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LISTA DE ABREVIATURAS 

RESUMEN EJECUTIVO 

OBJETIVO Y METODOLOGÍA 

El objetivo del LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL DE CÁNCER COLORRECTAL EN 

ESPAÑA, promovido y coordinado por la Sociedad Española de Patología Digestiva (SEPD), es 

describir la situación actual de los programas poblacionales de cribado de cáncer colorrectal 

españoles, partiendo de sus bases organizativas y de su desarrollo histórico, y realizar un análisis 

estratégico sobre ellos, con el fin de establecer recomendaciones, basadas en el consenso de un 

panel multidisciplinar, que contribuyan a su optimización y pleno éxito. 

En la introducción del libro se enfatiza el gran impacto del cáncer colorrectal en nuestro medio, 

comparando los datos epidemiológicos españoles con los del resto del mundo, con especial 

referencia a Europa, se justifica este tipo de cribado, se señalan las principales opciones de 

pruebas de cribado con evidencia de eficacia y se exponen las ventajas del cribado organizado 

frente al oportunista. 

Desde la perspectiva metodológica, la revisión de la situación actual del cribado de cáncer 

colorrectal en España se ha realizado a partir de una búsqueda bibliográfica centrada en los 

programas españoles, complementada con otras fuentes, incluyendo el rastreo de información 

en los portales web institucionales. 

Para el análisis estratégico se constituyó un panel multidisciplinar con 27 investigadores y 11 

diferentes perfiles que fue coordinado por el investigador principal, con la ayuda de otros dos 

investigadores, sin que ninguno de estos tres actuara como panelista 

Los panelistas realizaron un análisis estratégico tipo DAFO sobre los programas de cribado de 

cáncer colorrectal españoles, que concluyó con la definición de una matriz DAFO esencial, 

construida tras sucesivas fases de valoración de pertinencia, relevancia y grado de acuerdo con 

cada una de las propuestas. Las propuestas estratégicas resultantes de este análisis han sido la 

base para la elaboración de las recomendaciones que fueron sometidas a juicio de adecuación 

por parte del panel, siguiendo la metodología RAND/UCLA, en el que se consideró tanto el 

conjunto de los 27 investigadores como su reducción a la agrupación de los 11 perfiles antes 

mencionados. 
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PRINCIPALES RESULTADOS 

Situación actual del cribado en España 

La descripción de la situación actual de los programas españoles, incluyendo, como se ha 

señalado en el objetivo, sus bases organizativas y sus etapas de implantación y desarrollo, se ha 

centrado con mayor detalle en sus principales resultados, tanto a nivel nacional como en cada 

una de las Comunidades Autónomas y Ciudades con Estatuto de Autonomía. 

Matriz DAFO esencial 

En la matriz DAFO esencial se incluyeron aquellas propuestas que además de ser «pertinentes» 

fueron calificadas como de «importancia crucial» o «muy importantes». Solo cinco debilidades, 

tres amenazas, cinco fortalezas y cinco oportunidades cumplieron dichos criterios. El grado de 

acuerdo medio de los investigadores con las propuestas fue de 89.71 %. 

Debilidades 

• Déficits en las estrategias para mejorar la aceptación y la participación en todas las 

etapas de los programas. 

• Dificultades para atender la demanda de colonoscopias con tiempos de espera excesivos 

tanto en diagnóstico como en seguimiento. 

• Información y difusión insuficientes de los programas de cribado entre la población. 

• Variabilidad e inequidades entre Comunidades Autónomas en el desarrollo de los 

programas. 

• Dificultades en la estandarización y uniformidad de los datos epidemiológicos y de los 

resultados entre los diferentes programas de cribado españoles, que afectan tanto a su 

recogida, como a su acceso y exportación. 

Amenazas 

• Escasa participación de la población en los programas. 

• Dificultades para la financiación y para la incorporación de recursos humanos y 

materiales. 

• Escasa educación sanitaria de la población sobre la epidemiología y la prevención del 

cáncer colorrectal. 

Fortalezas 

• El cribado de cáncer colorrectal forma parte de las carteras de servicio de todas las 

comunidades. 

• Implicación y motivación de los profesionales. 
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• Calidad científico-técnica de los profesionales y equipamientos. 

• Diseño, solidez, calidad y resultados de los programas. 

• Implicación de salud pública. 

Oportunidades 

• Existencia de un Sistema Nacional de Salud. 

• Incrementar el papel de la Atención Primaria en la prevención del cáncer colorrectal en 

general, en la mejora de la educación sanitaria y de la concienciación de la población, 

así como en la difusión de los programas y el incremento de participación en ellos. 

• El interés y la preocupación de la población por el cáncer hace oportuna una mayor 

difusión de la prevención del cáncer colorrectal y de los resultados de los programas de 

cribado. 

• Potenciar una mayor participación del personal de enfermería en los programas en 

especial en aspectos tales como la información, la participación y la gestión de casos. 

• Ampliación del intervalo de edad para el cribado, según lo recomendado por la evidencia 

científica. 

RECOMENDACIONES 

Los investigadores han consensuado quince recomendaciones con altos promedios de relevancia 

(media 4.12 sobre 5) y conformidad (90.34 %). Todas ellas han sido juzgadas como adecuadas, 

de acuerdo con los criterios metodológicos RAND/UCLA, considerando tanto el panel formado 

por los 27 panelistas a título individual, como el de su agrupación en los 11 perfiles 

representados.  

1. Establecer un acuerdo entre todas las instituciones públicas y privadas, relacionadas de 

una u otra forma con el cribado del cáncer colorrectal en España, para la creación de un 

espacio de trabajo desde el que promover la consolidación y mejora de los programas 

españoles, con especial referencia a la disminución de la variabilidad y las inequidades, 

su estandarización, el pleno desarrollo del cribado dentro de las carteras de servicios y la 

coordinación, evitando tanto duplicidades como el infraregistro, entre las diferentes 

variedades de cribado existentes o posibles en nuestro país. 

 

2. Mejorar la difusión, conocimiento y participación de la población en los programas 

mediante campañas informativas, desarrollando aplicaciones y otros recursos que 

subsanen las brechas de participación actuales, como las que existen en hombres y en 

personas con bajo nivel socioeconómico. 
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3. Promover la financiación específica y adecuada de todos los programas, incluyendo la de 

los servicios de salud pública y las oficinas encargadas de estos, permitiendo la debida 

incorporación de recursos humanos y materiales y facilitando la creación de circuitos 

específicos. 

 

4. Disminuir la variabilidad e inequidades en la financiación y el desarrollo de los programas 

de cribado, tanto entre como dentro de las diferentes CC. AA., favoreciendo la 

implantación de los modelos que han demostrado mayor eficiencia. 

 

5. Impulsar la valoración de la ampliación del intervalo de edad para el cribado, según lo 

recomendado por la evidencia científica. 

 

6. Promover la mejora de calidad y la evaluación comparativa entre los programas de 

cribado, incluyendo la optimización de las preparaciones intestinales para la 

colonoscopia. 

 

7. Incrementar la educación sanitaria de la población en relación con la importancia del 

cáncer colorrectal y su prevención gracias al cribado, favoreciendo así una mayor 

participación en los programas. 

 

8. Favorecer la existencia de circuitos específicos de cribado, ajustados a previsiones y con 

financiación adecuada, que permitan un adecuado control de la demanda y eviten 

demoras en la realización de las diferentes pruebas con especial atención a las 

colonoscopias tanto en diagnóstico como en seguimiento. 

 

9. Incrementar el papel de la Atención Primaria en la prevención del CCR en general, 

incluyendo la de los grupos de alto riesgo, en la mejora de la educación sanitaria y de la 

concienciación de la población, así como en la difusión de los programas y el incremento 

de participación en ellos. 

 

10. Incluir la gestión del seguimiento pospolipectomía dentro de los programas. 

 

11. Promover la evaluación de resultados en salud dentro de los programas. 
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12. Disminuir las dificultades para la estandarización y uniformidad de los datos 

epidemiológicos y de los resultados entre los diferentes programas de cribado 

españoles, que afectan tanto a su recogida, como a su acceso y exportación. 

 

13. Mejorar la formación e información de los profesionales involucrados en el cribado, 

también en lo referente a sus propios resultados, favoreciendo además su incentivación, 

motivación e implicación, incluyendo su participación en la toma de decisiones. 

 

14. Potenciar la participación del personal de enfermería en los programas en especial en 

aspectos tales como la información, la participación de la población y la gestión de casos. 

 

15. Promover la investigación y la innovación de perfil multidisciplinar dentro de los 

programas, con foco en cuestiones tales como el impacto y la efectividad de los 

programas (incluyendo su efecto sobre la supervivencia), las estrategias de cribado, la 

evaluación económica y la aplicación de las nuevas tecnologías, incluyendo el 

diagnóstico óptico y la incorporación de la inteligencia artificial. Destacar el favorable 

entorno europeo actual para la financiación complementaria de estos proyectos. 

 

CONCLUSIONES 

Los programas poblacionales y organizados de cribado de cáncer colorrectal españoles ya tienen 

más de veinte años de historia, pero, de acuerdo con los datos actualmente disponibles, aún 

están en fase de despliegue sin alcanzar una cobertura universal y, sobre todo, están lejos de 

gozar de las cifras de aceptación por parte de la población de otros programas de cribado como 

los de mama. De hecho, pese a disponer de una sólida evidencia que sustenta el impacto de los 

programas de cribado poblacional en la morbimortalidad del carcinoma colorrectal, la 

implantación de estos programas en nuestro país sigue sujeta a marcadas diferencias e 

inequidades. El problema no es de diseño ni de capacidad técnico-científica en su ejecución, sino 

de evidentes dificultades para su implementación efectiva, armónica y con despliegues 

temporales razonables en el conjunto del país. Tras ello parece estar una insuficiente priorización 

político-social y una cierta dificultad general para asumir que es una tarea de todos que debe ser 

abordada sin dilación en común y no solo por parte de las personas más vinculadas a los 

programas. 

Carecemos de una instantánea cercana a la fecha en que este Libro blanco se ha terminado de 

redactar (abril de 2024), pero la información consolidada disponible en 2019 sugiere que es 

probable que la cobertura de los programas se aproxime al 100% de la población en 2024, como 
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recomienda el mandato de la Estrategia de Salud en Cáncer. Lo que no parece factible a corto 

plazo es que la participación en el conjunto de los programas alcance el deseado 65 %, aunque 

algunas Comunidades Autónomas sí que lo han conseguido. 

Es fundamental superar las barreras que están bien identificadas como son la información y 

concienciación de los grupos en los que la participación es menor como son los varones, 

especialmente los más jóvenes, y los colectivos socioeconómicamente más desfavorecidos. Sin 

embargo, aún no hay un desarrollo efectivo y generalizado de medidas conducentes a la mejora 

en la captación de los estratos que tienden a no participar si son invitados. 

En los últimos años ha mejorado sensiblemente el conocimiento de la población sobre la 

existencia de los programas y sobre el propio cáncer colorrectal, pero persiste la percepción de 

un bajo riesgo individual junto con una insuficiente asunción de que el beneficio se alcanza 

sometiéndose al cribado sin esperar a la aparición de síntomas. Por ello, dos de las 

recomendaciones establecidas en este libro blanco se centran en este aspecto. Una es 

incrementar la educación sanitaria sobre el cáncer colorrectal y los beneficios que comporta su 

prevención y diagnóstico precoz. Otra es promover la difusión de los programas y concienciar 

sobre la importancia de la participación de la población invitada. Ambas acciones requieren 

establecer un ambiente de priorización política y social que antes se comentaba. 

La integración de niveles asistenciales y el trabajo multidisciplinar también se incluyen entre las 

recomendaciones, especialmente en la optimización de los papeles que deben desempeñar los 

profesionales de Atención Primaria y de enfermería. Ambos son clave para conseguir esa 

necesaria aproximación comunitaria e individual a los ciudadanos, promoviendo educación y 

sensibilización, lo que en último término incrementará la participación. Además, la enfermería 

debe cubrir muchas de las tareas del proceso del cribado en las que la proximidad y el 

seguimiento estrecho son especialmente importantes. 

El trabajo colaborativo, dentro y entre los programas, también se destaca en otras dos 

recomendaciones, aunque en ámbitos diferentes. Una es la de potenciar el aprendizaje 

comparativo entre programas, lo que sin duda permitiría analizar experiencias de éxito, por 

ejemplo, en participación, y aplicarlas en otros entornos. La otra es apostar por la investigación 

y la innovación en los programas, no porque esta no se esté realizando en algunos de ellos, sino 

como un modelo generalizado y cooperativo. 

Desde la perspectiva interna de la ejecución de los programas, se recomienda combatir la 

variabilidad entre los programas para lo cual sería recomendable estandarizar y facilitar la 

recogida, el acceso y la explotación de la información epidemiológica y de los resultados. La 

propia experiencia de la confección de este Libro blanco ha demostrado que la disponibilidad de 
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información de la actividad de los programas aún no ha alcanzado el nivel deseable de 

integración dentro del Sistema Nacional de Salud. Sería necesario disponer de una información 

más detallada sobre las características y actividad de cada programa y accesible con una mayor 

cercanía temporal que permitiese el análisis crítico y la retroalimentación de los profesionales y 

la ejecución de medidas correctoras. Este análisis y la investigación de resultados en salud se 

verían favorecidos mediante la integración de la información existente en bases de datos que 

cuenten con recursos institucionales suficientes para su alimentación, explotación y 

sostenibilidad. 

La insuficiencia de recursos es otro de los problemas detectados, siendo también uno de los 

aspectos que influyen en la variabilidad observada en los programas. Esta variabilidad en la 

asignación de recursos va desde casos en los que la financiación de los programas ha sido una 

prioridad para las autoridades sanitarias, hasta otros en los que los recursos se han asignado 

más en función de su disponibilidad que para cumplir con los objetivos de los programas. Este 

es un aspecto que entronca con esa visión de limitada conciencia político-social sobre la 

trascendencia del cribado de cáncer colorrectal. La adecuada financiación es imprescindible para 

conseguir la plena cobertura, la aplicación de las estrategias para incrementar la participación, 

la creación de circuitos específicos de cribado, la provisión de los adecuados recursos humanos 

y materiales para su ejecución y también la potenciación de sistemas de información robustos e 

intercomunicados. La financiación también será necesaria para incorporar una recomendación 

existente en la mayor parte de programas de cribado poblacional, como es ampliar la cobertura 

hasta los 74 años. 

La primera de las recomendaciones realizadas es la que de alguna forma resume la necesidad 

percibida de que el cribado de cáncer colorrectal y sus programas se conviertan en esa prioridad 

de todos. Es una propuesta operativa en la que se pretende que al análisis y el debate sobre los 

programas deje de estar compartimentalizado y pueda exteriorizarse para conseguir el más 

amplio consenso posible tanto en los diagnósticos como en la aplicación de las iniciativas. Con 

ello, cabría abordar intervenciones de amplio calado desde la perspectiva de la ciencia de la 

implementación orientadas a la superación efectiva de las principales barreras e inequidades 

existentes en los programas.    

La principal conclusión que se extrae de este Libro blanco es que debe buscarse el marco 

operativo más amplio que facilite una acción conjunta de todos los niveles sociosanitarios y 

asistenciales implicados que sepa trasladar de una parte a la sociedad la conveniencia de 

participar en los cribados poblacionales y de otra en el nivel de los decisores sanitarios, y también 

del ámbito político general, que el cribado exige una acción decidida, de impulso neto. 
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Existe una abundante, en general de calidad, documentación sobre el fundamento científico, las 

características operativas y las estrategias aplicables al cribado de cáncer colorrectal (CCR), tanto 

a nivel internacional como nacional. En este Libro blanco (LB) no se pretende realizar una revisión 

de conjunto sobre el tema general, sino centrarse en lo que se refiere a los programas 

poblacionales españoles. Por ello, en esta introducción se mencionan solo algunos aspectos 

relacionados con la magnitud del problema del CCR, las principales evidencias que justifican la 

realización de programas de cribado de cáncer colorrectal (PCCCR), una somera descripción de 

las pruebas de cribado que han demostrado hasta ahora eficacia en la reducción de mortalidad 

e incidencia de CCR y una breve argumentación sobre las ventajas del cribado organizado frente 

al oportunista. 

En España, la metodología para el desarrollo de los PCCCR es de calidad, gracias al buen hacer 

de los impulsores de estos programas, tanto responsables de salud pública, como otros 

especialistas involucrados. Especialmente importante es que se cuenta con una Red de 

Programas de Cribado de Cáncer (RPCC), en la que se agrupan los expertos de salud pública de 

las diferentes comunidades que se ocupan de estos programas de prevención, que lleva a cabo 

una excelente actualización de esa metodología y del seguimiento de estos programas. Sin 

embargo, como es lógico y en la práctica, dada la complejidad del tema, existe una clara 

oportunidad para incrementar el éxito de nuestros programas. 

Uno de los aspectos más relevantes de un PCCCR es su carácter multidisciplinar con participación 

de diferentes profesionales sanitarios que han de actuar coordinadamente, entre los que se 

incluyen especialistas en Salud Pública, Aparato Digestivo y Atención Primaria, así como 

especialistas en Laboratorio, Anatomía Patológica, Cirugía y Oncología. Junto a los médicos, la 

participación de enfermería y de los gestores sanitarios es fundamental para el éxito de estos 

programas. Por último, y no menos importante, es la participación de los ciudadanos, lo que 

requiere una tarea previa de concienciación y formación.  

La Sociedad Española de Patología Digestiva (SEPD) ha considerado que puede contribuir al éxito 

conjunto del cribado del CCR en España, apoyándose en su ámbito natural de influencia y en sus 

capacidades institucionales, mediante la elaboración de este LB sobre el cribado poblacional de 

CCR en España. Con él se aspira a ofrecer una fiel descripción de los programas que se realizan 

en nuestro país y de sus resultados, aportar un análisis estratégico de la situación actual y 

establecer una serie de recomendaciones que puedan resultar útiles para todos los implicados 

en la ambiciosa tarea de la prevención y diagnóstico precoz de este tipo de tumor, ya que, 

aunque impulsado institucionalmente desde una sociedad científica del ámbito de la 

especialidad de Aparato Digestivo, se pretende que sea también de interés y utilidad para otros 
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especialistas médicos, para responsables de programas de cribado, especialistas en salud pública 

y epidemiólogos, y para gestores y políticos sanitarios. Ojalá pueda ser también provechoso para 

la sociedad civil en general, para las personas que han padecido o están en riesgo de desarrollar 

cáncer de colon y para las personas que trabajan en la información general y sanitaria en nuestro 

país. 

Además, desde un punto de vista práctico y operativo, los resultados de este proyecto ofrecen 

una valiosa información para el diseño de futuras intervenciones que, en el contexto de la 

denominada «Ciencia de la implementación» y aplicando su metodología de investigación (1), 

favorezcan la mejora de los programas en todos aquellos aspectos destacados como relevantes 

en sus conclusiones y recomendaciones. 

LA MAGNITUD DEL PROBLEMA 

Según datos de la Red Española de Registros de Cáncer (REDECAN) (2), a 31 de diciembre de 

2020, existían en España un total de 2 265 152 personas con cáncer (1 198 193 mujeres y 1 066 

959 hombres), de las que 340 089 —un 15 % del total de cánceres— tenían, o habían tenido, un 

cáncer de colon o recto; es decir 340 089 personas, lo que representa una prevalencia global de 

718.2 por 100 000 habitantes. En la tabla 1 se reproducen los datos de prevalencia (tasa por 100 

000) para ambos sexos y ambas localizaciones (colon y recto), tanto globales como a 1, 3 y 5 años 

del diagnóstico. 

