegibles para 2 rondas de cribado observó que la 
tasa de participación se mantenía estable (60-62%) tras 4 
rondas de cribado, con una mayor participación de las mu-
MHUHV��fig. 3���'HO�WRWDO�GH�VXMHWRV�HOHJLEOHV��XQ�������SDUWL-
cipó en al menos 1 ronda, y un 47,8% participó en las 4 
URQGDV�GH�FULEDGR��PLHQWUDV�XQ�������GH�ORV�VXMHWRV�HOHJL-
bles nunca participó. La participación consecutiva se asoció 
a la edad (OR: 1,02; IC del 95%, 1,02-1,03), el sexo femeni-
no (OR: 1,32; IC del 95%, 1,24-1,40) y el elevado nivel so-
FLRHFRQyPLFR� �DOWR� IUHQWH� D� EDMR�� 25�� ������ ,&� GHO� �����
2,03-2,59).

En la mayoría de programas de cribado poblacional de 
CCR se efectúa una sola determinación de SOHi por ronda 
bianual, a pesar de que la realización de 2 muestras parece 
aumentar la sensibilidad de la prueba. Schreuders et al19 
evaluaron la participación, el rendimiento diagnóstico y el 

número de CCR de intervalo (CCRi) en 4 rondas consecutivas 
de 2 muestras paralelas de SOHi. En este estudio se observó 
que la participación se mantenía estable en rondas conse-
cutivas, con un descenso en la tasa de detección y el valor 
predictivo positivo, que no obstante parecía incrementarse 
en la cuarta ronda (tabla 2). En este estudio se detectaron 
2 CCR en cuarta ronda, ambos pT1N0, y únicamente 2 CCRi. 
Deberá evaluarse en futuros estudios si, en relación con una 
única determinación anual de SOHi, la doble determinación 
bianual puede disminuir la incidencia del CCRi.

Otro de los aspectos controvertidos del cribado poblacio-
nal basado en la determinación de SOHi es la elección del 
punto de corte para definir la positividad del test. En la 
mayoría de ocasiones, el punto de corte elegido se basa en 
la capacidad del sistema para efectuar las colonoscopias, 
pues la disminución del punto de corte implica una mayor 

Tabla 1 Rendimiento diagnóstico de 2 y 4 rondas de cribado SOHi (test de sangre oculta en heces método inmunológico) 
respecto a una sigmoidoscopia y colonoscopia

SOHi  
(2 rondas)

Sigmoidoscopia OR  
(IC del 95%)

p SOHi  
(4 rondas)

Colonoscopia OR  
(IC del 95%)

p

Población 

invitada
(n = 15.651) (n = 7.882) (n = 14.651) (n = 5.982)

NA 3,1% 2,2% 1,41  
(1,18-1,68)

< 0,0001 4,5% 2,2% 2,19  
(1,81-2,65)

< 0,0001

CCR 0,4% 0,2% 2,41  
(1,32-4,41)

0,004 0,6% 0,2% 3,88  
(1,95-7,72)

< 0,0001

Población 

participante
(n = 9.799) (n = 2.435) (n = 10.743) (n = 1.426)

NA 4,7% 7,3% 0,64  
(0,53-0,76)

< 0,0001 6,1% 9,1% 0,67  
(0,55-0,82)

< 0,0001

CCR 0,6% 0,5% 0,72  
(0,83-2,04)

0,72 0,8% 0,6% 1,25  
(0,62-2,49)