Tabla 1. Prevalencia del cáncer de colon, de recto y de todo tipo de cáncer (excepto piel no melanoma), total y a 1, 3 

y 5 años del diagnóstico, en España a 31 de diciembre de 2020. Tasas por 100 000 habitantes. Fuente: Red Española 

de Registros de Cáncer (REDECAN) (2). 

Cáncer colorrectal 
Prevalencia total Prevalencia según diagnóstico (casos) 

Casos Tasa * 100 000 habs. < 1 año < 3 años < 5 años 

Colon mujeres 100 933 417.9 10 684 28 012 40 923 

Recto mujeres 47 272 195.7 4816 12 793 18 946 

Colon hombres 126 241 545.6 14 782 39 153 55 988 

Recto hombres 65 643 283.7 7549 19 625 28 776 

Todos cánceres mujeres 1 198 193 4961.0 97 158 255 200 385 080 

Todos cánceres hombres 1 066 959 4611.4 129 355 321 174 456 366 

 

El informe publicado en 2024 por la Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM) sobre las 

cifras del cáncer en España (3), basado en las estimaciones de REDECAN (4), señala que entre los 

cánceres diagnosticados que se esperan en nuestro país para este año, 2024, el CCR se sitúa 
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como el más frecuente con 44 294 nuevos casos (29 648 de colon y 14 646 de recto), seguido 

por los de mama (36 395), pulmón (32 768), próstata (30 316) y vejiga urinaria (22 097). En las 

mujeres es el cáncer de mama el más frecuente con lo señalados 36 395 casos, seguido del CCR 

con 17 285. En hombres el más habitual es el de próstata con 30 316 nuevos casos, situándose 

en este caso también en segundo lugar el CCR con 27 009 casos. En la figura 1 se aportan las 

cifras más relevantes de la estimación de nuevos casos para 2024 en España conjuntamente para 

ambos sexos. Estas estimaciones, como se señala en este informe de la SEOM (3) y en el 

documento de REDECAN (4), van a previsiblemente verse alteradas por el efecto de la pandemia 

Covid-19. 

 

Figura 1. Número de casos estimados de cáncer en España (ambos sexos) para el año 2024. Fuente: Sociedad Española 

de Oncología Médica (SEOM) (3) y Red Española de Registros de Cáncer (REDECAN) (4). 

Según los últimos datos disponibles en el Global Cancer Observatory (GCO) (5), correspondientes a 2022, 

se estiman cerca de 2 000 000 de casos de CCR cada año en todo el mundo —exactamente 1 926 136— y 

fallecen algo menos de un millón de personas por esta causa —en concreto 903 853—, siendo el CCR el 

tercer tipo de cáncer con más casos, y el segundo en número de muertes, en el mundo. En España, esta 

misma fuente informa de una incidencia de 39 421 nuevos casos con 16 608 muertes; estas cifras 

confirman al CCR en nuestro país como el más frecuente en número de casos, seguido de mama y próstata 

pulmón, mientras que en mortalidad ocupa el segundo lugar al verse superado por el de pulmón. En la 

tabla 2 pueden consultarse estos datos de incidencia y mortalidad en número de casos para los cánceres 

más frecuentes tanto en España como en todo el mundo. 
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Tabla 2. Incidencia y mortalidad (en número de casos) de los cánceres más frecuentes en España y en el mundo en 

2022. Fuente: Global Cancer Observatory (5). 

 Mundo España 

 Incidencia (casos) Mortalidad (casos) Incidencia (casos) Mortalidad (casos) 

 Mujeres Hombres Ambos Mujeres Hombres Ambos Mujeres Hombres Ambos Mujeres Hombres Ambos 

Colorrectal 856830 1069306 1926136 404138 499715 903853 15529 23892 39421 6702 9906 16608 

Mama 2295720  - 2308931 665675 -  669418 34735 -  35105 6747  - 6836 

Próstata  - 1466718 1466718 -  396773 396773  - 32967 32967  - 6217 6217 

Pulmón 908437 1571871 2480308 584046 1233085 1817131 8387 21654 30041 5979 17318 23297 

Estómago 341127 627238 968365 232414 427391 659805 2910 4263 7173 1983 3065 5048 

Hígado 265027 600246 865273 236495 521411 757906 1908 4520 6428 1665 3919 5584 

Cérvix 661044  - 661044 348186  - 348186 2020  - 2020 802  - 802 

Esófago 145719 365008 510727 126844 318265 445109 392 1818 2210 338 1574 1912 

Tiroides 614689 206487 821176 30241 17244 47485 4369 864 5233 193 121 314 

Vejiga 142722 471077 613799 54807 165540 220347 4407 17011 21418 1148 4684 5832 

Útero 420245  - 420245 97704 -  97704 6698  - 6698 1625  - 1625 

Ovario 324402 -  324402 206839  - 206839 3455  - 3455 2136  - 2136 

No-Hodgkin 241857 311161 553018 106846 143619 250465 4200 4870 9070 1419 1712 3131 

Riñón 156847 277575 434422 55493 100207 155700 2727 5959 8686 980 2094 3074 

Leucemia 208954 277826 486780 131971 173060 305031 2546 3430 5976 1531 2086 3617 

Páncreas 240984 269586 510570 219524 247459 466983 4467 4356 8823 4025 4169 8194 

Melanoma 151732 179917 331649 25495 33149 58644 2868 3002 5870 476 608 1084 

 

En la figura 2 se presenta la descripción gráfica de casos y muertes para los 10 tipos de cáncer más 

frecuentes en el mundo para el año 2022, en ambos sexos, mientras que en la figura 3 se hace lo propio 

para España. 

 

Figura 2. Número de casos y de muertes en el año 2022 por los 10 cánceres más frecuentes a nivel mundial para 

ambos sexos. Fuente: Global Cancer Observatory (5). 
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Figura 3. Número de casos y de muertes en el año 2022 por los 10  cánceres más frecuentes en España para ambos 

sexos. Fuente: Global Cancer Observatory (5). 

La tasa cruda de incidencia del CCR en 2022 para el conjunto de la población mundial ha sido de 

24.4 casos por 100 000 habitantes, mientras que en España fue muy superior (84.4 casos por 

100 000 habitantes) (5), lo que da idea de la frecuencia de este tumor en nuestro medio. En 

cuanto a las tasas crudas de mortalidad, en el mundo es de 11.5 por 100 000 habitantes, mientras 

que en España también es muy superior llegando a 35.6 por cien mil (5). 

REDECAN ofrece una estimación para el año 2024 de esta tasa cruda, o bruta, de incidencia de 

CCR de 91.6 por 100 000 habitantes para ambos sexos (4), algo superior a la del GCO para 2022 

(5). 

La incidencia estandarizada del CCR en todo el mundo fue en 2022 de 18.3 por 100 000 

habitantes, y la de mortalidad en el 8.1 por 100 000 (5). En la figura 4 se presentan estas tasas 

de incidencia y mortalidad, ajustadas por edad, según el estándar de población mundial. En este 

caso, el CCR es el cuarto cáncer con mayor incidencia, tras los de mama, próstata y pulmón y el 

tercero en mortalidad tras los de pulmón y mama. 

De acuerdo con la misma fuente del GCO para 2022, la incidencia estandarizada en España del 

CCR (estándar mundial) es la tercera más alta, tras mama y próstata, por delante de pulmón, con 

33.8 casos por 100 000 habitantes (5). La mortalidad estandarizada se sitúa en segundo lugar, 

con una tasa de 11.1 por 100 000 habitantes, en esta ocasión precedida solo por pulmón (figura 

5). 
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Figura 4. Incidencia y mortalidad (por 100 000) estandarizadas por edad (estándar mundial) en el año 2022 de los 

cánceres más frecuentes a nivel mundial para ambos sexos. Fuente: Global Cancer Observatory (5). 

 

Figura 5. Incidencia y mortalidad (por 100 000) estandarizadas por edad (estándar mundial) en el año 2022 de los 

cánceres más frecuentes en España para ambos sexos. Fuente: Global Cancer Observatory (5). 
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En la figura 6 se presenta la comparación entre las tasas estandarizadas (estándar mundial) de 

incidencia y mortalidad para todo el mundo y para España para CCR y otros tumores frecuentes, 

para ambos sexos y todas las edades. 

 

Figura 6. Comparación entre las tasas estandarizadas por edad (estándar de población mundial) de incidencia y 

mortalidad (por 100 000) en el año 2022 de los cánceres más frecuentes en el mundo y en España, para ambos sexos 

y todas las edades. Fuente: Global Cancer Observatory (5). 

Como puede visualizarse en esta figura 6, el CCR en España presenta una tasa de incidencia 

estandarizada superior a la del conjunto mundial (33.80 * 100 000 vs 18.30 * 100 000); la tasa 

estandarizada española de mortalidad también es superior a la mundial (11.10 * 100 000 vs 8.10 

* 100 000). La tasa española de incidencia de CCR se inscribe en el grupo superior en frecuencia 

a nivel mundial (figura 7), según lo señalado en el GCO (5), que establece este grupo para las 

tasas de incidencia iguales o superiores a 26.6 por 100 000. En cuanto a la tasa de mortalidad se 

encuentra también muy próxima al grupo superior que el GCO establece en 11.2 por 100 000 

(figura 8). 
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Figura 7. Mapa de tasas estandarizadas por edad (estándar mundial) de incidencia de CCR en el mundo en 2022. Se 

destacan en azul más oscuro los países con tasas ≥ 26.6 por 100 000. Tasa española = 33.80 por 100 000. Fuente: 

Global Cancer Observatorio (5). 

 

Figura 8. Mapa de tasas estandarizadas por edad (estándar mundial) de mortalidad por CCR en el mundo en 2022. Se 

destacan en rojo más oscuro los países con tasas ≥ 11.20 por 100 000. Tasa española = 11.10 por 100 000. Fuente: 

Global Cancer Observatory (5). 
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En las estimaciones de REDECAN sobre incidencia del CCR para 2024 (4), se informa de una tasa 

de incidencia de CCR ajustada por edad (estándar mundial) para ambos sexos de 37.9 por 100 

000 habitantes —86.5 por 100 000, si se ajusta a la nueva población estándar europea—, 

superior a la comunicada por el GCO para 2022 que como hemos señalado era de 33.8 por 100 

000. 

En cuanto a la situación de las tasas ajustadas de incidencia y mortalidad españolas en el 

contexto europeo, la fuente adecuada de información es el European Cancer Information System 

(ECIS) (6). En la tabla 3 se presentan las tasas, ajustadas a la nueva población estándar europea, 

para los países europeos ofrecidas por esta fuente para el año 2022; España ocupa la posición 7 

en incidencia, con una tasa de 78.30 por 100 000, y la 15 en mortalidad con una cifra de 32.00 

por 100 000. 

Tabla 3. Estimación de las tasas de incidencia y de mortalidad del CCR por 100 000 habitantes en los países europeos 

(ajustadas a la nueva población estándar europea) para el año 2022. Fuente: ECIS – European Cancer Information 

System (6). 

País 

Incidencia 

Tasa * 100 000 

Mortalidad 

Tasa * 100 000 

Alemania 64.40 26.70 

Austria 48.60 24.20 

Bélgica 67.40 27.00 

Bulgaria 67.80 37.70 

Chequia 70.50 33.40 

Chipre 59.00 35.70 

Croacia 96.60 53.10 

Dinamarca 113.20 32.90 

Eslovaquia 86.80 48.80 

Eslovenia 69.60 32.80 

España 78.30 32.00 

Estonia 77.30 39.40 

Finlandia 64.30 24.60 

Francia 72.00 28.60 

Grecia 64.30 29.40 

Hungría 96.70 51.20 

Irlanda 76.80 32.80 

Italia 75.30 31.70 

Letonia 55.80 31.20 

Lituania 50.30 31.50 

Luxemburgo 59.40 23.40 
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Malta 60.80 27.10 

Países Bajos 97.00 36.40 

Polonia 73.80 43.10 

Portugal 85.50 37.50 

Rumania 71.80 40.20 

Suecia 72.30 29.60 

UE-27 73.50 32.30 

UE-27: Conjunto de la Unión Europea 

 

El ECIS estima que en el conjunto de los 27 países de la Unión Europea (UE) y para el año 2022, 

el CCR fue el responsable del 13.00 % de los nuevos diagnósticos de cáncer (158 698 mujeres y 

197 456 hombres), causando el 12,30 % de las muertes por este motivo (70 371 mujeres y 88 

585 hombres), siendo el segundo tumor más frecuente (tras el de mama) y con mayor mortalidad 

(tras el de pulmón) (6). El riesgo a lo largo de la vida (0-74 años) de desarrollar CCR es de 1 entre 

35 para las mujeres y de 1 entre 22 para los hombres, de acuerdo con las estimaciones 2020 del 

ECIS (7). 

En cuanto a las tendencias en la evolución temporal de la incidencia y mortalidad, en sus tasas 

ajustadas, los datos disponibles para España en el GCO para 2020 (5), muestran una clara 

disminución de la mortalidad, tanto en mujeres como en hombres, pero no así en cuanto a las 

tasas de incidencia, aunque en mujeres parecen que tienden a estabilizarse (figura 9). En la 

interpretación de estas tendencias es importante tener en cuenta que, en este caso, los datos 

disponibles de incidencia solo alcanzan a 2010 mientras que los de mortalidad llegan hasta 2018. 

 

Figura 9. Tendencias de incidencia y de mortalidad (tasas estandarizadas por edad por 100 000) del CCR en España. 

Fuente: Global Cancer Observatory (5). 
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En España, una fuente de información específica de las tasas de mortalidad por cáncer es la que 

suministra el proyecto Ariadna del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII) (8), que brinda un servicio 

interactivo de información epidemiológica en el que se ofrecen cifras de mortalidad por áreas 

geográficas (provincias y municipios) sobre los diferentes tipos de cáncer, desagregadas por sexo 

y año, para el período 1975-2021. En las figuras 10 y 11 puede comprobarse la ya señalada 

tendencia a la disminución de la mortalidad, en este caso desagregada por localización tumoral 

(colon y recto) y sexo. En ellas se observa como la tendencia al descenso de la mortalidad en 

hombres y cáncer de recto es menos evidente y consistente que en mujeres, que vienen 

presentando esa tendencia desde hace décadas, en tanto que en hombres es claro el 

decremento en colon desde 2005, fecha en la que también se acentúa el descenso en mujeres, 

ya iniciado a finales del siglo XX. 

 

Figura 10. Tendencias 1975-2021 en la mortalidad (tasas estandarizadas por edad [estándar europeo] por 100 000) 

para los cánceres de colon y recto, en hombres, en España. Fuente: Proyecto Ariadna. Instituto de Salud Carlos III (8). 
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Figura 11. Tendencias 1975-2021 en la mortalidad (tasas estandarizadas por edad [estándar europeo] por 100 000) 

para los cánceres de colon y recto, en mujeres, en España. Fuente: Proyecto Ariadna. Instituto de Salud Carlos III (8). 

En cualquier caso, a pesar de esta esperanzadora tendencia en la mortalidad, es evidente que la 

elevada incidencia en España del CCR implica que en los próximos años se seguirán produciendo 

una muy importante cantidad de nuevos casos y de nuevas muertes por este tipo de cáncer, 

como se muestra en la figura 12 con incrementos 2022-2050 del 46.2 %, hasta situarse en 57 641 

nuevos casos y del 69 % % para las muertes, que alcanzarían las 28 064, tal como estima el GCO 

(5). Obviamente, cualquier esfuerzo está justificado para intentar disminuir estas cifras. 

 

Figura 12. Estimación de nuevos casos y nuevas muertes por CCR, desagregados por sexo, para el período 2022-2050 

en España. Fuente: Global Cancer Observatory (5). 
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JUSTIFICACIÓN DEL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL 

Puede decirse que, en la práctica, no hay cribado del CCR sin colonoscopia (9). Efectivamente, 

sea cual sea el método elegido como prueba inicial de cribado, la confirmación de la existencia 

de lesiones y su eliminación, en el caso en que ello se posible, pasa por este procedimiento. 

Dado que la mayor parte de los tumores de colon y recto se originan a partir de adenomas, la 

colonoscopia es una herramienta que no solo facilita el diagnóstico precoz (prevención 

secundaria), y por tanto ayuda a la disminución de la mortalidad por CCR, sino que también, 

gracias a la resección de adenomas, precursores de la mayor parte de los casos de este tipo de 

tumor, contribuye a la disminución de su incidencia. Hace décadas que se conoce el efecto que 

sobre la incidencia del CCR tiene la eliminación endoscópica de los adenomas, gracias a los 

resultados del National Polyp Study, oscilando entre un 76 y un 90 % según fuera la cohorte 

considerada (10), impacto que años después también se confirmó en términos de una reducción 

de la mortalidad a largo plazo del 53 % (11). 

También desde la década de los 90 del pasado siglo se conoce la eficacia de los programas 

poblacionales de cribado de CCR basados en la sangre oculta en heces (SOH) como prueba de 

cribado, gracias a diferentes grandes ensayos clínicos aleatorizados (ECA) que utilizaron como 

método inicial de cribado la prueba de sangre oculta en heces por el método químico del 

guayaco de (SOHg) [Hemoccult], seguida por colonoscopia en los positivos (12-15). Una revisión 

sistemática (RS) Cochrane, inicialmente publicada en 1998 (16) y posteriormente actualizada en 

2007 (17), resume los resultados de estos cuatro ECA —que incluyeron más de 325 000 

personas—, constatando una significativa reducción conjunta de mortalidad del 16 % (RR 0.84; 

CI 95 %: 0.78-0.90). Uno de estos programas ha comunicado en su seguimiento también una 

disminución significativa en la incidencia dentro de las cohortes estudiadas. Así, el Minnesota 

Colon Cancer Study comunicó en el año 2000 una disminución de incidencia del CCR del 20 % (IC 

95 %: 0.70-0.90) entre los sujetos asignados al cribado anual con SOHg, y del 17 % (IC 95 %: 0.73-

0.94) entre los asignados al grupo bienal con la misma prueba, en ambos casos en comparación 

con el grupo control (18). 

En los Estados Unidos (EE. UU.) son ya muchos los años en los que se vienen realizando pruebas 

de cribado de CCR de manera habitual, por lo que la evolución en este país de las tasas de 

incidencia y de mortalidad de este tipo de cáncer, teniendo en cuenta los porcentajes de 

población sometida a alguna prueba de cribado, proporciona una información muy relevante 

para estimar la influencia del cribado sobre la epidemiología del cáncer a nivel local. En EE. UU. 

coexisten los cribados poblacionales organizados con la realización preventiva de pruebas, 

especialmente colonoscopia, de manera oportunista. En la figura 13 se muestran los datos de 

porcentaje de población que se realizó pruebas de cribado entre los años 2000 y 2018 en ese 

país (19). 
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Figura 13. Evolución de los porcentajes de población que se somete a pruebas de cribado en los Estados Unidos entre 

los años 2000 y 2018. Fuente: National Center for Health Statistics. Health, United States, 2019 (19). 

En el informe 2009 de la situación del cáncer en EE. UU., se presentó una estimación de la 

disminución de la mortalidad por CCR para ese país, en el período 1975-2000, del 26 %, 

atribuyendo solo un 3 % de ese porcentaje a la mejora de los tratamientos, un 9 % al control de 

los factores de riesgo y un 14 % al cribado (20): es decir, la prevención primaria o secundaria 

justificaría el 88.5 % de esa disminución, con una contribución específica del cribado de más del 

cincuenta por ciento (54 %). 