0,53

CCR: cáncer colorrectal; IC: intervalo de confianza; NA: neoplasia avanzada; OR: odds ratio.
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Figura 3 Tasa de participación en el cribado SOHi (test de sangre oculta en heces método inmunológico) por ronda.
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tasa de resultados positivos y, por tanto, un mayor número 
de endoscopias a efectuar20. Por el contrario, a mayor he-
moglobina (Hb) fecal (Hbf) detectada, mayor riesgo de 
NA21. En consecuencia, para la optimización de los progra-
mas de cribado sería importante evaluar si los participantes 
con un test negativo inicial (inferior al punto de corte em-
pleado), podrían categorizarse sobre la base de su valor de 
Hbf y cómo dicho nivel podría predecir el riesgo de adeno-
ma colorrectal y cáncer. Dos estudios evaluaron este aspec-
to en el programa de cribado holandés e italiano. El grupo 
de Kuipers et al22, en un programa de cribado holandés, con 
un punto de corte de 10 μg Hb/g heces, evaluó el valor de 
la Hbf dividiendo el valor de Hbf en 6 categorías (0, > 0-2, 
> 2-4, > 4-6, > 6-8 y > 8-10). Tras una mediana de seguimien-
WR�GH���DxRV��ORV�VXMHWRV�FRQ�XQ�YDORU�GH�+EI�HQWUH������μJ�
Hb/g presentaban un incremento de incidencia acumulada 
de NA del 28% respecto a la categoría de 0 μg Hb/g heces (el 
33 frente al 5%; p < 0,001) (fig. 4). El riesgo de detectar NA 
aumentaba desde 1,34 a 7,97 en la categoría de 0-2 y 8-10, 
UHVSHFWR�DO�QLYHO���GH�+EI��$GHPiV�REVHUYy�TXH�ORV�VXMHWRV�

con valores > 5 μg Hb/g heces en rondas consecutivas pre-
sentaban un riesgo 2-3 veces superior de presentar una NA 
en rondas posteriores. El grupo de Senore et al23, en el pro-
grama de cribado de la zona del Piamonte, con un punto de 
corte de 20 μg Hb/g, también confirmó que la prevalencia 
de NA en rondas consecutivas se asocia al valor de Hbf pre-
vio, evidenciando la existencia de 2 grupos de riesgo para la 
detección de NA en rondas posteriores, aquellos con valores 
borderline, en los cuales el riesgo de detectar NA era eleva-
GR��PLHQWUDV�TXH�XQ�����GH�ORV�VXMHWRV�FRQ�XQ�WHVW�QHJDWLYR�
R������μJ�+E�J�SUHVHQWDED�XQ�ULHVJR�EDMR�TXH�GLVPLQXtD�WUDV�
otro test negativo (tabla 3). En conclusión, ambos estudios 
demostraban que los valores de Hbf pueden emplearse 
como herramienta para un cribado más personalizado y, 
SUREDEOHPHQWH��SXHGD�VHOHFFLRQDUVH�XQ�JUXSR�GH�EDMR�ULHV-
JR��ORV�VXMHWRV�FRQ�YDORUHV�GH�+EI�GH���μJ�+E�J�KHFHV��HQ�ORV�
cuales los intervalos de cribado podrían aumentarse.

Finalmente, en relación con los tests de cribado basados 
en heces, se presentaron 2 estudios respecto a 2 aspectos 
clave ante la positividad del test: en primer lugar, la impor-
tancia de la no demora en el estudio endoscópico y, en se-
gundo lugar, el riesgo de neoplasia tras un resultado positi-
vo de SOHi con una colonoscopia sin lesiones significativas. 
El grupo de Corley et al24 evaluó el tiempo hasta la realiza-
ción de la colonoscopia tras un resultado positivo de SOHi y 
el riesgo de presentar una NA. Para ello realizó un estudio 

Tabla 2 Resultados del cribado de 2 muestras SOHi (test de sangre oculta en heces método inmunológico) en rondas múltiples

Ronda Invitados 
elegibles, n

Participación, n (%) Tasa de 
positividad,  
n (%)

Tasa de detección VPP

AN, n (%) CRC, n (%) AN, % (IC del 95%)

1 3.057 1.857 (61,3) 239 (12,8) 77 (4,1) 13 (0,7) 34 (28-41)
2 2.579 1.582 (61,3) 132 (8,3) 27 (1,7)  4 (0,3) 21 (15-29)
3 2.287 1.473 (64,4) 141 (9,6) 18 (1,2)  5 (0,3) 13 (8-20)
4 1.846 1.172 (63,5) 126 (10,8) 22 (1,9)  2 (0,2) 20 (13-28)

p = 0,056 p < 0,001 p < 0,001 p = 0,1091 p < 0,001

CCR: cáncer colorrectal; NA: neoplasia avanzada; VPP: valor predictivo positivo.

Tabla 3 Hallazgos en tercera ronda del cribado SOHi (test 
de sangre oculta en heces método inmunológico) en rela-
ción con los valores previos en primera y segunda rondas 
de cribado

μg Hb/g Exámenes  
SOHi (%)

Positivos  
SOHi (%)

NA (%)

0/0 44,0  3,1 0,2
1-9/0 20,2  4,5 0,6
0/1-9 17,7  5,4 0,9
1-9/1-9 13,4  8,1 1,7
10-19/0  1,0  8,9 2,1
0/10-19  1,1 10,2 2,1
10-19/1-9  1,1 19,0 3,9
1-9/10/19  1,2 19,6 5,2
10-19/10/19  0,2 38,6 7,0

Hb: hemoglobina; NA: neoplasia avanzada.
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retrospectivo en 2 cohortes americanas (KPNC and KPSC, 
Kaiser Permanent, Northern and Southern California) de cri-
bado, con un resultado SOHi positivo (20 μg Hb/g heces). De 
ORV��������VXMHWRV�FRQ�XQD�FRORQRVFRSLD�HIHFWXDGD�WUDV�XQ�
resultado positivo, en 2.174 (3,0%) se evidenció la presen-
cia de un CCR. Evaluó, en un análisis de regresión logística, 
el riesgo de CCR y de CCR avanzado (estadio TNM II-IV), so-
bre la base de 6 categorías definidas de demora de la colo-
noscopia tras un resultado positivo, 8-30 días (grupo refe-
rencia), 31-60 días, 61-90 días, 91-181 días, 181-365 días y 
> 365 días. El tiempo de realización de la colonoscopia se 
muestra en la figura 5. Este estudio observó que el riesgo de 
CCR se incrementaba de forma paralela al tiempo de demo-