En el período 2007-2017, siempre en EE. UU., las tasas de mortalidad del CCR descendieron un 

19 % en su conjunto (21), en tanto que el porcentaje de población que se sometía a cribado 

aumentaba desde el 52.1 % en 2008 al 62.4 % en 2015 y al 67.2 % en 2018 (figura 13) (19). 

En el informe de la situación del cáncer en EE. UU., publicado en 2021 (22), y para el período 

2014-2018, se constata un descenso de la tasa de mortalidad ajustada por edad del 1.9 % anual 

en los hombres y del 2.0 % en las mujeres; para la incidencia, en este caso en el período 2013-

2017, el descenso anual de las tasas ajustadas fue del 1.1 % en hombres y del 0.9 % en mujeres. 

Los autores consideran que estos descensos reflejan cambios en los hábitos de riesgo, como el 

descenso en el consumo de tabaco, las mejoras del tratamiento, que afectarían solo a la 

mortalidad. y el incremento en el número de sujetos sometidos a cribado, que afecta tanto a la 

incidencia como la mortalidad. En el último informe, publicado en 2022 (23), se aportan datos 

del descenso en la mortalidad del CCR en los EE. UU. por períodos temporales; así, para los años 

2001-2009 el descenso fue de un 3.1 % en hombres y un 3.0 % en mujeres, mientras para decenio 
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2009-2019 el decremento fue de 2.1 % en hombres y 2.0 % en mujeres, lo que para los autores 

indica una desaceleración en la tendencia. 

La incidencia del CCR en los EE. UU. disminuyó rápidamente en los años 2000 en los sujetos en 

edad de cribado (50-64 años) a un ritmo de 2-3 % anual (24), en gran medida debido a la 

creciente aceptación del cribado del CCR entre las personas de 50 a 75 años, que pasó del 33.9 

% en el año 2000 al 58.7 % en 2010, para cualquier tipo de prueba, mientras que el uso de 

colonoscopia pasó del 19,1 % al 54,9 % en el mismo período (figura 13) (19). Entre 2011 y 2016 

la disminución solo se ha mantenido en los sujetos ≥ 65 años, incrementándose alrededor de 1 

% anual entre los sujetos entre 50 y 64 años, lo que sugiere un efecto tipo cohorte de nacimiento 

(24). Esta disminución en las tendencias coincide con un aumento más tibio en la aceptación del 

cribado que solo aumentó hasta el 62.4 % en 2015 para todo tipo de prueba y al 59.2 % para la 

colonoscopia (figura 13) (19); con posterioridad los registros han mostrado un nuevo incremento 

en el uso de cualquier tipo de prueba en 2018, alcanzando el 67.2 %, mientras que el crecimiento 

en el uso de la colonoscopia ha sido menor, llegando al 60.8 % en 2018 (figura 13) (19). 

Respecto de la mortalidad, las tasas descendieron un 3 % anual entre los ≥ 65 años y solo un 0.6 

% entre los individuos con 50-64 años, aumentando un 1.3 % en los menores de 50 años (24). 

Estos datos sugieren la necesidad de investigar las causas de esta tendencia al incremento en la 

incidencia y un menor decremento de la mortalidad en los más jóvenes, así como justifican 

valorar un descenso de la edad para iniciar el cribado desde los 50 a los 45 en las poblaciones de 

riesgo medio, como ya recomienda la American Cancer Society (25), y recoge la US Preventive 

Services Task Force (USPSTF), que considera que el cribado de CCR en los sujetos entre 50 y 75 

años cumple criterios de recomendación tipo A, entre los 45 y los 50 años de tipo B y de tipo C 

para los individuos entre 76 y 85 años (26). 

La asociación entre programas de cribado de CCR y la modificación de las tendencias de 

incidencia y mortalidad de este tumor ha sido también descrita a nivel mundial por Sharma et 

al. (27) quienes realizan una RS sobre el CCR y sus factores de riesgo para el período 1990-2019 

en el contexto del Global Burden of Disease Study (28), que incluye las tendencias de incidencia 

y mortalidad en 204 países. Los autores mencionan que la reducción de casos incidentes y de 

muertes, entre los sujetos mayores de 50 años en las regiones con un alto nivel de desarrollo, 

sugieren el efecto de la detección precoz ligada a los cribados, además de las mejoras 

tecnológicas en los tratamientos. 

Cardoso et al. (29) han publicado en 2021 un amplio estudio de base poblacional en el que 

también se comparan los cambios temporales en la incidencia y mortalidad del CCR en Europa 

con el estado de desarrollo de los programas de cribado en los diferentes países europeos. Este 

estudio incorpora los datos de más de 3 000 000 de pacientes con CCR diagnosticados entre 2000 
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y 2016. Los autores encuentran que en los países en los que el cribado, basado en colonoscopia 

o en SOH, tiene ya una larga historia, como Austria, la República Checa o Alemania, la incidencia 

de CCR disminuye sustancialmente a lo largo del tiempo, con variaciones porcentuales anuales 

medias (VPAM) que oscilan entre el -2.5 % (IC 95 %: -2.8 a 2.2) al -1.6 % (IC 95 %: -2.0 a -1.2) en 

hombres y entre el -2.4 % (IC 95 %: -2.7 a -2.1) y el -1.3 % (IC 95 %: -1.7 a -0.9) en mujeres (29); 

datos que son consistentes con los descensos ya anteriormente comentados para los EE. UU. En 

los países en los que los programas de cribado se han desarrollado durante el período de estudio, 

las tasas estandarizadas de incidencia del CCR se mantuvieron estables o aumentaron hasta el 

momento en el que se implementaron los programas. Las VPAM para estos países variaron desde 

–0.2 % (IC del 95 %: –1.4 a 1.0) a 1.5 % (1.1 a 1.8) en hombres y desde –0.5 % (–1.7 a 0.6) a 1.2% 

(0.8 a 1.5) en mujeres. Donde se logró rápidamente una alta cobertura de detección y aceptación 

(Dinamarca, los Países Bajos y Eslovenia), las tasas de incidencia estandarizadas por edad 

inicialmente aumentaron, pero luego disminuyeron; lo que es coherente con lo esperado para el 

efecto de un programa de cribado. Por el contrario, la incidencia de cáncer colorrectal aumentó 

en la mayoría de los países donde no se disponía de programas poblacionales (como Bulgaria, 

Estonia, Noruega o Ucrania), con VPAM que oscilaban entre 0.3 % (IC del 95 %: 0.1 a 0.5) y 1.9 % 

(1.2 a 2.6) en hombres y desde 0.6% (0.4 a 0.8) a 1.1% (0.8 a 1.4) en mujeres. En cuanto a la 

mortalidad por CCR, los descensos se observaron en países con programas de detección de larga 

duración y en vías de desarrollo, mientras que en los países sin programas existía una mayor 

variabilidad, con algunos que incrementan la mortalidad y otros en la que existe un cierto 

descenso de esta.  

Continuando con este estudio, y en lo que se refiere a España, los autores consideran a nuestro 

país como fuente de información en cuanto a incidencia y mortalidad, pero no lo incluyen a entre 

los que analizan como representativos de algunas de las categorías contempladas en el estudio: 

1) países cuyos programas se implantaron pronto y ya tienen un largo recorrido (Austria, 

República Checa, Inglaterra, Finlandia, Alemania); 2) países con programas de cribado de 

implantación reciente (Bélgica, Dinamarca, Irlanda, Lituania, Holanda, Eslovenia); 3) países sin 

programas poblacionales de cribado (Bulgaria, Estonia, Noruega, Suecia, Ucrania) (29). En el 

material suplementario presentan la información de cuatro registros (País Vasco, Gerona, Murcia 

y Tarragona) y la de los programas de cribado existentes en esas cuatro zonas. Efectivamente, 

como se tendrá ocasión de analizar, en otra parte de este LB, los PCCCR en España no se han 

desarrollado de una manera equilibrada en lo territorial ni en la duración de su implantación, 

por lo que el efecto esperado de disminución de incidencia observado en los países con 

programas de larga duración no se observaba aún en España. 

Las figuras 14, 15 y 16 presentan el resumen visual de las tendencias observadas en este estudio 

según el grado de desarrollo de sus programas, tanto en lo que se refiere a incidencia como a 
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mortalidad, siendo evidente la relación existente entre la existencia de programa de cribado de 

CCR y su tiempo de desarrollo sobre las VAPM 

 

Figura 14. Variaciones porcentuales anuales medias en las tasas estandarizadas de incidencia y mortalidad del cáncer 

colorrectal en Europa en países cuyos programas se implantaron pronto y ya tienen un largo recorrido. Fuente: 

Cardoso et al. (29). 

 

Figura 15. Variaciones porcentuales anuales medias en las tasas estandarizadas de incidencia y mortalidad del cáncer 

colorrectal en Europa en países con programas de cribado para este tumor de implantación reciente. Fuente: Cardoso 

et al. (29). 
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Figura 16. Variaciones porcentuales anuales medias en las tasas estandarizadas de incidencia y mortalidad del cáncer 

colorrectal en Europa en países sin programas poblacionales de cribado para este tumor. Fuente: Cardoso et al. (29). 

ALTERNATIVAS PARA EL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL 

Ya se ha comentado que la colonoscopia es la prueba de comprobación universal en los actuales 

programas de cribado ya que, además de permitir comprobar si hay o no lesiones, facilita la 

actuación terapéutica sobre un gran número de ellas. Por ello, la colonoscopia se convierte en 

muchas ocasiones en la prueba inicial de cribado, como ya hemos comentado que ocurre en los 

EE. UU. y también en algunos países europeos, como Polonia. 

A favor de la utilidad de la colonoscopia como método de cribado, además de la evidencia, ya 

comentada, aportada por el National Polyp Study (10, 11), otros estudios han descrito 

importantes reducciones de riesgo para la aparición de lesiones avanzadas de colon tras de 

colonoscopia. En uno de ellos —un amplio estudio de tipo corte-transversal alemán— la 

reducción relativa observada para neoplasia avanzada (NA), es decir presencia de algún 

adenoma avanzado (AA) y/o CCR invasivo, fue de casi un 50 % (11.40 % de NA en el grupo sin 

colonoscopia previa frente a un 6.14 % entre los que se habían hecho colonoscopia en los 10 

años anteriores), aunque solo en lo que se refiere al colon izquierdo (30). En otro, un estudio 

canadiense en el que se analiza la incidencia y la mortalidad de CCR en una cohorte de más de 

un millón de personas, se describe una reducción relativa semejante, del 48 %, en la incidencia 

de CCR entre los sometidos previamente a colonoscopia, siendo aún más alta la reducción, 

igualmente relativa, en mortalidad (81 %) (31). 
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INTRODUCCIÓN 

En la misma línea, Stock et al. (32), han descrito una proporción de muertes por CCR prevenibles 

mediante colonoscopia de entre un 13 % y un 19 %. Otro estudio canadiense, basado en una 

cohorte de casi dos millones y medio de personas, ha descrito que por cada 1% que aumenta la 

tasa de colonoscopias disminuye un 3% la tasa de mortalidad por CCR (33). 

Bretthauer et al. (34), han publicado en 2022 los resultados del NordICC trial, un ECA pragmático 

desarrollado en Polonia, Noruega y Suecia en el que se incluyeron 84 585 personas de ambos 

sexos entre 55 y 64 años asignando de manera aleatoria en una proporción 1:2 a 28 220 sujetos 

al grupo experimental, quienes recibían una invitación para realizarse una única colonoscopia, y 

56 365 al grupo control, quienes mantuvieron los cuidados médicos habituales. Las variables 

resultado fueron riesgo para CCR y muerte por este tipo de tumor durante un seguimiento entre 

10 y 15 años de media. En el análisis por intención de tratar el riesgo para CCR a 10 años fue 

significativamente inferior en el grupo sometido a colonoscopia (0.98 %) respecto del grupo 

control (1.20 %) con una reducción de riesgo del 18 % (RR, 0.82 [IC, 0.70 – 0.93]). Sin embargo, 

no hubo diferencias significativas en cuanto al riesgo de muerte por CCR (0.28 % en el grupo de 

colonoscopia y 0.31 % en el control) con un RR de 0.90 (IC, 0.64 – 1.16). La participación en el 

grupo de invitados a la colonoscopia fue del 42 % y cuando se hizo el análisis por protocolo si se 

vio una reducción significativa del riesgo de muerte del 50 % entre los participantes. La 

enseñanza de estos datos es que no es lo mismo estimar el beneficio de la prueba de cribado 

solo entre los participantes que en toda la población invitada. La participación se convierte así 

en la llave para incrementar el efecto de reducción de mortalidad para el conjunto de la 

población, que es el objetivo de los programas organizados y poblacionales. Concepto en el que 

recientemente han insistido Meester et al. (35), del grupo que lideró el National Polyp Study. 

La sigmoidoscopia flexible ha demostrado también eficacia en la reducción de mortalidad e 

incidencia de CCR en tres grandes ECA. El UK Flexible Sigmoidoscopy Screening Trial ha 

comunicado reducciones significativas de incidencia y mortalidad del 23 % y 31 %, 

respectivamente (36). El Italian SCORE Trial también ha informado de una reducción significativa 

de la incidencia 18%, pero sin significación en la observada del 22 % en mortalidad, aunque si 

alcanzaba esa significación si se consideraba el análisis por protocolo y no por intención de tratar 

(37). El tercer ECA es el PLCO Cancer Screening Trial que indica una reducción del 50 % de la 

mortalidad para el CCR distal pero no aprecia tal disminución para el CCR proximal (38), dato 

este último también observado en el UK Flexible Sigmoidoscopy Screening Trial (36). Esto impide 

que pueda asumirse que es improbable que un sujeto determinado tenga lesiones en colon 

derecho si no las tiene en el izquierdo, lo que no es válido, como ya se conoce desde hace tiempo 

(39); en todo caso, aunque podría parecer parcialmente cierto para los adenomas pediculados, 

no lo es en absoluto para las lesiones planas, y para los adenomas serrados, lo que puede explicar 

la observada ausencia de efecto en la reducción de la incidencia y prevalencia del CCR de colon 

derecho en algunos estudios (30, 40). 
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INTRODUCCIÓN 

Ya se ha visto en el apartado anterior la fuerte evidencia que sustenta utilizar la SOH como 

prueba de cribado. La SOH es mucho más barata que la colonoscopia o la sigmoidoscopia, carece 

de riesgos y es eficaz para aumentar la probabilidad posprueba para encontrar lesiones 

significativas en la colonoscopia, que pasa entonces a ser la prueba de confirmación diagnóstica. 

Los programas poblacionales españoles han adoptado la SOH como prueba de cribado y en la 

actualidad todos utilizan la determinación de sangre oculta en heces por método inmunológico 

(SOHi) que tiene la ventaja sobre la SOHg de que solo mide hemoglobina (Hb) humana y por 

tanto no requiere dieta, pero sobre todo de que es capaz de detectar más neoplasias 

significativas, especialmente AA (41, 42). 

La International Agency for Research on Cancer (IARC) ha publicado en 2018 su perspectiva 

acerca del cribado de CCR (43), considerando que tanto la colonoscopia, como la sigmoidoscopia 

como la SOHg y la SOHi han demostrado suficiente evidencia en cuanto a un adecuado equilibrio 

entre beneficio y daño y en la reducción de mortalidad; para la SOH cree que la evidencia de 

reducción en la incidencia es limitada, mientras la considera suficiente para colonoscopia y 

sigmoidoscopia. 

PROGRAMAS ORGANIZADOS VERSUS OPORTUNISTAS 

El cribado oportunista se caracterizada porque la realización de la prueba de cribado es acordada 

entre el usuario y el profesional sanitario, o su organización, de una manera libre e 

individualizada. Frente a ello, el cribado organizado es aquél en el que existe un programa 

poblacional bien definido y desarrollado. 

Saukat y Levin (44) y Senore et al. (45), han publicado dos interesantes revisiones en las que 

destacan las evidentes ventajas de cribado organizado frente al oportunista, considerando que 

son los que ofrecen mayores garantías tanto en el adecuado uso de recursos como en la 

limitación de desigualdades durante su desarrollo, así como en la protección frente a posibles 

daños derivados del mismo. Uno de estos aspectos, el del abordaje de las desigualdades en la 

participación en los programas poblacionales organizados basados en SOH, es abordado por 

Somsouk et al. (46), quienes destacan que dentro de estos es factible establecer estrategias 

especialmente dirigidas a los grupos de población con menores niveles de participación, o que 

requieran específica atención por su mayor riesgo o vulnerabilidad. 

La IARC ha establecido un consenso en el que fija los criterios que debe cumplir un buen 

programa de cribado —16 esenciales y 8 deseables—, considerando que no es suficiente 

garantía que sea poblacional y no oportunista, sino que verdaderamente debe estar organizado 

de acuerdo con esos criterios (47). 
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OBJETIVO, METODOLOGÍA Y ASPECTOS ÉTICOS 

OBJETIVO 

El objetivo de este proyecto de LB es describir la situación actual de los PCCCR poblacionales en 

España, partiendo de sus bases organizativas y de su desarrollo histórico, y realizar un análisis 

estratégico sobre ellos en el que identificar sus debilidades, amenazas, fortalezas y 

oportunidades, con el fin de establecer recomendaciones, basadas en el consenso de un panel 

multidisciplinar, que contribuyan a su optimización y pleno éxito. 

METODOLOGÍA 

El proyecto se ha centrado en los PCCCR que se desarrollan en España, implementados dentro 

del Sistema Nacional de Salud. Los investigadores y autores del LB han sido 30 en total divididos 

en dos grupos: 27 investigadores con hasta 11 diferentes perfiles, que son los que han 

constituido el panel de expertos en las sucesivas etapas de consenso, y tres integrantes del grupo 

coordinador (GC) del proyecto de los cuales uno es el investigador principal (IP), que han ejercido 

esta coordinación sin participar en el panel. 

El proyecto se ha desarrollado en dos fases diferenciadas. La primera ha sido la revisión 

actualizada de la situación de los PCCCR españoles. La segunda ha consistido en un análisis 

estratégico del cribado poblacional en España, que ha culminado en la construcción de una serie 

de recomendaciones basadas en el consenso de los investigadores. 

Para la revisión se ha realizado una búsqueda bibliográfica en PubMed, complementada con 

otras fuentes, cuya descripción y resultados pueden consultarse en el material suplementario 

(MS 01 – Búsqueda bibliográfica). 

Antes de iniciar el análisis estratégico, propiamente dicho, se abordó la identificación de temas 

de interés en el marco del objetivo del proyecto. Para ello se envió un cuestionario REDCap (48), 

que ha sido el método para el intercambio de información entre el GC y los investigadores 

panelistas a lo largo del proyecto, en el que se pedía a cada uno de ellos que señalasen cinco 

temas, ordenados por prioridad, que a su juicio debieran ser tenidos en cuenta en la elaboración 

del LB. Una vez recibidas las respuestas estas se agruparon y se enviaron a los panelistas en un 

segundo envío, pidiendo a cada integrante calificara su importancia en una escala de 1 a 10. 

Cuando estuvo disponible este listado inicial con las estimaciones de importancia, fue de nuevo 

enviado a los investigadores con la petición de que añadiesen libremente, si lo consideraban, 

otros temas con sus correspondientes puntuaciones de priorización. El GC integró y clasificó la 

versión final de este listado de temas de interés. 
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Una vez establecidas las áreas de interés se dio paso al análisis estratégico tipo DAFO pidiendo a 

cada integrante del panel que aportase una lista de 5 debilidades, 5 amenazas, 5 fortalezas y 5 

oportunidades sobre el cribado de cáncer CCR en España, ordenadas del 1 al 5 según la 

importancia concedida por el investigador a cada una de ellas. El GC analizó estas propuestas, 

las integró y agrupó teniendo en cuenta las áreas y temas de interés definidos en la etapa previa, 

y las reclasificó de acuerdo con el esquema clásico del análisis DAFO, considerando los factores 

internos como debilidades o fortalezas y los externos como amenazas u oportunidades; al hacer 

esto, algunas de las propuestas de los investigadores se reformularon como iniciativas de acción 

estratégica y no como propuestas DAFO en sentido estricto. Tras ello, el GC elaboró una matriz 

DAFO inicial que fue enviada a los investigadores para realizar un juicio de pertinencia y de 

relevancia de cada una de las debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades (DAFO) 

incluidas en la matriz inicial. Los criterios para la valoración de pertinencia y relevancia pueden 

consultarse en la tabla 4. 