ra de la colonoscopia tras un resultado positivo, y que este 
riesgo se incrementaba a partir de los 6 meses de demora 
tras un resultado positivo (fig. 6). Concretamente, y res-
SHFWR�DO�JUXSR�GH�UHIHUHQFLD��GHPRUD������GtDV���ORV�VXMHWRV�
endoscopiados entre los 6-12 meses presentaban un mayor 
riesgo de CCR (OR: 1,29; IC del 95%, 1,02-1,62) y CCR en 
HVWDGLR�,,��25��������,&�GHO������������������/RV�VXMHWRV�FRQ�
una demora de colonoscopia mayor de 12 meses presenta-
ban un mayor riesgo de CCR (OR: 2,20; IC del 95%, 1,83-
2,65) y de CCR avanzado (OR: 2,64; IC del 95%, 1,87-3,72, y 
OR: 4,27; IC del 95%, 2,48-7,35, estadio II y IV, respectiva-
PHQWH���6H�UHDOL]y�HO�DQiOLVLV�DMXVWDGR�SRU�HGDG��VH[R��FR-
morbilidades e índice de masa corporal, y se observó un 
PD\RU�ULHVJR�GH�&&5�HQ�VXMHWRV�HQWUH�������DxRV�FRQ�SRFDV�
comorbilidades (OR: 6,98; IC del 95%, 4,44-10,96, y OR: 
�������,&�GHO������������������SDUD�VXMHWRV�HQWUH�������DxRV�
con score Charlson 0-1, con demora de 181-365 y > 365 días, 
respectivamente). Por tanto, y como conclusión del estu-
dio, debe hacerse hincapié en la importancia del estudio 
endoscópico precoz tras un resultado positivo, y más te-
niendo en cuenta que en los programas de cribado se está 
llamando a población aparentemente sana. El grupo de la 
Universidad de Calgary presentó un interesante estudio so-
bre el riesgo de CCR poscolonoscopia (CCRPC) negativa en 
pacientes con un test en heces Cologuard® positivo25. El test 
Cologuard® combina la detección en heces de ADN alterado 
(mutaciones KRAS, NDRG4 aberrante, metilación y Beta-
actin) y un test de SOHi (> 20 μg Hb/g). Los resultados pivo-
tales del estudio DeeP-C mostraron una sensibilidad del 
92,3 y el 42,4% para CCR y lesión precancerosa avanzada 
(NA o pólipo sésil serrado > 1 cm), respectivamente. No obs-
tante, en un 13,4% de los positivos no se detectó ninguna 
lesión o un adenoma no avanzado en la colonoscopia. Tras 
FUX]DU�ORV�GDWRV�GH�ORV�VXMHWRV�FRQ�HO�UHJLVWUR�GH�FiQFHU�GH�
$OEHUWD��GH�ORV�����VXMHWRV�FRQ�WHVW�SRVLWLYR�\�FRORQRVFRSLD�
negativa, tras un seguimiento de 2,9 años no se detectó 
ningún CCRPC. Este estudio demostró que el riesgo de CCR 
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Figura 5 Tiempo de demora de colonoscopia tras resultado SOHi+ 
(test de sangre oculta en heces método inmunológico positivo).
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tras una colonoscopia de calidad (tiempo medio retirada en 
HO�HVWXGLR�GH�����PLQ��D�FRUWR�SOD]R�HUD�EDMR�HQ�ORV�VXMHWRV�
con test positivo y colonoscopia negativa. En nuestro me-
dio, el grupo del Hospital Clínico de Barcelona presentó da-
tos de presencia de eventos gastrointestinales tras una co-
ORQRVFRSLD�QHJDWLYD�SRU�XQ�WHVW�GH�62+L�SRVLWLYR�������μJ�
Hb/g)26��(Q�ORV�VXMHWRV�FRQ�FRORQRVFRSLD�QHJDWLYD�HQ�OD�SUL-
mera ronda de cribado poblacional de CCR, el grupo del 
Hospital Clínico de Barcelona analizó, tras una mediana de 
seguimiento de 50,6 meses, la presencia de eventos gas-
WURLQWHVWLQDOHV�� /D� PD\RUtD� GH� VXMHWRV� ������ QR� SUHVHQWy�
ningún evento gastrointestinal aparente, y únicamente se 
detectaron 3 (0,36%) CCRPC 11-28 meses tras la colonosco-
pia. En este estudio, no se observaron diferencias en edad, 
VH[R�\�YDORU�GH�62+L�HQ�ORV�VXMHWRV�VLQ�R�FRQ�&&53&�

Como se ha comentado anteriormente, una de las inci-
dencias o complicaciones más preocupantes en los progra-
mas de cribado es la detección de un CCR tras la realización 
de una colonoscopia de cribado (CCRPC)27. Los CCRPC, defi-
nidos como los diagnosticados entre los 6-36 meses tras una 
colonoscopia, corresponden probablemente a adenomas 
avanzados o CCR no diagnosticados en el momento de la 
exploración, y representan, de forma más o menos constan-
te en los diferentes estudios, entre un 2-9% de los CCR28,29. 
Asimismo se ha demostrado que los CCRPC se relacionan 
con parámetros de calidad de la endoscopia, como el tiem-
po de retirada30,31, por lo que la mayoría de sociedades cien-
tíficas han recomendado que los programas de cribado de-
ben basarse en una colonoscopia de calidad1,2,32. En la sesión 
plenaria del AGA, el grupo canadiense de Ottawa evaluó si 

el conocimiento de la importancia y aplicación de las medi-
das de calidad en la endoscopia de cribado había tenido 
algún impacto en la tasa de detección de CCRPC33. Para ello 
UHDOL]y�XQ�HVWXGLR�GH�FRKRUWHV�UHWURVSHFWLYR�HQ�VXMHWRV�GH�
entre 50-74 años con una colonoscopia completa, sin facto-
res de riesgo de desarrollar CCR (excluyó a los pacientes 
con enfermedad inflamatoria, CCR previo, colectomía pre-
via). La cohorte se dividió en 3 grupos, sobre la base de la 
FRORQRVFRSLD�tQGLFH��MXOLR������MXQLR�������MXOLR������MXQLR�
�����\�MXOLR������GLFLHPEUH�������6H�FRPSDUDURQ�ODV�UDWLRV�
de incidencia estandarizada (SIR) en los 3 periodos. El pri-
mer dato observado fue un incremento desde el 5,5 al 19,6% 
GH�VXMHWRV�GH�ULHVJR�PHGLR�HQWUH�������DxRV�TXH�VH�KDEtDQ�
efectuado una colonoscopia completa durante el período de 
estudio. La tasa relativa de CCRPC disminuyó a lo largo de 
los períodos del estudio, y fue de más del 50% durante el 
período de estudio (tabla 4). La reducción fue mayor para 
los CCR proximales respecto a los distales y en el período 
inicial respecto al tardío, pero no fue diferente entre varo-
QHV�\�PXMHUHV��tabla 5). Sobre la base de los resultados, los 
autores concluyeron que los resultados observados podían 
HVWDU�HQ�UHODFLyQ�FRQ�OD�PHMRUD�WHFQROyJLFD�GH�ORV�DSDUDWRV�
de endoscopia y con la implementación de programas de 
calidad en la endoscopia de cribado. El efecto beneficioso 
de la colonoscopia de calidad también se evaluó por el gru-
po de Fletcher et al34, de la Universidad de Pensilvania. En 
este sentido, si bien está bien establecido el efecto protec-
tor de la endoscopia de cribado en el CCR distal, su efecti-
vidad en la disminución del CCR proximal es controvertida y 
con resultados ambiguos en diferentes estudios. Para escla-

Tabla 4 5DWLRV�HVWDQGDUL]DGRV�GH�FiQFHU�FRORUUHFWDO�SRVFRORQRVFRSLD��&&53&��HQ�VXMHWRV�GH�ULHVJR�PHGLR�GH�HQWUH�������DxRV�
en Ontario, Canadá

Número de CCRPC por 100.000 personas-año (IC del 95%)

-XOLR������MXQLR������ 
(n = 149.276)

-XOLR������MXQLR������ 
(n = 346.721)

Julio 2006-diciembre 2010  
(n = 583.708)

CCRPC 88,8 (79,5-98,8) 53,99 (49,0-59,2) 43,2 (39,6-47,0)
CCRPC proximal 46,3 (39,8-53,7) 27,6 (24,1-31,4) 20,7 (18,3-23,4)
CCRPC distal 38,4 (32,4-45,3) 25,0 (21,7-28,7) 21,0 (18,5-23,7)
CCRPC en varones 96,7 (82,8-112) 62,0 (54,4-70,4) 48,2 (42,8-54,1)
&&53&�HQ�PXMHUHV 81,5 (69,4-95,0) 46,3 (40,2-53,2) 38,6 (33,9-43,7)

IC: intervalo de confianza.

Tabla 5 Ratio de incidencia estandarizada (SIR) de cáncer colorrectal poscolonoscopia (CCRPC) en los diferentes períodos de 
HVWXGLR�HQ�VXMHWRV�GH�ULHVJR�PHGLR�GH�HQWUH�������DxRV�HQ�2QWDULR��&DQDGi

Número de CCRPC por 100.000 personas-año (IC del 95%)

2001-2006 frente a 1996-2001 2006-2010 frente a 2001-2006 2006-2010 frente a 1996-2001