Tabla 4. Criterios para las puntuaciones y juicios de pertinencia y relevancia de las propuestas de debilidades, 

amenazas, fortalezas y oportunidades (DAFO). 

Puntuación de pertinencia Puntuación de relevancia 

Escala de tres niveles (-1, 0 y 1), donde: 

• -1 significa ausencia de pertinencia. 

• 0 significa dudosa pertinencia. 

• 1 significa pertinente. 

Escala de cinco niveles (1-5), donde: 

• 1 es «no relevante». 

• 2 es «poco relevante». 

• 3 es «relevante». 

• 4 es «bastante relevante» 

• 5 es «muy relevante». 

Juicio de pertinencia Juicio de relevancia 

• Pertinente si su promedio de pertinencia es superior 

a 0.5 (lo que equivale a que más de la mitad de los 

investigadores han puntuado como 1, asumiendo 

que el resto han puntuado 0). 

• Se consideran el resto de las propuestas como 

dudosamente pertinente (valores entre -0,5 y 0.5), o 

no pertinentes (valores iguales o inferiores a -0,5). 

• Excluir todas las propuestas cuyo promedio de 

relevancia sea ≤ 2.60, considerando que estas 

propuestas son poco importantes o casi irrelevantes. 

• El significado de los promedios es: 

o Importancia crucial: promedio de relevancia > 4.20. 

o Muy importante: promedio de relevancia > 3.40 y ≤ 

4.20. 

o Importancia media: promedio de relevancia > 2.60 

y ≤ 3.40. 

o Poco importante: promedio de relevancia > 1.80 y 

≤ 2.60. 

o Casi irrelevante: promedio de relevancia ≤ 1.80. 

 

Una vez recibidas las valoraciones de pertinencia y relevancia para las propuestas DAFO, así 

como los comentarios de los investigadores, se preparó por parte del GC una propuesta de matriz 

DAFO esencial (MDE). 
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La última fase del análisis estratégico fue la elaboración por el GC de las propuestas estratégicas 

derivadas de la MDE finalmente construida y de las propuestas de los investigadores 

reformuladas como iniciativas de acción estratégica. 

Tanto la MDE como la lista de propuestas estratégicas fueron presentadas a los investigadores y 

en una ronda posterior, tras de integrar sus comentarios a ellas, a evaluación mediante un nuevo 

cuestionario REDCap dividido en tres partes. La primera de ellas dedicada a la valoración de la 

MDE en su conjunto y a la de la adecuación de cada una de las formulaciones de las propuestas 

DAFO contenidas en ella, pudiéndose consultar los criterios para estas dos valoraciones en la 

tabla 5.  

Tabla 5. Criterios para la valoración del grado de acuerdo con la formulación general de la matriz DAFO esencial y del 

juicio de adecuación de la formulación de cada una de las propuestas contenidas en esta. 

Valoración del conjunto de la matriz DAFO esencial Juicio del acuerdo 

Se formuló la pregunta ¿Cuál es su grado de acuerdo con la matriz 

DAFO esencial presentada? 

Las respuestas posibles eran: 

• Muy en desacuerdo (= 1). 

• En desacuerdo (= 2). 

• Ni de acuerdo ni en desacuerdo (= 3). 

• De acuerdo (= 4). 

• Completamente de acuerdo (= 5). 

Se calcularon: 

• Porcentajes de cada una de las 

categorías. 

• De su equivalente en valor: 

o Promedio. 

o Moda. 

o Mediana. 

Valoración de la adecuación de cada una de las propuestas DAFO Juicio de la conformidad  

Se pidió una contestación tipo Si/No • Porcentaje de sí en cada una de las 

propuestas DAFO. 

 

La segunda parte estuvo dedicada a los juicios de pertinencia y de relevancia de cada una de las 

propuestas estratégicas, clasificadas como estrategias principales (EP) y propuestas estratégicas 

secundarias (PES). En este caso se aplicaron los mismos criterios que se muestran en la tabla 4. 

La tercera parte del cuestionario se dedicó a la valoración de las acciones estratégicas (AE) 

integradas en las EP y PES. Para ello se preguntó a los investigadores sobre su conformidad con 

la formulación de cada una de ellas (Sí/NO, [o NS/NC, en caso de no responder]). Los resultados 

se expresaron como porcentajes de conformidad (respuesta = «Sí»). 

Conseguida esta valoración de los investigadores, el GC procedió con el cierre del análisis 

estratégico, iniciando la última fase del proyecto consistente en elaborar las recomendaciones 

derivadas del citado análisis. Para ello, el GC elaboró una propuesta de recomendaciones que 

sometió a juicio de adecuación de los investigadores mediante una adaptación de la metodología 

RAND/UCLA (49). Se pidió a los investigadores que puntuaran cada recomendación propuesta 
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en una escala de 1 a 9, donde 1 es extremadamente inadecuada y 9 completamente adecuada. 

En la tabla 6 se presentan los criterios metodológicos que se siguieron para, a partir de estas 

puntuaciones, establecer el grado de adecuación de cada una de las recomendaciones (49). 

Tabla 6. Detalle de la metodología RAND/UCLA utilizada en el consenso de adecuación de las recomendaciones (49). 

Puntuación inicial  

Escala 1-9 

• 1 significa extremadamente inadecuada. 

• 9 significa completamente adecuada. 

Distribución de las calificaciones 

La escala se divide en tres intervalos: 

• Valores entre 1 t tres significa inapropiada. 

• Valores entre 4 y 6 significa cuestionable. 

• Valores entre 7 y 9 significa apropiada. 

Medidas de centralización y de dispersión 

• Como medida de centralización se usa la mediana. 

• Como medida de dispersión los valores máximo y mínimo y la desviación en valor absoluto del promedio 

respecto de la mediana. 

Para establecer de la adecuación 

• Se calcula le mediana y se sitúa en intervalo que le corresponda y además se estima si hay acuerdo, o 

desacuerdo entre los panelistas. 

o Adecuada: la mediana pertenece al intervalo 7-9 y no existe desacuerdo. 

o Inadecuada: la mediana pertenece al intervalo inferior (1-3) sin que exista desacuerdo. 

o Equívoca: en cualquiera de las dos siguientes situaciones: 

Á Mediana comprendida entre 4 y 6. 

Á Presencia de desacuerdo. 

Para establecer si existe acuerdo o desacuerdo 

Dado que existen criterios independientes para el acuerdo y el desacuerdo, que no haya acuerdo no significa 

necesariamente que exista desacuerdo. 

• Para establecer si existe acuerdo: 

o Se considera el intervalo de 3 en el que se sitúa la mediana (1-3, 4-6 o 7-9). 

o Se calcula la proporción de investigadores que han puntuado dentro de ese intervalo. 

o Se considera acuerdo si esa proporción es igual o superior a 7/9 (≥ 0,77). 

• Para establecer si hay desacuerdo: 

o Se consideran los intervalos extremos (1-3 y 7-9). 

o Se calcula la proporción de investigadores incluidos en cada uno de los dos intervalos extremos. 

o Se considera que existe desacuerdo si la proporción de panelistas en cada uno de los dos intervalos 

extremos es ≥ 0,33. 

• Una recomendación que no cumpla con los que criterios de acuerdo ni de acuerdo se considera 

indeterminada 

 

El método de consenso RAND/UCLA se recomienda para grupos de panelistas entre 7 y 15, 

siendo 9 el ideal (49). En nuestro estudio participan 27 investigadores, por lo que, además de 

evaluar la adecuación para el conjunto de todos los panelistas, se ha realizado una agrupación 
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de los panelistas hasta reducirlos a 11 grupos (uno por cada uno de los perfiles profesionales 

integrados en el panel). Se ha tomado la mediana de las puntuaciones intragrupo como la 

representativa de cada grupo. La composición del panel por perfiles se expone en la tabla 7. 

Tabla 7. Perfiles de los panelistas que han participado en el consenso de adecuación de las recomendaciones 

 Perfil Núm. investigadores 

1 Aparato digestivo 8 

2 Atención primaria 4 

3 Oncología 2 

4 Cirugía general y digestiva 2 

5 Anatomía patológica 1 

6 Análisis clínicos 1 

7 Enfermería 1 

8 Salud Pública / Medicina preventiva 2 

9 Gestores sanitarios 3 

10 Ciudadano / paciente 1 

11 Expertos en medios / periodistas 2 

 

En todas las rondas de interacción con los investigadores panelistas han participado sus 27 

integrantes. 

En el material suplementario pueden consultarse informes detallados de cada una de las fases 

del proyecto en los que es posible ampliar tanto la información metodológica como la de sus 

resultados. 

ASPECTOS ÉTICOS, CONFLICTOS DE INTERÉS Y FINANCIACIÓN 

El IP y los otros dos integrantes del GC han actuado dentro del marco institucional de la SEPD, 

que ha financiado y gestionado íntegramente el proyecto. Tanto los miembros del GC, como el 

resto de los investigadores del panel constituido para el análisis estratégico y la elaboración de 

las recomendaciones, han dispuesto de total independencia en el diseño y desarrollo del 

proyecto, así como en el análisis de sus resultados y la redacción final de este LB. Todos ellos han 

recibido una compensación económica razonable directamente desde la SEPD, acorde con las 

actividades encomendadas. Aunque la SEPD sí ha recibido financiación de la industria (Norgine), 

esta ha sido gestionada autónomamente por esta Sociedad sin participación de los autores, que 

en ningún momento han tenido relación con esta industria, ni recibido orientación alguna, 

directa o indirecta. Los investigadores, tanto panelistas como del GC, tienen en común su interés 

por el cribado poblacional organizado, pero sin que exista conflicto a los efectos de este proyecto. 
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SITUACIÓN ACTUAL DEL CRIBADO POBLACIONAL DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

La historia del cribado del cáncer colorrectal (CCR) en España comienza en la década de los 

pasados años 90 con algunos estudios locales pioneros en los que se investigaba la aplicabilidad 

y utilidad de la prueba de SOHg en población asintomática con riesgo medio para el desarrollo 

de CCR (50-54), y en algún caso con la práctica de la sigmoidoscopia en atención primaria (AP) 

(55). Poco antes, algunos investigadores habían comunicado su experiencia al incluir esta misma 

determinación en heces como examen de salud en AP (56, 57), no sin recibir críticas por ello al 

considerar que tal proceder no estaba por entonces contemplado en el Programa de Actividades 

Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS), negándose además que la determinación de 

SOH cumpliese con los requisitos necesarios como prueba útil de cribado (58). Adicionalmente, 

un estudio realizado entre 1998 y 1999, pero publicado en 2009, incorpora la determinación de 

SOHi, como alternativa a la SOHg, en una investigación realizada en un único centro de salud (CS) 

(59). 

Es entre 2000 y 2010 cuando en nuestro país puede hablarse ya de la implantación de programas 

poblacionales organizados y vinculados a la RPCC de España (60), tal como puede consultarse en 

la tabla 8, tomada y modificada de Ascunce et al. (61). 

Tabla 8. Programas de cribado de cáncer colorrectal en España 2000-2009. Modificado de Ascunce et al. (61).  

Comunidad Autónoma Año inicio Edad población diana Prueba de cribado 

Cataluña 2000 50-69 SOHg / SOHi 

Valenciana 2005 50-69 SOHg / SOHi 

Murcia 2006 50-69 SOHi 

País Vasco 2008 50-69 SOHi 

Cantabria 2008 55-69 SOHi 

Canarias 2009 50-69 SOHi 

SOHg, sangre oculta en heces por el método químico del guayaco. SOHi, sangre oculta en heces por método inmunológico. 

Los programas de Cataluña y Comunidad Valenciana se iniciaron con SOHg para posteriormente pasar a SOHi cuantitativo. 

 

Desde un punto de vista institucional, teniendo en cuenta tanto la UE como España, y atendiendo 

solo a los documentos y disposiciones más importantes, ya en 2003 el Consejo de la Unión 

Europea recomendó a los estados miembros el desarrollo de cribados poblacionales para cáncer 

de mama, cérvix y CCR, detallando las características y criterios de calidad que deben cumplir 

estos (62). 

En España, la actualización 2009 de la Estrategia en Cáncer del Sistema Nacional de Salud (SNS) 

introduce por primera vez entre sus objetivos el cribado poblacional de CCR (63), como veremos 

en el siguiente apartado, donde también se analizará su actualización de 2021 (64). 
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En 2010, la Ponencia de Cribado Poblacional de la Comisión de Salud Pública del Consejo 

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) publica el Documento marco sobre cribado 

poblacional en el que establece los criterios para la toma de decisiones sobre los programas de 

cribado poblacional en España (65). 

De gran trascendencia para la consolidación, formalización y desarrollo de los programas fue que 

en 2014 se añadiese, mediante orden ministerial (Orden SSI/2065/2014, de 31 de octubre), el 

cribado de CCR a la cartera de servicios comunes del SNS (66). En esta Orden se precisa que con 

carácter general el cribado de CCR se realizará en hombres y mujeres cuya edad esté 

comprendida entre 50 y 69 años, siendo la prueba inicial la SOH y el intervalo entre exploraciones 

de dos años. Además, señala un plazo de cinco años para la puesta en marcha de los programas 

en todas las Comunidades Autónomas (CC. AA.), en el Instituto Nacional de Gestión Sanitaria 

(INGESA) —encargado de la gestión sanitaria en la Ciudades con Estatuto de Autonomía (EA) de 

Ceuta y Melilla— y las mutualidades de funcionarios (MUFACE, ISFAS y MUGEJU) y de diez años 

para que su cobertura, entendida como invitación a participar, se aproxime al 100 %. Estas 

características fueron propuestas por un grupo ad hoc de expertos convocados por el Ministerio 

de Sanidad (67). 

En 2019 se publica, de nuevo por parte de la Ponencia de Cribado Poblacional de la Comisión de 

Salud Pública del CISNS, el informe Estado de la evidencia y recomendaciones sobre las 

actividades de cribado en el SNS (68), en el que se mantiene la recomendación del cribado de 

CCR con los mismos criterios establecidos en la Orden SSI/2065/2014 (66) y en la actualización 

2009 de la Estrategia en Cáncer del SNS (63). 

En 2021 se aprobó el Plan Europeo de Lucha contra el Cáncer entre cuyas iniciativas 

emblemáticas está una sobre detección precoz del cáncer, consistente en «Desarrollar un nuevo 

Plan de la UE para el Cribado del Cáncer para garantizar que, de aquí a 2025, se ofrezca el cribado 

del cáncer de mama, de cuello del útero y colorrectal al 90 % de la población objetivo, 2021-

2025» (69). En este contexto, la UE ha publicado una nueva Recomendación del Consejo relativa 

a la mejora de la prevención mediante la detección precoz: un nuevo enfoque de la UE para el 

cribado del cáncer en sustitución de la Recomendación 2003/878/CE (70) en la que, en lo que se 

refiere al CCR, indica que la SOHi cuantitativo es la prueba de inicio preferible y establece la 

recomendación de realizar el cribado en el intervalo de 50-74 años, en lugar del de 50-69 de la 

recomendación de 2003. 

BASES ORGANIZATIVAS DEL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

Los programas de cribado en España son organizados y poblacionales con base y gobierno 

institucional. 
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Ya se ha adelantado que el mandato para su realización procede de la Estrategia en Cáncer del 

SNS (63, 64) y que su formalización como prestación sanitaria asienta en la Orden SSI/2065/2014, 

de 31 de octubre (66). En su implantación, desarrollo y evaluación participan diversas estructuras 

vinculadas o relacionadas con el Ministerio de Sanidad y las diferentes CC. AA. y Ciudades con 

EA. Entre estas estructuras cabe destacar, lógicamente, el CISNS, que dentro de su Comisión de 

Salud Pública desarrolla su Ponencia de Cribado Poblacional (71). Un papel muy importante en 

los cribados poblacionales de cáncer, e histórico desde la implantación del de mama en los 

pasados años 90, corre a cargo de la RPCC de España, en la que se integran los responsables de 

los cribados de cáncer de las diferentes CC. AA. (60). Las agencias de evaluación tecnológica 

españolas, también integradas en red —Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías 

Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (REAETSyP del SNS) (72)— son el 

referente para la revisión de la evidencia que sustenta los diferentes cribados y las decisiones a 

tomar sobre ellos. Finalmente, mencionando solo las estructuras fundamentales, es esencial que 

el Sistema de Información Sanitaria (SIS) del SNS (73) y su Portal Estadístico del SNS (74) integren 

y permitan el acceso a la toda la información relacionada con los cribados y sus indicadores. 

Estrategia en Cáncer del Sistema Nacional de Salud 

La inclusión del cribado de CCR en la estrategia en cáncer en España en 2009 (63) no fue solo de 

gran importancia por el hecho en sí, sino porque además introdujo una serie de pautas, 

previsiones y recomendaciones que marcan como deben desarrollarse los programas 

poblacionales en sujetos de riesgo medio, y son por tanto de gran utilidad como referencia para 

los objetivos del presente LB. En primer lugar, en su décimo objetivo, establece las bases del 

programa en cuanto a la edad de la población objetivo (60-59 años, aunque matiza que en «una 

primera etapa»), la prueba de cribado (SOH, sin especificar si por método químico o 

inmunológico) y el intervalo de exploración (bienal), características que posteriormente fueron 

reproducidas en la Orden Ministerial que estableció el cribado de CCR como prestación de la 

cartera común de servicios del SNS (66). A continuación, fija la fecha para alcanzar una cobertura 

del 50 % para los programas (2015). Encarga la evaluación de los programas a la RPCC de España, 

indicando la necesidad de que esta sea conjunta para todas las CC. AA. y que cumpla con los 

adecuados criterios de calidad y adecuación a las guías europeas. Indica más adelante que deben 

crearse programas de seguimiento específico para personas con riesgo personal elevado, sea por 

la existencia de adenomas de alto riesgo (AAR) o por enfermedad inflamatoria intestinal. En un 

segundo objetivo relacionado (el undécimo), establece el mandato de promover la evaluación 

familiar de CCR. En cuanto a las recomendaciones indica que los programas que se vayan 

desarrollando deberán integrarse dentro de la RPCC de España para garantizar su 

estandarización, así como la necesidad de una evaluación exhaustiva de los existentes programas 

piloto en lo que se refiere a método de captación y tipo de prueba de cribado y su forma de 

aplicación. También señala la importancia de realizar acciones de sensibilización tanto entre 



 

LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL                                        
DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA  

 

 
 
 
 

50 
 

SITUACIÓN ACTUAL DEL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

profesionales como en población general. Menciona que las agencias de evaluación deben 

revisar periódicamente las nuevas evidencias sobre la efectividad del cribado y sobre posibles 

alternativas a la SOH como prueba inicial (cita en concreto a la sigmoidoscopia, la colonoscopia 

y posibles estrategias combinadas). Un aspecto interesante es la referencia a la Encuesta 

Nacional de Salud de España (ENSE) (75) como fuente de información sobre la utilización de la 

determinación de SOH en la población; aunque en la recomendación correspondiente menciona 

que este uso es para poder evaluar su realización fuera de programas organizados, como se verá  

después la estrategia fija un indicador (Porcentaje de personas con medición de sangre oculta en 

heces realizada [en los dos años anteriores]) que sugiere que podría usarse también como una 

estimación de la evolución de la cobertura de los programas. Finalmente, se ocupa del alto riesgo 

estableciendo el desarrollo de protocolos específicos de seguimiento, así como la captación 

activa de las personas susceptibles y la creación de unidades especializadas en consejo genético 

en cáncer. En la tabla 9 se reproducen textualmente los comentados objetivos 10 y 11, así como 

las recomendaciones relacionadas, de esta actualización 2009 de la Estrategia en Cáncer del SNS 

(63). 