CCRPC 0,61 (0,46-0,75) 0,80 (0,68-0,93) 0,49 (0,35-0,62)
CCRPC proximal 0,59 (0,40-0,79) 0,75 (0,57-0,93) 0,45 (0,26-0,64)
CCRPC distal 0,65 (0,44-0,86) 0,84 (0,66-1,02) 0,55 (0,34-0,75)
CCRPC en varones 0,64 (0,44-0,84) 0,78 (0,61-0,95) 0,50 (0,31-0,69)
&&53&�HQ�PXMHUHV 0,57 (0,36-0,78) 0,83 (0,65-1,02) 0,47 (0,28-0,67)

IC: intervalo de confianza.
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recer este hecho, los autores presentaron los datos de un 
HVWXGLR�FDVR�FRQWURO�HQ�VXMHWRV�GH�ULHVJR�PHGLR��QR�KLVWRULD�
de CCR previo ni antecedentes familiares, no enfermedad 
inflamatoria previa, etc.) en la KPNC y la KPSC. Los casos 
fueron pacientes de entre 50-90 años diagnosticados de CCR 
en el período 2006-2012, y los controles se aparearon por 
edad, sexo y accesibilidad a servicios de salud. La exposi-
ción a una exploración endoscópica previa, colonoscopia o 
sigmoidoscopia se evaluó en los 10 años previos, y la varia-
ble de estudio fue la mortalidad por CCR global y según lo-
calización. Globalmente, un 1,4% de los casos y un 3,5% de 
los controles se habían efectuado una colonoscopia de cri-
bado. En el análisis multivariado se observó (tabla 6) que 
los pacientes sometidos a una colonoscopia previa presen-
taban una reducción sustancial de mortalidad por CCR, tan-
to proximal como distal. Asimismo se observó una reducción 
de la mortalidad por CCR, aunque de menor intensidad, en 
el grupo que se había efectuado una sigmoidoscopia, similar 

a la reportada en estudios aleatorizados (37-43%), hecho 
que apoyaba los resultados obtenidos.

El papel protector de la colonoscopia en la reducción de 
la incidencia35 y mortalidad por CCR36 ya se ha evidenciado 
en el NPS (National Polyp Study). En este meeting se presen-
taron datos de seguimiento a los 10 años de la cohorte CSP 
38037. Entre los años 1994-1997 se efectuaron colonoscopias 
de cribado a veteranos asintomáticos de entre 50-75 años38, 
para evaluar el riesgo de adenomas de tamaño > 10 mm. De 
ORV�������VXMHWRV�LQFOXLGRV��������WLHQHQ�GDWRV�GH�DO�PHQRV�
una colonoscopia de seguimiento. Como se puede observar 
en la tabla 7��ORV�VXMHWRV�FRQ�PD\RU�ULHVJR�GH�GHVDUUROODU�1$�
IXHURQ� ORV� VXMHWRV� FRQ� &&5� HQ� OD� FRORQRVFRSLD� EDVDO�� /RV�
VXMHWRV�FRQ�����DGHQRPDV�GH�SHTXHxR�WDPDxR�\�ORV�VXMHWRV�
FRQ������DGHQRPDV�UHSUHVHQWDURQ�JUXSRV�GH�ULHVJR�EDMR�H�
intermedio. Este estudio observó que el riesgo de CCR de 
ORV�VXMHWRV�FRQ�1$�R�HQWUH������DGHQRPDV�GLVPLQX\H�GH�IRU-
ma drástica tras 3 años de seguimiento, lo que sugiere que 
HVWRV�VXMHWRV�UHTXLHUHQ�XQ�VHJXLPLHQWR�LQWHQVLYR�ORV�SULPH-
ros 5 años (fig. 7��� 3RU� HO� FRQWUDULR�� ORV� VXMHWRV� FRQ� &&5�

Tabla 6 Asociación entre colonoscopia o sigmoidoscopia 
previa y riesgo de muerte por cáncer colorrectal (CCR) glo-
bal y según localización

OR (IC del 95%)

Colonoscopia
Riesgo muerte CCR global 0,31 (0,19-0,50)
Riesgo muerte CCR proximal 0,35 (0,18-0,66)
Riesgo muerte CCR distal 0,22 (0,10-0,48)

Sigmoidoscopia
Riesgo muerte CCR global 0,60 (0,51-0,70)
Riesgo muerte CCR proximal 0,51 (0,40-0,65)
Riesgo muerte CCR distal 0,69 (0,55-0,85)

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

Tabla 7 Riesgo de neoplasia avanzada (NA) y cáncer colo-
rrectal (CCR) según los hallazgos en la colonoscopia basal 
de cribado

Hallazgos en la 
colonoscopia basal

n NA (%) CCR (%)

Normal 1.013  4,5  0,6
1-2 adenomas pequeños  .561  6,1  0,9
3-10 adenomas  .133 19,5  1,5
> 10 adenomas    .2 î î
NA  .264 26,5  1,9
CCR   .22 45,5 27,7

Años después de la basal

Resultados categoría basal

Media de NA [0.t] según categoría basal
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Figura 7 Riesgo de neoplasia avanzada –NA– (A) y cáncer colorrectal –CCR– (B) en función de los hallazgos en la colonoscopia basal.
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Figura 8 Imágenes de cápsula endoscópica.

presentan un riesgo elevado de recurrencia y, por tanto, no 
VH� SXHGH� UHODMDU� VX� VHJXLPLHQWR�� )LQDOPHQWH�� ORV� VXMHWRV�
con 1-2 pequeños adenomas o no adenomas basales presen-
WDQ�XQ�EDMR�ULHVJR�GH�1$�WUDV�����DxRV�GH�VHJXLPLHQWR�\��SRU�
tanto, no requieren seguimiento. Los autores concluyeron 
que los hallazgos en la colonoscopia basal son predictores 
de NA en el seguimiento. En este mismo sentido, refiriéndo-
nos al seguimiento de los pacientes con adenomas colorrec-

tales detectados en programas de cribado, las recientes 
guías europeas de cribado recomiendan el retorno al pro-
JUDPD�GH� FULEDGR�D� ORV� VXMHWRV� TXH� VH� OHV� KDQ�GHWHFWDGR�
~QLFDPHQWH�DGHQRPDV�GH�EDMR�ULHVJR������DGHQRPDV�WXEX-
lares de pequeño tamaño < 10 mm y sin displasia de alto 
grado) tras una colonoscopia por un test de SOHi positivo. 
Desde la Universidad de Ottawa39 se presentaron los datos 
de un metaanálisis destinado a evaluar el riesgo de adeno-
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PD�DYDQ]DGR��&&5� \�PRUWDOLGDG�SRU�&&5�HQ� VXMHWRV� FRQ�
DGHQRPD�GH�EDMR�ULHVJR�UHVSHFWR�D� ORV�VXMHWRV�FRQ�FROR-
noscopia normal o a la población general. El metaanálisis 
de 8 estudios de cohorte (n = 10.139, seguimiento 3-19 años) 
observó un pequeño, aunque significativo, incremento de 
LQFLGHQFLD�GH�DGHQRPDV�DYDQ]DGRV�UHVSHFWR�D�ORV�VXMHWRV�
con colonoscopia normal (riesgo relativo [RR]: 1,55; IC del 
95%, 1,24-1,94; p < 0,0001). No se pudieron analizar, por 
el diseño de los estudios, la incidencia y la mortalidad por 
CCR. Respecto a la población general, 2 estudios de cohor-
te demostraron una reducción del CCR de un 32% (SIR: 
0,68; IC del 95%, 0,44-0,99) y un 60% (SIR: 0,4; IC del 95%, 
���������HQ�ORV�VXMHWRV�FRQ�XQ�DGHQRPD�GH�EDMR�ULHVJR��\�
un estudio retrospectivo de cohorte observó una reducción 
GHO����� �6,5�������� ,&�GHO�����������������HQ� ORV� VXMHWRV�
FRQ�DGHQRPDV�GH�EDMR�ULHVJR�UHVSHFWR�D�OD�SREODFLyQ�JH� 
neral.