Tabla 9. Objetivos y recomendaciones referentes a la detección precoz del cáncer colorrectal y a la evaluación del riesgo 

familiar de este mismo tipo de cáncer incluidas en la actualización 2009 de la Estrategia en Cáncer del Sistema Nacional 

de Salud (63). 

Objetivo 10 Recomendaciones (cont.) 

Detección precoz de cáncer de colon y recto. o tipo de prueba de cribado y forma de aplicación 

para que produzca el mínimo número de falsos 

positivos posible. 

• Se realizará una evaluación de los recursos materiales 

y personales que se precisarán para la realización de 

la confirmación diagnóstica y tratamiento de 

anomalías detectadas, a fin de determinar el tiempo 

en el que será factible obtener la implantación 

completa de estos programas. 

• Se promoverá la realización de acciones de 

sensibilización general tanto dirigidas a profesionales 

sanitarios como a población general sobre las 

ventajas, los beneficios, riesgos y limitaciones de la 

detección precoz del cáncer colorrectal 

• Las agencias de evaluación revisarán periódicamente 

las nuevas evidencias sobre la efectividad del cribado 

de cáncer colorrectal mediante nuevos métodos y en 

concreto, el papel de la sigmoidoscopia, colonoscopia 

y estrategias de utilización de métodos combinados. 

• La Encuesta Nacional de Salud recogerá información 

en relación a la práctica de test de sangre oculta en 

a) Implantar programas de cribado de cáncer de colon 

y recto para población de riesgo medio-bajo 

organizados con carácter poblacional cuyas bases se 

establecen de la siguiente forma: 

Á Población objetivo: 50-69 en una primera etapa. 

Á Prueba de cribado: sangre oculta en heces. 

Á Intervalo de exploración: 2 años. 

Para el año 2015 se alcanzará una cobertura a nivel 

nacional para este grupo de edad del 50 %. 

b) Establecer sistemas de vigilancia y evaluación de 

calidad de estos programas, impulsando el desarrollo 

y puesta en marcha de sistemas de información que 

permitan la evaluación conjunta y por CC.AA., tanto 

del proceso en sí como del impacto de los mismos de 

acuerdo a los estándares establecidos en las guías de 

control de calidad europeas. Dicha evaluación se 

realizará a través de la Red de Programas de Cribado 

de Cáncer de España. 

Se organizarán programas de seguimiento específico 

para personas con riesgo elevado (pólipos 

adenomatosos considerados de alto riesgo o 

enfermedad inflamatoria del intestino). 
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Objetivo 11 heces a fin de poder evaluar su realización fuera de 

programas organizados. 

• Se desarrollarán protocolos específicos de 

seguimiento para población de alto riesgo de cáncer 

colorrectal en función de los diferentes 

determinantes de dicho riesgo para poder establecer 

la pauta de cribado indicada en cada caso. Dichos 

programas estarán organizados y sujetos a las mismas 

normas de calidad que se exigen a cualquier 

programa de cribado. 

• Los diferentes niveles asistenciales captarán 

activamente a las personas de riesgo elevado, 

mediante el establecimiento de protocolos 

específicos, para que se determine la pauta de 

cribado específico en función de su riesgo. 

• Se impulsará la creación de unidades especializadas 

en consejo genético en cáncer que puedan dar 

respuesta a las personas con riesgo hereditario de 

padecer este tumor. 

Se promoverá la evaluación del riesgo familiar de 

cáncer, incluyendo la indicación de realización de 

estudio y consejo genético de aquellas personas que 

cumplan criterios de riesgo de cáncer hereditario para 

aquellos síndromes para los que estén disponibles 

pruebas diagnósticas y tengan aplicabilidad clínica 

(síndrome de cáncer de colon no polipósico y poliposis 

adenomatosa familiar). 

Recomendaciones 

• Se impulsará y promocionará la integración de los 

programas de cribado que se vayan poniendo en 

marcha en la Red de Programas de Cribado de Cáncer 

de España a fin de homogeneizar y protocolizar toda 

la actividad de estos programas. 

• Se realizará una evaluación exhaustiva de los 

diferentes proyectos piloto y programas existentes a 

fin de determinar entre otras cuestiones: 

o método de captación que permita obtener una 

máxima participación y adherencia. 

Esta misma estrategia 2009, dentro de su apartado de evaluación y sistemas de información, 

aporta un cuadro resumen de los indicadores para los mencionados objetivos 10.a. y 10.b. que 

pueden consultarse en la tabla 10 (63). 

Tabla 10. Indicadores para los objetivos 10.a. (Detección precoz de cáncer de colon y recto. Implantar programas de 

cribado de cáncer de colon y recto para población de riesgo medio-bajo organizados con carácter poblacional) y 10.b. 

(Establecer sistemas de vigilancia y evaluación de calidad de estos programas, impulsando el desarrollo y puesta en 

marcha de sistemas de información que permitan la evaluación conjunta y por CC.AA., tanto del proceso en sí como 

del impacto de los mismos de acuerdo a los estándares establecidos en las guías de control de calidad europeas) de la 

Actualización 2009 de la Estrategia en Cáncer del Sistema Nacional de Salud (63). 

Objetivo Indicador Fuente 

10.a. Grado de participación en el programa de detección precoz de cáncer de colon RPCC 

Porcentaje de personas con medición de sangre oculta en heces realizada ENSE 

10.b. Proporción de test de sangre oculta en heces positivo 

RPCC Tasa de detección de adenomas de alto riesgo 

Tasa de detección de cáncer invasivo colorrectal 

 

La relevancia de la decisión de incluir el diagnóstico precoz del CCR fue destacada en su momento 

por el propio coordinador de la estrategia, al considerar que esta inclusión era el punto más 

importante de los desarrollados en ella, al tiempo que remarcaba la importancia de construir 

una estrategia cooperativa en un sistema de salud descentralizado como el español (76). 
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La actualización 2021 de la Estrategia en Cáncer del SNS (64), realiza el análisis de situación de 

los objetivos anteriores y define algunos nuevos relacionados con el cribado de CCR. En su 

redacción menciona que los cribados de CCR han resultado ser una buena medida de control de 

esta patología, citando a Andreu García et al. (77) , así como «la gran necesidad de ampliar la 

implementación de programas poblacionales de detección precoz hasta cubrir el 100% de la 

población de 50 a 69 años de edad». Al abordar el desarrollo de las líneas estratégicas establece 

que la Estrategia en Cáncer del SNS se alineará con los objetivos del Plan Europeo de Lucha 

contra el Cáncer, mencionado en la introducción (69). Este mención abre la puerta a que en un 

futuro próximo se adopten las recientes recomendaciones establecidas por la UE (70), entre ellas 

la de ampliar la edad superior del intervalo de edad para el cribado de CCR a los 74 años —lo 

que ya ha sido anunciado en nota de prensa por el Ministerio de Sanidad junto con su intención 

de llevar la propuesta a la Comisión de Salud Pública del CISNS (78), y la de consagrar el método 

de SOHi cuantitativo como preferible, abandonando la actual denominación genérica de SOH e 

investigar en la aplicación de umbrales variables según sexo, edad y resultados de las pruebas 

anteriores. 

En la tabla 11 se recogen, de nuevo de manera literal, los objetivos y acciones que establece esta 

actualización 2021 (64). Respecto de los programas de cribado de CCR, mantiene las bases de la 

anterior estrategia en cuanto a intervalo de edad (50-69), mención genérica de la prueba de 

cribado como SOH y su carácter bienal; propone el año 2024 como límite para alcanzar cobertura 

total de la invitación a participar —en consonancia con la Orden SSI/2065/2014 que introduce el 

cribado entre las prestaciones del SNS (66)— y el objetivo de una participación mínima del 65 %, 

aunque sin fijar una fecha para ello —esta cifra coincide con la que la European guidelines for 

quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis señala como deseable, que fija el 

45 % como el límite de lo aceptable (79)—. En cuanto a las acciones, propone promover la 

sensibilización y mejora de accesibilidad a la población diana. El objetivo 11 vuelve a estar 

dedicado al alto riesgo e introduce un nuevo objetivo, el 12, consistente en el impulso de los 

sistemas de información en cada CC. AA. y Ciudad con EA, de cara a una gestión integral «de los 

diferentes programas y la evaluación de proceso, resultados e impacto de los mismo tanto a nivel 

de cada CC.AA. como para el conjunto del Sistema Nacional de Salud». En su objetivo 13 niega, 

de momento al menos, la realización de cribado para otros tipos de cáncer —aunque esta 

posición seguramente será revisada en un futuro dadas las recientes recomendaciones de la UE 

que sugieren la oportunidad de iniciar estudios piloto en pulmón y próstata y apoya lo mismo 

con el cáncer gástrico en aquellos países que presenten una alta incidencia de este tipo de tumor 

(70)—. El objetivo 14 niega también la posibilidad de realizar los cribados en el ámbito laboral, 

excepto aquellos vinculados con riesgos laborales específicos, siendo el 15 de continuidad con 

el anterior, al sugerir la mejora de la detección precoz del cáncer asociado a la exposición a 

carcinógenos laborales. 
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Tabla 11. Objetivos y acciones referentes a la detección precoz del cáncer colorrectal, a los pacientes con riesgo 

personal o alto riesgo familiar de cáncer, los sistemas de información de los programas de cribado de las CC. AA., el 

cribado de otros tipos de cáncer y los a realizar en el ámbito laboral, de la Actualización 2021 de la Estrategia en 

Cáncer del Sistema Nacional de Salud (64). 

Objetivo 10 Objetivo 12 (cont.) 

Detección precoz de cáncer colorrectal. resultados e impacto de los mismo tanto a nivel de cada 

CC.AA. como para el conjunto del Sistema Nacional de 

Salud. 

Objetivo 13 

No realizar actividades de cribado para otros tipos de 

cáncer ni con carácter poblacional ni con carácter 

oportunista hasta que pueda demostrarse su eficacia y 

efectividad en términos de impacto de salud 

compensando los efectos adversos que derivan de su 

práctica. 

Acciones: 

• Establecer planes divulgativos entre profesionales de 

la ineficiencia (y efectos de sobrediagnóstico) de la 

realización, en población asintomática, de pruebas de 

detección precoz de cáncer sobre las que no existe 

evidencia. 

• Mantener, en coordinación con la Ponencia de cribado 

poblacional y la Red Española de Agencias de 

Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones 

del Sistema Nacional de Salud, una línea de 

evaluación periódica de la evidencia del cribado de 

otros tipos de cáncer para conocer si cuentan con 

eficacia y efectividad en términos de impacto de 

salud. 

Objetivo 14 

No realizar programas de cribado en el ámbito laboral, 

salvo aquellos en relación a los riesgos laborales 

específicos. Estos programas se realizarán de forma 

coordinada con los programas poblacionales en caso de 

estar implantados. 

Objetivo 15 

Mejorar la detección precoz del cáncer asociado a la 

exposición a carcinógenos laborales mediante el 

desarrollo y aplicación de guías y protocolos de 

vigilancia sanitaria específica en población de alto 

riesgo. 

Acciones: 

• Elaboración de guías y protocolos de vigilancia de la 

salud de personas trabajadoras expuestas a 

carcinógenos laborales. 

a) La detección precoz del cáncer colorrectal se 

realizará siempre en el marco de un programa 

organizado de base poblacional y de acuerdo con los 

criterios recogidos en el Real Decreto 1030/2006 

(modificado por Orden SSI/2065/2014): 

Á Población objetivo: 50-69 en una primera etapa, 

Á Prueba de cribado: sangre oculta en heces. 

Á Intervalo de exploración: 2 años. 

b) Impulsar la puesta en marcha de estos programas 

con el objetivo de alcanzar una cobertura de 

invitación total antes del año 2024. 

c) Obtener un mínimo del 65% de participación en 

programas de cribado de cáncer colorrectal. 

Acciones: 

Promover acciones de sensibilización y mejora de 

accesibilidad de la población objetivo con el fin de 

incrementar la tasa de participación en el programa. 

Objetivo 11 

Garantizar la valoración, el seguimiento y el acceso a los 

dispositivos asistenciales adecuados de las personas 

que tienen factores de riesgo personales, y de las 

personas que cumplen criterios de alto riesgo de cáncer 

familiar o hereditario, a fin de que obtengan un consejo 

(información y propuestas de acción) y seguimiento 

adecuado a su riesgo, a través de protocolos de 

actuación específicos. 

Acciones: 

• Crear unidades multidisciplinares de cáncer familiar y 

hereditario. 

• Consensuar los criterios ante los que se debe 

sospechar e incluir a la persona en un programa de 

seguimiento de cáncer familiar y hereditario. 

Objetivo 12 

Impulsar el desarrollo de sistemas de información de los 

programas de cribado de cáncer en cada Comunidad 

Autónoma y Ciudad con Estatuto de Autonomía que 

permitan la aplicación de los protocolos de cribado 

recomendados, así como la gestión integral de los 

diferentes programas y la evaluación de proceso,      
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En cuanto a los indicadores vinculados al objetivo 10 (detección precoz del CCR), la actualización 

2021 de la estrategia (64) añade, a los ya establecidos a la actualización 2009 (63), el indicador 

cobertura del programa de detección precoz de cáncer de colon, lo que es coherente con lo 

planteado sobre alcanzar la cobertura de invitación total para 2024. En la tabla 12 se presentan 

los indicadores de esta actualización (64). 

 
Tabla 12. Indicadores del objetivo 10 (Detección precoz de cáncer colorrectal) de la Actualización 2021 de la Estrategia 

en Cáncer del Sistema Nacional de la Salud (64). 

Nº Indicador Fuente 

10.1. Cobertura del programa de detección precoz de cáncer de colon SIS del SNS 

10.2. Participación en el programa de detección precoz de cáncer colorrectal SIS del SNS 

10.3 Porcentaje de personas con medición de sangre oculta en heces realizada ENSE 

10.4 Proporción de pruebas de sangre oculta en heces positivo SIS del SNS 

10.5 Tasa de detección de adenoma de alto riesgo SIS del SNS 

10.6 Tasa de detección de cáncer invasivo colorrectal SIS del SNS 

SIS del SNS: Sistema de Información Sanitaria del Sistema Nacional de Salud. ENSE: Encuesta de Salud Pública de España. 

Red de Programas de Cribado de Cáncer y Ponencia de Cribado Poblacional 

Red de Programas de Cribado de Cáncer de España 

La RPCC de España se define a sí misma como aquella que «está constituida por los responsables 

de los programas de cribado de cáncer de las CC. AA. y su objetivo principal es el intercambio de 

experiencias entre gestores de Programas Poblacionales de Detección Precoz de Cáncer» (60). 

Es, por tanto y, sobre todo, un foro de trabajo conjunto de aquellas personas que, forjadas en 

los exitosos programas del cribado del cáncer de mama iniciados en 1990, mantienen ahora 

también el progreso del conocimiento y del desarrollo del de CCR desde sus inicios en el año 

2000. 

La Web de Programas de Cribado de Cáncer (60), es el principal expositor de sus actividades y 

en ella se pueden seguir estas en cuatro grandes secciones, dedicadas cada una a los cribados 

de cáncer de mama, colorrectal, cérvix y a otros cribados de cáncer. La actividad principal de la 

red son sus reuniones anuales, cuyos contenidos pueden consultarse para cada uno de los tipos 

de cribado desde el año 2011. En estas reuniones anuales se vienen presentando situación, datos 

e indicadores de los programas y se debaten y exponen cuestiones siempre de interés para su 

mejora. Además, la RPCC ofrece protocolos fruto del consenso entre programas y otros 

documentos de interés. 

En el momento de la redacción de este texto (abril 2024), y en lo que respecta al cáncer de colon, 

puede accederse a la información de situación e indicadores de los programas con cierre en los 
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años 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2017, 2018 y 2019, sin que de momento se 

hayan publicado resultados posteriores a esta última fecha (80). 

La última reunión de la red que aparece en la web es la que se celebró en Murcia en 2019 (81). 

En cuanto a los protocolos de consenso entre programas (82), están disponibles los siguientes: 

• Indicadores de Cribado de Cáncer Colorrectal de España (2012) (83). 

• Vigilancia de polipectomías en el cribado de cáncer de colon y recto (2021) (84). 

• Protocolo para la evaluación de los cánceres de intervalo en los Programas de cribado 

de cáncer colorrectal (2023) (85). 

Como se ha insistido, el cribado poblacional del CCR se organiza a nivel estatal de acuerdo con 

lo definido en la estrategia española en cáncer (63, 64) y como prestación legalmente 

incorporada a la cartera común de servicios del SNS (66). Así, en la estrategia 2009 se atribuye a 

la RPCC la evaluación de los programas poblacionales de mama y de CCR. En concreto, en el caso 

del de CCR, se menciona en el apartado b) del objetivo 10: «Establecer sistemas de vigilancia y 

evaluación de calidad de estos programas, impulsando el desarrollo y puesta en marcha de 

sistemas de información que permitan la evaluación conjunta y por CC.AA., tanto del proceso en 

sí como del impacto de los mismos de acuerdo a los estándares establecidos en las guías de 

control de calidad europeas. Dicha evaluación se realizará a través de la Red de Programas de 

Cribado de Cáncer de España». Además, se establece la siguiente recomendación, también 

referente al cribado de CCR: «Se impulsará y promocionará la integración de los programas de 

cribado que se vayan poniendo en marcha en la Red de Programas de Cribado de Cáncer de 

España a fin de homogeneizar y protocolizar toda la actividad de estos programas». Por otra 

parte, esta Red aparece como fuente para los indicadores de evaluación de la estrategia grado 

de participación en el programa de detección, proporción de test de sangre oculta en heces 

positivo, tasa de detección de adenomas de alto riesgo y tasa de detección de cáncer invasivo 

colorrectal, dejando fuera solo el indicador porcentaje de personas con medición de sangre, cuya 

fuente es la ENSE. 

En la metodología de la actualización 2021 de la estrategia en cáncer del SNS vuelve a 

mencionarse a la RPCC como una de las fuentes de información de la estrategia en su conjunto, 

junto con el Instituto de Información Sanitaria, REDECAN y el ISCIII (64). En coherencia con esto, 

en su análisis de situación por línea estratégica menciona a la red como fuente de los datos de 

participación en el cribado de cáncer de mama y de los de cobertura en el de CCR. En los cuadros 

de indicadores correspondientes al cribado del CCR (Objetivo 10) ya se menciona como fuente 

al Sistema de Información del SNS en lugar de a la RPCC, aunque esta modificación no cabe 

entenderla, en absoluto, como un cambio de rumbo sino como la lógica asunción del programa 

de cribado de cribado por parte de las estructuras institucionales tanto estatales como 
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autonómicas. El papel de la RPCC de España ha sido, es y seguirá siendo fundamental en la 

implantación, desarrollo, consolidación y evaluación de los programas de cribado de cáncer en 

nuestro país, habiendo demostrado que es el eje de sus fortalezas (86). 

Ponencia de Cribado Poblacional de la Comisión de salud pública 

De acuerdo con la información suministrada en el portal electrónico del Ministerio de Sanidad 

(71), la Comisión de salud pública del CISNS creó en 2009 la Ponencia de Prevención dentro de 

la cual se integra el grupo de trabajo de Cribado poblacional. Según esa misma fuente, en junio 

de 2017 se reactiva la Ponencia de Prevención «reorientando su actividad como Ponencia de 

Cribado Poblacional cuyo principal objetivo sea aportar una opinión experta, imparcial y 

transparente en política sanitaria sobre programas de cribado, promover la coordinación de 

estos programas en el marco del SNS y avanzar en la calidad y en la homogeneidad de los 

programas implantados». 

Esto es afín con lo que señala la actualización 2021 de la Estrategia en Cáncer del SNS (64), que 

entre las acciones vinculadas a su objetivo 13 —en el que establece que no deben iniciarse 

cribados en otros tipos de cáncer en tanto no se demuestre su eficacia y seguridad— indica lo 

siguiente: «Mantener, en coordinación con la Ponencia de cribado poblacional y la Red Española 

de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de 

Salud, una línea de evaluación periódica de la evidencia del cribado de otros tipos de cáncer para 

conocer si cuentan con eficacia y efectividad en términos de impacto de salud». 

Aunque la mencionada reactivación de la Ponencia se produce en 2017, ya se señaló en la 

introducción de este capítulo que en 2010 el Grupo de trabajo de cribado poblacional de la 

Ponencia de Prevención de la Comisión de Salud Pública del CISNS (aunque de facto ya se 

denomina entonces en sus publicaciones como «Ponencia de Cribado Poblacional») publica el 

Documento marco sobre cribado poblacional en el que establece los criterios para la toma de 

decisiones sobre los programas de cribado poblacional (65). En este documento se establece el 

concepto de cribado y sus variantes, se revisan las decisiones estratégicas a tomar en este tema, 

y sobre todo cuales son los criterios que para ello deben tenerse en cuenta en los programas 

poblacionales, y se definen los requisitos para la implantación de estos. 

Más recientemente, como también se indicó en esa misma introducción, la Ponencia de Cribado 

Poblacional publica en abril de 2019 su informe Estado de la evidencia y recomendaciones sobre 

las actividades de cribado en el SNS (68). En ella mantiene que los únicos tres cribados 

poblacionales recomendados, porque su beneficio supera a sus eventuales riesgos, son los de 

mama, colorrectal y cérvix, además comenta brevemente la situación de los programas y 
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respecto al de CCR describe y da por válidos los criterios establecidos en la Orden SSI/2065/2014 

(66) y en la actualización 2009 de la Estrategia en Cáncer del SNS (63). 

Salud pública y programas poblacionales españoles de cribado del cáncer colorrectal 

La gobernanza de los programas de cribado depende, al menos en su ordenación y como es 

lógico en nuestro país dada su organización territorial, de todos aquellos ámbitos en que es 

precisa la colaboración entre el Estado y las CC. AA. 

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud (en su texto 

consolidado, cuya última modificación es del 30/05/2021) (87) define seis ámbitos de 

colaboración entre las diferentes administraciones sanitarias: prestaciones del SNS, farmacia, 

profesionales sanitarios, investigación, sistema de información sanitaria y calidad del sistema 

sanitario, pero inmediatamente añade que «además de las seis áreas descritas anteriormente, 

la ley ofrece mecanismos de cooperación y coordinación tanto en la organización de la asistencia 

sanitaria como en salud pública». Esta misma ley diseña instrumentos para la toma de decisiones 

que deben ser asumidas conjuntamente por el estado y las CC. AA.; así, crea o potencia una serie 

de órganos especializados que se abren a la participación de las CC. AA. Estos son la Agencia de 

Evaluación de Tecnologías, la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios, la 

Comisión de Recursos Humanos, la Comisión Asesora de Investigación en Salud, el ISCIII, el 

Instituto de Información Sanitaria, la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud y el 

Observatorio del Sistema Nacional de Salud. 

El órgano básico de cohesión del SNS es su Consejo Interterritorial —creado, al tiempo que se 

definía el propio SNS, como órgano coordinador entre las CC. AA. y la Administración General 

del Estado por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (88)—.  Por ello, la Ley 16/2003, 

de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud (87), se ocupa en detalle de 

este CISNS, regulándolo en su capítulo X. Ya de inicio, al establecer el objeto de la Ley y las 

acciones integradas en este, atribuye al CISNS y a la Alta Inspección su seguimiento. Estas 

acciones son, tal como antes se ha adelantado al hablar de los ámbitos de colaboración entre 

administraciones sanitarias, las prestaciones sanitarias, la farmacia, los profesionales, la 

investigación, los sistemas de información, la calidad del sistema sanitario, los planes integrales, 

la salud pública y la participación de ciudadanos y profesionales (87). 

Este marco legislativo es el que justifica la atribución de funciones que en los cribados 

poblacionales hace la actualización 2021 de la Estrategia en Cáncer en referencia a la Ponencia 

de la Comisión de Salud Pública del CISNS y al Sistema de Información Sanitaria. 
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La Ponencia de Cribado Poblacional de la Comisión de Salud Pública del CISNS está coordinada 

desde la Subdirección de Promoción de la Salud y Vigilancia en Salud Pública del Ministerio de 

Sanidad e integra a los expertos en esta disciplina designados por las diferentes CC. AA. y el 

INGESA, junto a los del propio Ministerio. Por su parte, la RPCC de España agrupa a los 

responsables de los programas de cribado de cáncer de esas mismas CC. AA., tal como 

autodefine la propia red (60). Ambos perfiles son semejantes e incluso pueden coincidir las 

personas en una y otra estructura. Lo que distingue una de otra son sus funciones, aunque sean 

compatibles y sinérgicas, compartiendo fines orientados a la adecuación y calidad de los 

programas. La Ponencia, como ha quedado claro, se apoya en nuestro ordenamiento jurídico 

sanitario y se encarga, en tanto está integrada dentro del CISNS de la cohesión de los cribados 

poblacionales en cáncer en España, facilitando la colaboración entre las diferentes 

administraciones sanitarias. La RPCC comparte el interés de la Ponencia, pero su foco no es 

regulatorio ni decisional, sino de análisis, propuestas, definición de estándares, intercambio de 

experiencias etc. En tanto están representados los diferentes programas, su actividad, en buena 

lógica, será siempre básica para la gobernanza de los mismos, de una parte mediante la 

elaboración de propuestas, consensos, informes, investigación, etc., y de otra siendo fuente 

clave de información sobre la marcha de los programas, tanto en cuanto a sus indicadores 

formales —definidos como se ha visto en la Estrategia en Cáncer del SNS (64)— como de 

cualquiera otra que pueda ser relevante sobre los diferentes cribados. 

En el último párrafo del anterior apartado dedicado a la RPCC de España se comentaba que la 

asignación por parte de la Estrategia en Cáncer de las funciones de evaluación periódica de los 

cribados a la Ponencia de Cribado Poblacional y a la Agencia de Evaluación Tecnológica, así como 

la ser fuente de los indicadores al Sistema de Información Sanitario, era un reflejo lógico de la 

consolidación y formalización institucional de los cribado de cáncer, sin detrimento alguno de las 

funciones e importancia de la RPCC. Más adelante, se volverá a tratar el determinante papel de 

la Red en la implantación y desarrollo de los programas de cribado poblaciones del CCR. 

En resumen, los cribados, en general, y el de CCR no es excepción, son actividades encuadradas 

en el marco institucional y práctico de la salud pública, pero requieren la integración de los 

servicios de salud en su organización, ejecución y gobierno. Desde que se produjo en 2014 la 

inclusión del cribado de CCR en la cartera de servicios comunes del SNS, este ya es una prestación 

sanitaria y por tanto pasa a ser también responsabilidad primaria de los dispositivos 

asistenciales. En su puesta en marcha, en la definición de sus características y en la evaluación 

de los diferentes pilotos, ha sido lógica una vinculación muy específica con Salud Pública, quién 

seguirá siendo clave en los juicios de pertinencia y evaluación de los resultados de los programas, 

pero en la actualidad, y afortunadamente, el programa de cribado poblacional de CCR es ya una 

responsabilidad compartida para el conjunto del SNS, con especial protagonismo, en lo referente 

a su calidad y seguridad, de los servicios de salud y sus profesionales. De ahí la importancia de 
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una integración de las visiones y capacidades de estos en el gobierno de los programas. Este 

modelo de gobernanza, que trascienda lo formal para asentarse como dinámica de impulso y 

mejora, culminará cuando los cribados de CCR se conviertan en una actividad no solo compartida 

por salud pública, servicios de salud y profesionales, sino enraizada en los hábitos de cuidados 

de salud de nuestra población. 

Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del Sistema 

Nacional de Salud 

Según la información suministrada por su portal (72), La REAETSyP del SNS, coordinada por la 

Dirección General de Cartera Común de Servicios y Farmacia del Ministerio de Sanidad fue 

creada por el CISNS en 2012 con el fin de promover la calidad, eficiencia y sostenibilidad en 

evaluación de tecnologías sanitarias en el SNS. Su misión es generar, difundir y facilitar la 

implementación de información destinada a fundamentar la toma de decisiones en el SNS, 

contribuyendo al incremento de la calidad, equidad, eficiencia y cohesión en el mismo. Los 

principios que inspiran esta coordinación son los comunes a las Agencias y Unidades que la 

promueven: seguridad, efectividad, calidad, equidad y eficiencia, que se manifiestan en la 

coherencia con las prioridades del SNS, solidez y rigor, independencia, transparencia y 

colaboración. 

Existe una Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (AETS) dentro del IISCIII y por tanto 

dependiente del Ministerio de Sanidad y otras seis en las CC. AA. de Aragón, Canarias, Cataluña, 

Galicia, Madrid y País Vasco. Estas siete agencias integradas en la REAETSyP del SNS son: 

• AETSA (Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía). 

• AQuAS (Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries de Catalunya). 

• avalia-t (Axencia de Avaliación de Tecnoloxías Sanitarias de Galicia). 

• IACS (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud). 

• ISCIII (Instituto de Salud Carlos III - Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 

[AETS]). 

• OSTEBA (Tecnologías sanitarias – Osteba). 

• SESCS (Servicio de Evaluación y Planificación del Servicio Canario de Salud). 

• UETS-Madrid (Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias Madrid). 

Ya se ha señalado el papel que atribuye nuestro marco legislativo a la evaluación tecnológica (87) 

así como el que le asigna la Estrategia en Cáncer del SNS (64), por lo que no cabe comentarlo de 

nuevo. 
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Como es conocido, el producto principal de estas agencias es la elaboración de informes. Una 

sencilla búsqueda en los buscadores de esta Red ha permitido identificar un total de 20 informes 

relacionados con el cribado de CCR, aunque solo algunos estrictamente con el de población de 

riesgo intermedio, o general. 

El más temprano es un excelente informe de avalia-t de 2002, en el que se evalúa la eficacia y 

efectividad del cribado poblacional del cáncer colorrectal y su aplicabilidad en el SNS (89). Dos 

informes de 2006 se ocupan del coste-efectividad del cribado de CCR en población general (90, 

91), mientras que otro (2016) explora un aspecto más concreto como es el de los resultados de 

una cartera de servicios de salud pública en la farmacia comunitaria dentro del programa de 

cribado de CCR de Barcelona (92). Dos (2011 y 2013), ambos de AETSA y que comparten uno de 

los autores, analizan el uso de la colonografía por tomografía computarizada frente a la 

colonoscopia en el cribado de CCR (93, 94). Otro (2023) analiza el uso de un sistema basado en 

inteligencia artificial (IA) para la detección y caracterización de lesiones precancerosas 

colorrectales en la colonoscopia (95). Tres (2010, 2012 y 2016) están relacionados con las 

pruebas moleculares y genéticas en el cribado de CCR (96-98). Otros tres (2005, 2008 y 2020) 

guardan relación con el alto riesgo de CCR (99-101). Uno (2007), aborda la descripción del 

cribado de cáncer en general, incluyendo el de CCR, en España (proyecto DESCRIC) (102). Uno 

más (2002) lo hace con el diagnóstico precoz del cáncer, también en general (103). Otro (2010) 

estudia los estándares de uso adecuado de la colonoscopia diagnóstica (104). Uno más (2018) 

fija su interés en la determinación de SOHi en sujetos sintomáticos (105). Un informe publicado 

en dos partes (2006 y 2009) evalúa el rediseño del proceso diagnóstico del CCR (106, 107). 

Finalmente, otro informe se ocupa de los sistemas electrónicos de apoyo a la toma de decisiones 

clínicas en pacientes con cáncer de mama, pulmón, colon-recto o próstata (108) 

Sistema de Información Sanitaria del Sistema Nacional de Salud 

El SIS del SNS tiene también su base jurídica en la Ley General de Sanidad (88) y en la de Cohesión 

y Calidad del SNS (87). El artículo 8 de la primera de estas leyes establece en su primer apartado 

que «Se considera como actividad fundamental del sistema sanitario la realización de los 

estudios epidemiológicos necesarios para orientar con mayor eficacia la prevención de los 

riesgos para la salud, así como la planificación y evaluación sanitaria, debiendo tener como base 

un sistema organizado de información sanitaria, vigilancia y acción epidemiológica», y en su 

artículo 40 marca que la Administración del Estado, sin menoscabo de las competencias de las 

CC. AA., debe desarrollar el establecimiento de sistemas de información sanitaria y la realización 

de estadísticas, de interés general supracomunitario (88). Por su parte, la Lay de Cohesión y 

Calidad del SNS dedica todo su capítulo V al SIS, estableciendo en el apartado 1 del artículo 53 

lo siguiente: «El Ministerio de Sanidad y Consumo establecerá un sistema de información 

sanitaria del Sistema Nacional de Salud que garantice la disponibilidad de la información y la 
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comunicación recíprocas entre las Administraciones sanitarias. Para ello en el seno del Consejo 

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud se acordarán los objetivos y contenidos de la 

información». En ese mismo artículo enumera los colectivos a los que el SIS debe cubrir sus 

necesidades de información siendo estos las autoridades sanitarias, los profesionales, los 

ciudadanos y las organizaciones y asociaciones del ámbito sanitario (87). Esta misma Ley, en la 

sección tercera de ese mismo capítulo V, y en concreto en el artículo 58, crea y define el Instituto 

de Información Sanitaria como órgano dependiente del Ministerio de Sanidad (entonces de 

Sanidad y Consumo) encargado de desarrollar las actividades necesarias para el funcionamiento 

del SIS establecido en el artículo 53 (87). 

Además de estas leyes, resulta de utilidad para ampliar la información sobre el SIS del SNS 

consultar una publicación de 2014, del propio Ministerio de Sanidad (73), en la que se abordan 

aspectos muy relevantes, como son las fuentes de información del SIS, sus estrategias de 

desarrollo, sus contenidos y su plan de actuaciones. En su parte final, aborda cuales son los 

indicadores clave del SNS y presenta su Portal Estadístico. 

El acceso principal a la información del SIS del SNS es a través del Portal Estadístico del Ministerio 

de Sanidad (74), que también cuenta con un acceso para la consulta interactiva de series 

históricas (109). Son piezas relevantes de este portal lo referente el análisis de la actividad 

asistencial, los indicadores clave del SNS y el informe anual de este. También es de interés la 

consulta a la sección de salud y estilos de vida, donde están incluidas la ENSE (75) y la Encuesta 

Europea de Salud en España (EESE) (110), así como a la serie de informes sobre indicadores de 

salud, siendo el último el de 2020 (111). El portal ofrece otros enlaces y entre ellos resulta 

también de interés el dedicado a la sanidad en la UE, donde pueden accederse a características 

e indicadores de los países de la UE (112). 

La ENSE y la EESE se desarrollan en colaboración con el Instituto Nacional de Estadística (INE). La 

ENSE se realiza con carácter quinquenal y se alterna cada dos años y medio con la EESE —parte 

española de la European Health Interview Survey (EHIS) que está coordinada por Eurostat—. 

ENSE y EESE comparten indicadores lo que permite continuar la serie de los principales 

indicadores nacionales (113). Los resultados de estas dos encuestas pueden consultarse tanto 

desde el Ministerio de Sanidad —ENSE (75) / EESE (110)— como desde el INE —ENSE (114) / 

EESE (115)—. 

En el momento de la consulta (abril 2024), la información disponible en el Portal Estadístico del 

Ministerio de Sanidad sobre el cribado del CCR no es abundante. Entre los indicadores clave del 

SNS (116) solo aparece, entre los de accesibilidad, el de Porcentaje de personas de 50 a 69 años 

con prueba de sangre oculta en heces realizada con la frecuencia recomendada (cada 2 años) 

que como vimos anteriormente es el único de los indicadores establecidos por la actualización 
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2021 de la Estrategia en Cáncer del SNS cuya fuente de información es la ENSE —en realidad la 

información procede según el año que corresponda de la ENSE (2011-2012 y 2017) o de la EESE 

(2009, 2014 y 2020)—. 

La consulta de este indicador en la aplicación en línea del Portal Estadístico del SNS devuelve 

tablas, gráficos, mapas e informes resumen, donde puede consultarse el porcentaje de personas 

que en ese intervalo de edad declararon haberse hecho la prueba en los dos últimos años, tanto 

como datos totales y desagregados por sexo y por CC. AA., tanto para el último año disponible 

(2020), correspondiente a la EESE, como para años anteriores (2009, 2011, 2014 y 2017) (116). 

Si se consultan los indicadores de la sección del portal correspondiente a la sanidad en la UE 

(112), también aparece este indicador entre los de accesibilidad, si bien en este caso amplia el 

intervalo de edad a los 74 años; aquí la consulta devuelve una tabla, un gráfico y un mapa, donde 

se encuentran los porcentajes globales para toda la UE, por sexo y por país. 

La última ENSE accesible en el portal es la de 2017 (117). Tanto en su nota técnica sobre los 

principales resultados, como en la presentación de estos, aparecen datos referentes al cribado, 

incluido el de CCR (118). Además, existe un informe que detalla estos resultados sobre el cribado 

(119); en él aparecen dos indicadores para el cribado de CCR: tiempo transcurrido desde la última 

prueba de sangre oculta en heces (población de 50 a 69 años) y motivo de la última prueba de 

sangre oculta en heces (población de 50 a 69 años) que se ha realizado la prueba alguna vez. La 

ENSE aporta otro indicador que es tiempo transcurrido desde la última colonoscopia en 

población de 15 y más años. Es interesante como el informe presenta los resultados de la prueba 

de SOH como una estimación fiable de la cobertura de los programas, si bien lo es solo en cuanto 

a pruebas realizadas y no a invitaciones. 

En cuanto a la última EESE de 2020 (113), también es posible acceder a los principales datos del 

indicador, en este caso a través de tablas que detallan el «tiempo transcurrido desde la última 

prueba de sangre oculta en heces», con datos conjuntos y desagregados por sexo, clase social y 

CC. AA. (120). En este caso no hay un informe específico sobre el cribado, pero si uno general en 

el que se menciona brevemente la evolución del indicador (121). 

Respecto a otros informes disponibles, se ha mencionado líneas arriba el correspondiente a los 

indicadores de salud 2020 (111) en el que no aparece información directamente relacionada con 

el cribado. Tampoco aparece el cribado en la Estadística de Centros de Atención Especializada 

del año 2021 (122). Donde sí existe información sobre cribado, aunque limitada, es en el Informe 

Anual del Sistema Nacional de Salud 2022 (123), último publicado, donde dentro de las 

actividades preventivas se ocupa de los cribados de cáncer. En el caso del de CCR dedica a la 

cuestión tres párrafos cortos en los que solo menciona datos de cobertura. 
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La conclusión práctica de los expuesto es que el SIS del SNS, a la fecha de consulta (abril 2024), 

todavía no ha integrado la información del cribado, excepto la suministrada por la ENSE. 