Finalmente destacar 2 estudios de cribado basados en 
sigmoidoscopia y en cápsula de colon. El grupo del Dr. 
Brettahuer presentó los datos de un metaanálisis de la efi-
cacia del cribado mediante sigmoidoscopia en base al sexo 
\�HGDG�GH�ORV�VXMHWRV40. Para ello analizó 3 de los 4 estudios 
aleatorizados publicados de evaluación de la sigmoidosco-
pia de cribado (PLCO, SCORE y NORCCAP), y evaluó la inci-
dencia y mortalidad por CCR según el sexo y edad, mayor o 
menor de 60 años. Tras una mediana de seguimiento de 
����������DxRV�GH���������VXMHWRV��VH�REVHUYy�XQ�GHVFHQVR�
en la incidencia de CCR, tanto en varones (RR: 0,78; IC del 
����� ����������� FRPR� HQ�PXMHUHV� �55�� ������ ,&� GHO� �����
0,75-0,91). No se observaron diferencias en incidencia de 
CCR en los varones menores de 60 años (RR: 0,74; IC del 
95%, 0,67-0,82) o mayores de 60 años (RR: 0,74; IC del 95%, 
0,64-0,86), pero, por el contrario, el cribado con sigmoidos-
FRSLD�UHGXFtD�OD�LQFLGHQFLD�GH�&&5�HQ�PXMHUHV�PHQRUHV�GH�
60 años (RR: 0,70; IC del 95%, 0,59-0,83), pero no en mayo-
res de 60 años (RR: 0,90; IC del 95%, 0,80-1,01). Además, y 
de forma global, se observó una reducción en la mortalidad 
por CCR en los varones (RR: 0,66; IC del 95%, 0,56-0,78), 
SHUR�QR�HQ�ODV�PXMHUHV��55��������,&�GHO������������������(Q�
FRQFOXVLyQ��HQ�ODV�PXMHUHV�SRU�HQFLPD�GH����DxRV�� OD�VLJ-
moidoscopia conduce a una pequeña disminución no signifi-
cativa en la incidencia y mortalidad por CCR, por lo que 
probablemente debería evaluarse otro método de cribado 
en esta población.

En este congreso, el Dr. Arber presentó los primeros datos 
de una nueva cápsula del colon41 basada en imágenes obte-
QLGDV�PHGLDQWH� UD\RV�;�D�GRVLV�XOWUDEDMD��(VWD� WHFQRORJtD�
SUHVHQWD� OD� JUDQ� YHQWDMD� WHyULFD� GH� TXH� QR� UHTXLHUH� XQD�
preparación colónica previa, hecho que sabemos es respon-
VDEOH�GH�XQD�JUDQ�SDUWH�GH�OD�EDMD�SDUWLFLSDFLyQ�HQ�ORV�SUR-
gramas de cribado. La cápsula, de similar tamaño a las cáp-
sulas, solo efectúa imágenes durante el movimiento y 
genera imágenes en 3D de alta resolución. En este estudio 
SUHOLPLQDU�HQ����VXMHWRV�VH�REVHUYy�TXH�OD�GRVLV�GH�H[SRVL-
FLyQ�D� UDGLDFLyQ� IXH�PX\�EDMD�\� VLPLODU�D�XQD� UDGLRJUDItD�
simple (0,03 ± 0,007 mSv). Aunque no se presentaron datos 
completos de sensibilidad y especificidad, la cápsula detec-
tó los pólipos de diferente tamaño, morfología y posición a 
lo largo del colon (fig. 8). El autor anunció la realización en 
el próximo año de un estudio poblacional en población de 
riesgo medio.

Eqpàkevq"fg"kpvgtgugu

El autor declara no tener ningún conflicto de interés.
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