IMPLANTACIÓN, DESARROLLO Y PRINCIPALES RESULTADOS DE LOS PROGRAMAS 

POBLACIONALES DE CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

Los programas poblacionales de cribado de CCR se han implantado y desarrollado hasta nuestros 

días gracias al reconocimiento y soporte institucional de las administraciones sanitarias y a la 

asunción, o al menos tolerancia en algunos casos, del esfuerzo presupuestario y organizativo 

requerido por parte de los servicios de salud escalonadamente involucrados en ellos. También 

ha sido importante el apoyo de otras instituciones y organizaciones interesadas, que bien puede 

representarse por el prestado por la, hoy por desgracia inactiva, Alianza para la Prevención del 

Cáncer de Colon en España (APCCE) (124); apoyo que, no obstante, continua gracias a las 

asociaciones y sociedades que integraron aquella. Pero, sin detrimento de lo anterior, en su 

implantación y posterior desarrollo ha sido determinante la visión, determinación, perseverancia 

y trabajo —muchas veces entusiasta más allá del deber— de las personas involucradas. 

Estas personas han confluido desde dos ámbitos principales, el de salud pública y el de la clínica. 

En ambos coexistía una profunda preocupación por el impacto de la enfermedad y al tiempo la 

convicción de que cabía actuar, desde la evidencia, en su diagnóstico precoz y eliminación de 

adenomas precursores, gracias a programas organizados en población general. Para hacer 

operativo el convencimiento de la viabilidad de los cribados en CCR, se diseñaron programas 

piloto desde los servicios, unidades u oficinas encargadas de la prevención del cáncer en algunas 

de las CC. AA. Las personas que hicieron estos diseños, e impulsaron su realización institucional, 

tenían amplia experiencia en los programas regionales de cáncer de mama, estando integrados 

en la RPCC. En paralelo, los clínicos más sensibilizados e interesados en la realidad emergente de 

los cribados de CCR, interactuaron rápidamente con los dispositivos de salud pública, o casi 

expresado con mayor precisión, con las personas responsables de estos programas, Así, en las 

CC. AA. que lideraron los primeros pilotos se creó una sinergia entre los organizadores de los 

programas y los gastroenterólogos que ha sido clave para el éxito de la propuesta, basada en una 

captación y gestión del programa por parte de los servicios de prevención seguida de una 

confirmación diagnóstica y su consiguiente proceso clínico de alta calidad.  

Implantación de los programas 

Programas iniciales (2000-2009) 

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 programa piloto de detección precoz de CCR 
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siguiendo la recomendación del Consejo Asesor de Cribado de Cáncer de su Plan Director de 

Oncología (92, 125). Este piloto incluyó unas 65 000 personas entre 50 y 69 años y se desarrolló 

en 12 CS de salud de Hospitalet de Llobregat, utilizando como prueba de cribado la SOHg cada 2 

años (126, 127). En el programa catalán, la transición al método inmunológico se produce entre 

finales de 2009 y principios de 2010 (92). 

En diciembre de 2005, y ya siguiendo las recomendaciones de la Comisión Europea (62) y 

atendiendo a una de las prioridades de su Plan Oncológico 2002-2006 (128), la Comunidad 

Valenciana inicia su programa piloto en tres Departamentos de Salud englobando a 

aproximadamente 100 000 personas, también entre 50 y 69 años, aunque se incluyó un grupo 

de 70-74 años, y la prueba de cribado fue, igual que en Cataluña, la SOHg bienal (129). En este 

caso, en el programa valenciano, la transición a SOHi cuantitativo se produjo a lo largo de 2009 

(130). 

La Región de Murcia inició su piloto poco después, a principios de 2006, de acuerdo con lo 

establecido en su Plan de Salud 2003-2007 (131) —en el que se establecía elaborar un informe 

concluyente sobre la procedencia del programa de cribado (132, 133), además de realizar ese 

programa piloto—. El programa aporta la novedad de utilizar dos muestras de SOHi cuantitativo, 

en lugar de una de SOHg, como prueba de cribado, manteniéndose el mismo intervalo de edad 

y carácter bienal (134); en este caso la población invitada en el piloto en 2006 fue de unos 17 

000 sujetos (135) y cerca de 30 000 entre 2006 y 2007 (136). 

En febrero de 2007 se celebró en Murcia, auspiciada por su Consejería de Sanidad, una 

importante reunión en la que diversos paneles de expertos debatieron y elaboraron una amplia 

serie de recomendaciones para la planificación y puesta en marcha de programas organizados 

de base poblacional para la prevención de cáncer de colon y recto (137) —existe una versión en 

inglés de esta publicación (138)—. Se abordaron tres grandes bloques: organización y gestión, 

evaluación y sistemas de información y diagnóstico y tratamiento. La reunión fue interdisciplinar 

reflejando la antes señalada positiva sinergia entre los diferentes perfiles profesionales 

involucrados e interesados en los programas.  

Ese mismo 2007, la AATRM (Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques de Cataluña) 

publica un valioso informe titulado Descripción del cribado del cáncer en España - Proyecto 

DESCRIC (102). En este informe se destaca la reunión de Murcia, afirmando que sus conclusiones 

sirvieron de base para la elaboración de los cuestionarios para la recogida de la información y 

para la formulación de los indicadores de resultados de los programas piloto y que, junto con 

otra, organizada por la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo en junio de 2007 

—de difícil referencia en la actualidad—, permitieron establecer las recomendaciones básicas 

iniciales para los programas, que se reproducen, por su interés, en la tabla 13 (102): 
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Tabla 13. Recomendaciones sobre el cribado población de cáncer colorrectal que el Proyecto DESCRIC (102) establece 

como síntesis de dos paneles de expertos celebrados en 2007, en Murcia —bajo los auspicios de la Consejería de 

Sanidad de esta Región (137)— y en Madrid, convocados por la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y 

Consumo. 

Recomendaciones 

• Población diana: hombres y mujeres entre 50 y 69 años y una vez cubierta la población de este grupo plantearse 

la ampliación al grupo de 70-74 años. 

• Test: SOH. Se propone analizar la posibilidad de utilizar el test inmunológico frente al guayaco, con el fin de 

mejorar la sensibilidad de la prueba. 

• Repetir la prueba de cribado (sangre oculta en heces) cada 2 años. 

• La primera estrategia de captación es la invitación postal personaliza, por lo que los programas de cribado deben 

disponer de bases de datos informatizada de la población diana y de una “oficina de cribado” que realice las 

invitaciones y recordatorios pertinentes. 

• La información a la población tiene como objetivo conseguir la participación informada, para lo que deben 

describirse los beneficios, riesgos e incertidumbres del proceso cribado y sus consecuencias, explicado de manera 

objetiva, clara y entendible. 

• La coordinación es un elemento clave, tanto entre niveles de atención como de gestión sanitaria. Se debe tener 

en cuenta las necesidades de coordinación entre la atención primaria, la atención especializada y Salud Pública. La 

atención primaria tiene un papel esencial en la aplicación con éxito de estas estrategias. 

• Se debe garantizar la continuidad del proceso de cribado, toda persona que se realice la prueba de cribado debe 

tener asegurados la confirmación diagnóstica y el tratamiento. 

• Garantizar la continuidad de los proyectos. Previamente a la puesta en marcha es necesario garantizar la 

viabilidad económica y los recursos materiales y humanos para asegurar su permanencia según los avances en el 

conocimiento. 

• Es necesario disponer de un sistema de información que posibilite la gestión de la población diana, permita la 

monitorización del proceso y la evaluación de los resultados, facilite la conexión con las unidades que participan 

en el cribado y con la historia clínica. 

• Es conveniente consensuar un conjunto mínimo de datos y de indicadores, que permitan a los programas que ya 

están en funcionamiento y a los que se vayan implantando, evaluar su actividad y resultados, poderse comparar, y, 

si se considera conveniente, agregar los datos. 

• Se debe disponer de un programa de control de calidad para todo el proceso de cribado, con criterios específicos, 

que incluya estándares de calidad, un taller de expertos en cáncer colorrectal. Como síntesis de ambas reuniones 

se pueden concluir las siguientes recomendaciones para la puesta en marcha de los cribados de cáncer de colon y 

recto. 

SOH: sangre oculta en heces. 

También en DESCRIC (102) se aborda otro tema relevante, ya adelantado, aunque sin detalle, 

que es la influencia de la experiencia de los programas de mama en la implantación de los de 

colon y recto. Los autores de este informe creen que esta experiencia permite hacer una serie 

de reflexiones sobre algunos aspectos que pueden permitir mejorar los resultados de este y de 

otros cribados de cáncer. También por su relevancia, de cara al análisis que se realiza en este LB, 

resulta de interés reproducir estas reflexiones a modo de enseñanzas derivadas de esa 

experiencia (tabla 14). 
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Tabla 14. Reflexiones que el Proyecto DESCRIC realiza sobre las enseñanzas que deben extraerse de la experiencia de 

los programas de cribado de cáncer de mama en la mejora de los de cáncer colorrectal y otros cribados (102).  

Enseñanzas a tener que cuenta 

• Se debería garantizar una visión poblacional de programa, compartida por todos los profesionales implicados: 

clínicos de la atención primaria y de las distintas especialidades (radiólogos, patólogos, cirujanos, oncólogos, 

epidemiológicos, además de los especialistas según localización)*, gestores y políticos, así como asociaciones 

sociales. 

• Se debe garantizar una organización, que por su naturaleza es altamente compleja, muy transversal, con 

características propias y de la que hay relativamente poca experiencia en los actuales sistemas sanitarios. 

• La necesidad de complementar los cribados ofrecidos a la población de riesgo medio con los orientados a la 

población de alto riesgo. 

• En la medida que se incrementa la prevalencia/incidencia de la enfermedad, el cribado es mucho más eficiente 

e incrementa su valor predictivo positivo. 

• Posiblemente, es un reto del diagnóstico precoz el poder ofrecer cribados de cáncer a poblaciones más 

específicas o con mayor riesgo que las actuales, definidas mayoritariamente por el rango de edad. En el futuro 

podrían conocerse otros marcadores o factores de riesgos que orienten de forma más eficiente los cribados. 

• Se debe garantizar la calidad del programa y de la atención integral. Un programa de cribado tiene implicaciones 

en todas las áreas asistenciales, desde el consejo en la atención primaria, hasta la garantía de la calidad en el 

diagnóstico y tratamiento. Sin embargo, no se puede plantear un programa aislado del resto de la actividad 

asistencial, ya que no sería ético considerar dos niveles de calidad asistencial en función de si el paciente está o no 

en un programa. Esto implica la necesidad de revisar los procesos asistenciales habituales en la actualidad. 

• Garantizar un proceso de evaluación y potenciar la investigación, integrado en el contexto de los programas de 

cribados. La experiencia del cribado de cáncer de mama nos indica que es muy importante establecer un número 

mínimo y básico de indicadores comunes que permitan monitorizar el programa de cribado, en los distintos 

ámbitos geográficos y/o poblacionales. Tasa de participación, detección de cánceres, tipología de los mismos, 

valores predictivos positivos, sensibilidad, incidencia, supervivencia y mortalidad, son algunos de ellos. A su vez se 

debe impulsar políticas de investigación tanto en el ámbito internacional como local. 

• Sería necesario establecer una estrategia común entre los programas de detección precoz de cáncer, tales como 

el de mama, colon-recto o cuello de útero. Desde la perspectiva de la población (asintomática o sana), no se 

entendería una falta de integración, tanto por lo que hace referencia al papel de los profesionales clínicos como a 

la información que reciben. 

• Un programa de cribado debe garantizar un buen nivel de información a la población. Esto debería permitir, en 

primer lugar, un grado de concienciación básico para incrementar los niveles de participación; en segundo lugar, la 

capacidad de los individuos de decidir si consideran beneficioso su participación. En este sentido, se ha propuesto 

informar claramente de los beneficios esperados, pero también de los efectos adversos o riesgos. 

*Esta lista de profesionales implicados se refiere al cribado de cáncer de mama y puede ser fácilmente adaptada al colorrectal. 

Volviendo a la historia de la implantación de los programas, en el informe DESCRIC se refleja que 

en el momento de su redacción otras CC. AA., como Andalucía, Castilla y León, Galicia y Navarra 

también recomiendan en sus planes oncológicos la realización de programas piloto de cribado 

de CCR en población general, así como estrategias para la atención de individuos y familias de 

alto riesgo (102). Sin embargo, fueron, Cantabria, Canarias y País Vasco las siguientes CC. AA. 

que iniciaron sus programas. 
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En el año 2009, la RPPC presenta, durante su reunión anual en Valencia, su primer informe de 

situación de los programas de cribado de cáncer colorrectal en España, en el que especifica que 

los programas de Cataluña (iniciado en el 2000) y los de la Comunidad Valenciana y Región de 

Murcia (iniciados en 2005-2006) ya han completado rondas y anuncia como ya iniciados en el 

bienio 2008-2009 los de Cantabria, País Vasco y Canarias (139). Comunica, además, el 

compromiso de puesta en marcha en 2010 de Andalucía, Aragón, Baleares, Castilla y León, 

Madrid y Navarra, y para 2011 el de La Rioja, aunque esta última CC. AA. adelantó su compromiso 

e inició su programa en 2010 (140, 141). 

La Consejería de Sanidad de Cantabria decidió en 2007 implementar un programa de cribado de 

CCR poblacional y aprobó en 2008 su plan de diseño (142, 143), iniciándose el programa ese 

mismo año como piloto en cuatro CS (144). Como peculiaridades del programa cántabro están 

que se inició para sujetos con edades comprendidas entre 55 y 69 años y que la prueba bienal 

utilizada fue la de SOHi cualitativo, en dos muestras (144). 

El Programa de Cribado de Cáncer Colorrectal del País Vasco fue aprobado en 2008 a propuesta 

del Consejo Asesor del Cáncer de Euskadi (145). En 2009 se realizó un piloto con 28 300 personas, 

incorporando 116 980 personas más en 2010 y otras 121 907 en 2011, que quedaron en 

aproximadamente 250 000 tras exclusiones al finalizar la primera ronda en 2011; la prueba de 

cribado fue la SOHi cuantitativo, cada dos años, y la población diana la recomendada de 50-69 

años (146, 147). 

Canarias también empezó su piloto en 2009 en dos zonas básicas de salud de Tenerife y Gran 

Canaria (148), tras de haber definido en detalle los detalles de su programa: SOHi cuantitativo 

(una solo muestra) bienal y población diana entre 50 y 69 años (149). A finales de enero de 2010 

habían invitado a 44 340 personas (148). 

Con estos seis programas (Cataluña, Valencia, Murcia, Cantabria, País Vasco y Canarias) puede 

darse por cerrada la etapa de implantación de los programas iniciales. Estos programas han 

mantenido en todo momento su colaboración, principalmente en el contexto de la RPCC, pero 

también se han asociado para realizar publicaciones conjuntas agrupándose bajo la definición 

de Proyecto CRIBEA (150-153). 

Extensión al resto de Comunidades Autónomas y Ciudades con Estatuto de Autonomía. 

Según consta en el informe correspondiente a 2019 de la RPCC (154), en esa fecha todas las CC. 

AA. y una de las dos Ciudades con EA (Ceuta), habían iniciado sus programas, aunque con muy 

diferentes grados de desarrollo. En la tabla 15 se presentan las fechas de inicio y grupo de edad 

cubierto por cada uno de los programas iniciados a partir de 2010 —en algunos casos no se 
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iniciaron con la totalidad de población entre 50 y 69 años—; todos ellos establecieron como 

prueba de cribado una muestra de SOHi cuantitativo (154). 

Tabla 15. Año de comienzo de los programas poblacionales españoles de cribado de cáncer colorrectal, o de sus pilotos, 

entre 2010 y 2017, detallando el grupo de edad cubierto inicialmente por cada uno de ellos. Fuente Red: de Programas 

de Cribado de Cáncer (154). 

CC. AA. o Ciudad con EA Año inicio Grupo de edad 

Castilla y León 2010 50-69 

Rioja, La  2010 50-69; Extensión 70-74 

Galicia 2013 50-69 

Andalucía 2014 50-69 

Aragón  2014 60-69 

Navarra, C. F. de  2014 50-69 

Asturias 2015 50-69 

Balears, Illes 2015 50-69 

Castilla - La Mancha 2015 50-69 

Extremadura 2016 60-64 (2018) y 55-69 (2029) 

Madrid 2017 50-69 

Ceuta 2017 65-69 (2017) y 60-69 (2018) 

El programa piloto de Castilla y León se inició en marzo de 2010 en la zona básica de salud de 

Medina del Campo, en la provincia de Valladolid, con una población diana de 4930 personas 

entre 50 y 69 años (155), atendiendo a lo planteado en el objetivo específico OEPS-48 del III Plan 

de Salud de Castilla y León (156). El estudio piloto se desarrolló durante 15 meses, hasta junio 

de 2011, y dio paso a la ampliación del programa, cuya información y resultados viene 

regularmente actualizándose (157). 

La Rioja inició su Programa de Detección Precoz de Cáncer de Colon en mayo de 2010, 

cumpliendo con lo dispuesto por su II Plan de Salud, donde se abordaba tanto el cribado 

poblacional, previendo que su cobertura alcanzase el 50 % de la población diana en 013 (objetivo 

específico 2.6), como la organización antes de ese mismo año de un programa de cribado 

organizado para las personas con alto riesgo de CCR (objetivo 2.5) (158). El estudio piloto se 

desarrolló en su primera fase en tres CS con un total aproximado de 4300 personas entre 50 y 

54 años (159). En la extensión, esta comunidadya planteó desde el principio la idea de cubrir 

finalmente el intervalo de edad 50-74 (141, 160). 

El programa gallego comenzó como una experiencia piloto en el Área de Salud de El Ferrol en 

2013, implicando 28 CS y 52 000 personas de entre 50 y 69 años (161), extendiéndose a Orense 

en 2015, a Pontevedra, Santiago y Lugo en 2016 y a La Coruña y Vigo en 2017 (162). La Consejería 
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de Sanidad de la Junta de Galicia viene publicando con regularidad sus características y 

resultados (163). 

El II Plan Integral de Oncología de Andalucía 2007-2012 marca como actuación el diseño de un 

cribado piloto de CCR (164). Efectivamente, el documento Actualización del cribado de cáncer 

colorrectal en Andalucía recoge en detalle este diseño (165), mientras que la Sociedad Andaluza 

de Patología Digestiva ha publicado los que considera requisitos mínimos para un cribado de CCR 

de calidad (166). Como aparece en la tabla 15, la fecha de inicio del programa de cribado de 

cáncer colorrectal de Andalucía fue 2014. En el informe 2017 de la RPCC, fuente de esa tabla, se 

indica que las invitaciones válidas para ese año dentro del programa andaluz fueron unas 13 500 

(167). 

En Aragón, en 2013, el Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Familia encomendó la 

gestión de un programa de cribado de detección precoz del cáncer colorrectal al Instituto 

Aragonés de Ciencias de la Salud (168). Este programa arrancó a finales de 2014, inicialmente en 

población de 60-69 años por considerar que es el grupo de edad con mayor potencial beneficio; 

en esta primera fase se seleccionaron casi 13 500 personas, de las que finalmente fueron 

invitadas alrededor de 12 500 (169). 

La Comunidad Foral de Navarra decidió formalmente implantar un programa poblacional de 

detección de cáncer colorrectal en agosto de 2013 tras un informe del Instituto de Salud Pública 

y Laboral de Navarra (170), que se tradujo en una Orden Foral publicada a primeros de 

noviembre de ese mismo año (171), dando paso al arranque efectivo del programa en tres zonas 

básicas de salud (Tudela Oeste, San Juan de Pamplona y Estella) con unas 14 000 personas de 

entre 60 y 69 años (172). 

El Programa de Atención al Cáncer Principado de Asturias 2010 – 2013 indicó entre sus acciones 

el «Análisis de la factibilidad de implantar de forma gradual y progresiva un programa de 

detección precoz de cáncer colorrectal mediante SOH para población con riesgo medio entre 50–

69 años» (173). Fue en 2015 cuando Asturias comenzó la primera fase de su programa que 

incluyó a unos 14 000 ciudadanos atendidos en cuatro CS (Llanera, Candás, Cudillero y Castrillón) 

(174). 

El programa de diagnóstico precoz de CCR de las Islas Baleares también comenzó en enero de 

2015 con una primera ronda desarrollada en las áreas de Menorca, Ibiza-Formentera y 

Tramuntana (Mallorca), incluyendo el 30% de la población de las Islas Baleares; la población 

incluida fue de aproximadamente 75 000 individuos (50-69 años) en la primera ronda, y de unos 

50 000 en la segunda, ya que Menorca no participó en ella (175). 
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Castilla–La Mancha, como otras CC. AA., incorporó a su plan oncológico —en este caso, el Plan 

oncológico de Castilla–La Mancha 2007-2010— una propuesta de acción consistente en el diseño 

de un programa de detección precoz del CCR en población general (176). El comienzo efectivo 

de este fue en 2015, como programa piloto en tres áreas sanitarias: Cuenca, Guadalajara y 

Talavera de la Reina (177). En la provincia de Cuenca comenzó, en concreto, en abril de 2015 con 

una población diana, constituida por mujeres y hombres de 50 a 69 años, de aproximadamente 

40 000 personas (177). 

En mayo de 2016, la Unidad de Programas de la Dirección General de Salud Pública del Servicio 

Extremeño de Salud publicó un documento titulado Programa de Detección Precoz de Cáncer 

Colorrectal en población de riesgo medio en Extremadura, en el que se detallan los antecedentes, 

justificación, objetivos y metodología a seguir en este programa (178). Entre los antecedentes 

menciona la realización de un programa piloto entre junio de 2011 y marzo de 2013 en personas 

de 50 a 69 años pertenecientes a la zona básica de «Guadalupe» y a la zona urbana del centro 

de salud «Manuel Encinas» de Cáceres, con población diana conjunta de unos 5000 sujetos 

(178). El intervalo de edad para esta fase fue de 60-64 años y la población diana de unas 28 000 

personas de las que recibieron una invitación válida aproximadamente 25 000 (167). 

El Plan de Detección Precoz de Cáncer de Colon y Recto de la Comunidad de Madrid 

(PREVECOLON) inició su actividad en enero de 2015, pero fue rediseñado a lo largo de 2016 para 

reiniciar su actividad efectiva en 2017 (179). En el primer semestre de 2017 se implementó en 

las zonas básicas de salud de los hospitales 12 de Octubre, Infanta Cristina, de Getafe, del Tajo, 

Puerta de Hierro Majadahonda, El Escorial, de Fuenlabrada, Severo Ochoa, Fundación de 

Alcorcón y de Móstoles, completando su despliegue en septiembre y octubre de ese mismo año 

en las zonas básicas de salud adscritas a los hospitales La Princesa, Gregorio Marañón, del 

Sureste, Infanta Leonor, Ramón y Cajal, Torreón, Príncipe de Asturias, del Henares, Fundación 

Jiménez Díaz, Villalba, Infanta Elena, Rey Juan Carlos, La Paz, Infanta Sofía, Clínico San Carlos y 

Gómez Ulla (179, 180). Durante 2017 se realizaron algo más de 110 000 invitaciones (179). 

El INGESA y la Ciudad de Ceuta firmaron en 2016 un convenio para el desarrollo del programa 

de detección precoz de cáncer colorrectal en esta ciudad (181, 182); convenio que mantiene su 

vigencia en la actualidad (183). En el momento actual no son accesibles datos formales sobre los 

resultados del programa, aunque se puede adelantar que en marzo de 2023 se ha comunicado 

que desde su puesta en marcha se han realizado un total de 2.965 pruebas, 941 de ellas en 2022 

(184). Según los datos del INE a 1/1/2019, indicados por la RPCC, la población diana de Ceuta 

(60-69 años) sería de 19 210 mujeres y hombres (154). 

Por su parte, la Ciudad Autónoma de Melilla firmó también convenio con INGESA, en este caso 

en 2017, con el mismo objetivo (185), pero parece que hasta 2022 el programa no ha comenzado 
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(186), informándose que se han enviado 8000 invitaciones a ciudadanos de ambos sexos entre 

50 y 65 años (187); para Melilla, la población INE entre 50 y 69 años para 2019 es de 18 226 

personas (154).  

Desarrollo y principales resultados evolutivos de los programas 

En esta sección se presentan el desarrollo y principales resultados evolutivos de los programas, 

tomando como fuente de información lo publicado o comunicado hasta abril de 2024; en 

concreto y en lo que se refiere a los informes de la RPCC el último disponible es el del año 2019, 

tal como se ha explicado anteriormente.  

Características principales de los programas 

En la actualidad están en marcha los programas de las 17 CC. AA., así como los de las Ciudades 

con EA, aunque con muy diferentes grados de cobertura. 

La edad de cribado, en general, es la de 50-69 años, tal como sigue marcando la actualización 

2021 de la Estrategia en Cáncer del SNS (64), aunque algunos programas se iniciaron con grupos 

de edad restringidos, completando posteriormente la extensión etaria (154). Según 

comunicados recientes, la ciudad de Ceuta está en este momento incluyendo en los programas 

mujeres y hombres entre 60 y 69 años (184). La ciudad de Melilla, por su parte, empezó su 

programa en el 2022 con el grupo de edad de 50-65 años (187). En cuanto a la ampliación de 

edad, La Rioja ya ha extendido el programa hasta los 74 años (141, 160). 

En la actualidad, prácticamente todos ellos utilizan como prueba de cribado la determinación de 

SOHi con método cuantitativo, incluyendo Cantabria que inició su programa con el método 

cualitativo. La excepción es la Ciudad Autónoma de Ceuta que utiliza Hem-Check que es un 

método cualitativo (154), sin que se disponga información actualizada sobre el método utilizado 

en la Ciudad Autónoma de Melilla (154). Por su parte Cataluña y Valencia comenzaron con el 

método químico del guayaco, pero migraron al inmunológico cuantitativo entre 2009 y 2010 (92, 

130). En todos los programas se obtiene una sola muestra y se utiliza un punto de corte de 20 µg 

Hb/g, excepto Murcia que recoge dos muestras, considerando el resultado positivo si la media 

de las muestras es superior a 19.5 µg Hb/g (154), aunque está CC. AA. ha decidido recientemente 

realizar una sola muestra y aplicar el corte en 20 µg Hb/g. Cataluña, en 2020, elevó 

transitoriamente el umbral en el contexto de la pandemia COVID desde 100 ng/ml (equivalente 

a los 20 μg Hb/g) a 155 ng/ml, en coherencia con los resultados descritos por Aznar-Gimeno et 

al. (188), que se describirán más adelante. 
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La tabla 16 presenta las características de los programas en cuanto a sus fuentes de datos para 

definir la población objetivo, a la población no cubierta y a la metodología empleada para las 

invitaciones iniciales y sucesivas. Toda esta información procede, de nuevo, de la RPCC y se 

refiere a 2019 (154). 

La fuente de datos para la población objetivo suele ser la Tarjeta Sanitaria (TS), aunque hay CC. 

AA. que extiende la cobertura más allá de los sujetos registrados en esta. En sentido 

complementario, no existe un criterio unitario para definir las personas que no deben ser 

cubiertas; en algunas CC. AA. no se contemplan excepciones a la cobertura, mientras en otras 

los no cubiertos son los inmigrantes sin permiso de residencia o no empadronados, la población 

reclusa e incluso los mutualistas no incluidos en el régimen de la Seguridad Social. En cuanto al 

método seguido para la invitación, algunas comunidades envían directamente el kit para la 

determinación de la prueba de cribado, aunque lo habitual es primero enviar la invitación por 

carta. En algunas CC. AA., tras la confirmación se envía el kit al domicilio de la persona invitada, 

o incluso sin confirmación siempre que no exista rechazo. Más frecuente es que el sujeto reciba 

instrucciones para que recoja este kit en el CS o en las oficinas de farmacia, que son utilizadas 

por algunos programas para esta entrega. 

Tabla 16. Características de los programas poblacionales de cribado de cáncer de colorrectal en España (a excepción 

de Melilla) en cuanto a fuente de datos para la población objetivo, población no cubierta, y metodología para las 

invitaciones. Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154). 

Programa 

Fuente de datos 

población objetivo Población no cubierta Invitaciones iniciales Invitaciones sucesivas 

Andalucía Tarjeta Sanitaria  

 Personas no incluidas 

en la base de datos 

del SSPA 

Carta + Confirmación, 

seguido de envío del 

kit 

Carta + Confirmación, 

seguido de envío del 

kit 

Aragón  Tarjeta Sanitaria  

Inmigrantes sin 

permiso de 

residencia. Población 

reclusa. Mutualistas 

no incluidos en SS 

Carta + Recogida en 

Farmacia o CS 

Carta + Recogida en 

Farmacia o CS 

Asturias Tarjeta Sanitaria  

Inmigrantes sin 

permiso de 

residencia. Población 

reclusa. 

Carta + Recogida en 

CS 

Carta + Recogida en 

CS 

Balears, Illes Tarjeta Sanitaria     
Carta + Recogida en 

Farmacia o CS 

Carta + Recogida en 

Farmacia o CS 

C. Valenciana 

SIP (empadronados, 

mutualidades, 

inmigrantes y 

población reclusa) 

  

Carta + Confirmación, 

seguida del envío del 

kit 

Envío del kit 

Canarias Tarjeta Sanitaria  
Mutualistas no 

incluidos en SS 

Carta + Recogida en 

CS 

Carta + Recogida en 

CS 
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Cantabria Tarjeta Sanitaria  
Mutualistas no 

incluidos en SS 
Envío del kit Envío del kit 

Castilla-La 

Mancha 
Tarjeta Sanitaria  

Mutualistas no 

incluidos en SS 

Personas sin TS. 

Carta + Recogida en 

CS 

Carta + Recogida en 

CS 

Castilla y León Tarjeta Sanitaria  

Inmigrantes sin 

permiso de 

residencia. 

Mutualistas no 

incluidos en SS 

Carta + Recogida en 

Farmacia o CS 

Carta + Recogida en 

Farmacia o CS 

Cataluña Tarjeta Sanitaria 
Población reclusa-> 

en curso 

Carta + Recogida en 

Farmacia o CS / Carta 

+ Confirmación 

seguida del envío del 

Kit 

Carta + Recogida en 

Farmacia o CS / Carta 

+ Confirmación 

seguida del envío del 

Kit 

Ceuta 

Tarjeta Sanitaria y 

completa con 

MUFACE, MUGEJU e 

ISFAS 

   
Carta + Recogida 

Farmacia o CS 

Carta + Recogida 

Farmacia o CS 

Extremadura Tarjeta Sanitaria  
 Mutualistas no 

incluidos en SS 

Carta + Recogida en 

Farmacia o CS 

Carta + Recogida en 

Farmacia o CS 

Galicia Tarjeta Sanitaria  Personas sin TS 

Carta + Confirmación 

seguida del envío del 

kit 

Envío del kit 

Madrid Tarjeta Sanitaria  
 Mutualistas no 

incluidos en SS  

Carta + Recogida en 

CS 

Carta + Recogida en 

CS 

Melilla  -  - - - 

Murcia, R. de 
PERSAN (Tarjeta 

Sanitaria y otros SI) 

Mutualistas no 

incluidos en SS 

Inmigrantes no 

empadronados   

Carta + Recogida en 

Farmacia o CS 

Carta + Recogida en 

Farmacia o CS 

Navarra, C. F. 

de  
Censo/Padrón     Envío kit Envío kit 

País Vasco 

Tarjeta Sanitaria y 

mutuas y personas 

sin TS 

   

Carta seguida del 

envío del kit (salvo 

rechazo) 

Carta seguida del 

envío del kit (salvo 

rechazo) 

Rioja, La  Tarjeta Sanitaria  

Inmigrantes sin 

permiso de 

residencia. Población 

reclusa. Mutualistas 

no incluidos en SS 

Carta + Recogida en 

Farmacia o CS 

Carta + Recogida en 

Farmacia o CS   

SSPA: Sistema Sanitario Público de Andalucía. CS: centro de salud. SIP: Sistema de Información Poblacional. MUFACE: 

Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado de España. MUGEJU: Mutualidad General Judicial. ISFAS: Instituto 

Social de las Fuerzas Armadas. PERSAN: Programa de gestión de datos en la base de datos poblacional de Murcia: SI: sistema 

de información. SS: Seguridad Social. TS: Tarjeta Sanitaria. 
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Respecto del método de invitación y envío, o recogida del kit, es interesante considerar los 

resultados de un estudio comparativo entre cuatro programas europeos — Francia Flandes, 

Países Bajos y País Vasco— (189). En el caso de Francia el método es una carta de invitación y 

posterior recogida del kit en su médico de AP, siendo su tasa de participación del 28.6 %; Flandes 

envía conjuntamente carta de invitación y kit (con una participación del 54.5 %); el País Vasco 

(participación 72.4 %) y Países Bajos (participación 73.0 %) hacen una preinvitación por carta 

seguida del envío del kit; resultados que deben ser tenidos en cuenta a la hora del diseño de los 

programas (189). 

La contribución de las oficinas de farmacia a una mayor calidad del proceso de distribución de 

los kits, así como al incremento de la participación, ha sido señalada por algunos autores (190-

192), así como la satisfacción de los participantes con esta variante de información y entrega de 

la prueba de cribado (193), hasta el punto de considerar esta opción como óptima (194). Este 

tema, el de la utilidad de uso de la farmacia comunitaria, ha sido objeto de un informe de la 

Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries de Catalunya, concluyendo que no existe evidencia 

suficiente para proponer el uso exclusivo de este canal frente al del de los CS (92), lo que no 

niega su utilidad sino solo que sean una alternativa completa a los CS. 

Cobertura 

La RPCC define la cobertura como la proporción, o porcentaje al multiplicarse por cien, cuyo 

numerador es la población diana del programa —es decir, aquella que es susceptible de ser 

invitada en ese momento— y su denominador la población diana objetivo (población INE de 

mujeres y hombres entre 50 y 69 de la CC. AA. que corresponda) (83). Dado que las rondas de 

los programas son de dos años, en el caso de cálculo de un solo año, la población diana objetivo 

debe dividirse por dos. En la tabla 17 pueden consultarse los datos de cobertura ofrecidos por la 

RPCC para el bienio 2018-2019 (154). En esta tabla se expone también la cobertura por invitación 

(en la que el numerador es la población con invitación válida) y de participación (en la que el 

numerador son los participantes efectivos [prueba de cribado realizada]). En la primera sección 

de la tabla se presentan los resultados de cobertura teniendo en cuenta solo la población 

objetivo de las CC. AA. que declararon datos —Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha, 

Castilla León, Cataluña, Comunitat Valenciana, Extremadura Galicia, Murcia, Navarra, País Vasco 

y la Rioja— y en la segunda la cobertura estimada para todas las CC. AA. y Ciudades con EA. 
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Tabla 17. Cobertura de los programas de cribado poblacionales españoles en el bienio 2018-2019 para el conjunto de 

las Comunidades Autónomas que declararon datos y cobertura estimada todas las CC. AA. (incluyendo las Ciudades 

de Ceuta y Melilla). Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154). 

Cobertura (2019) para el conjunto de CC. AA. que declaran datos 

Población INE. Hombres y Mujeres de 50 a 69 años (1/1/2019) 7 659 684 

Cobertura (población diana del programa / población INE) 85.80 % 

Cobertura por invitación [válida] (invitaciones válidas / población INE)  79.20 % 

Cobertura por participación (participantes / población INE) 36.23 % 

Cobertura estimada (2019) para todas las CC. AA. y Ciudades de Ceuta y Melilla 

Población INE. Hombres y Mujeres de 50 a 69 años (1/1/2019) 12 127 230 

Cobertura (población diana del programa / población INE) 54.19 % 

Cobertura por invitación [válida] (invitaciones válidas / población INE)  50.02 % 

Cobertura por participación (participantes / población INE) 22.88 % 

En ese mismo momento (2019) y con la misma fuente de datos (RPCC) la cobertura era muy 

diferente según la CC. AA. considerada, como puede apreciarse en la figura 17, oscilando, 

siempre en referencia solo a las que comunicaron datos, entre el 25.63 % y el 100 % para la 

cobertura, entre el 21.87 % y el 92.35 % para la cobertura por invitación y entre el 3.70 % y el 

65.71 % para la cobertura de participación (154). 

 

Figura 17. Porcentajes de cobertura (población diana del programa / población INE) —en azul—, cobertura de 

invitación (población con invitación válida / población INE) —en ocre— y cobertura de participación (participantes / 

población INE) —en negro— en aquellos programas poblacionales de cribado de cáncer colorrectal españoles cuyas 

Comunidades Autónomas comunicaron resultados en 2019 a la Red de Programas de Cribado de Cáncer para el bienio 

2018-2019 (154). 
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El análisis de la figura 17 nos indica que afortunadamente bastantes CC. AA. —Cantabria, Castilla 

y León, Cataluña, Comunitat Valenciana, Galicia, Navarra la Valenciana, Castilla y León, Cataluña, 

Navarra, País Vasco y La Rioja— habían completado su despliegue y trabajaban con poblaciones 

diana del programa equivalentes a las dianas poblacionales. 

No obstante, a efectos de lo tratado en este LB, es todavía de mayor interés conocer cuál es el 

desarrollo de los programas respecto del conjunto de la población española. En este sentido, un 

buen dato de partida es que, en el año 2009, cuando ya estaban activos seis programas 

(Cataluña, Valencia, Murcia, Cantabria, País Vasco e Islas Canarias) las personas incluidas en esos 

programas eran 418 973, lo que representaba aproximadamente el 4.5 % de la población 

española de entre 50 y 69 años (61). Volviendo a los datos de la RPCC de 2019 (tabla 17), con 

todas las salvedades a tener en cuenta dada la ausencia de información desde algunos de los 

programas, si en lugar de considerar la población INE de las CC. AA. que comunicaron resultados 

(7 659 684) se considera la población del conjunto de España para ese intervalo de edad y 

período de tiempo (12 127 230), la cobertura es del 54.19 % —50.02 % por invitación y 22.88 % 

por participación— (154). Es decir, según este último dato disponible, a finales de 2019, algo más 

del 50 % de la población diana española estaría cubierta por los programas, habiendo partido 

del señalado 4.5 % del 2009, aunque solo algo menos de un cuarto de los españoles habrían 

participado de manera efectiva en ellos. 

La evolución a lo largo de estos años (2009-2019) de la cobertura de los programas para el 

conjunto de la población española se presenta en la figura 18, nuevamente a partir de los datos 

extraíbles de los informes elaborados por la RPCC (154, 167, 195, 196), con un crecimiento más 

bien discreto en el último bienio. 

 

Figura 18. Evolución de la cobertura por objetivo de los programas españoles de cribado de cáncer colorrectal entre 

los años 2009 y 2019 con respecto de la población española entre 50 y 69 años (INE). Fuente: Red de Programas de 

Cribado de Cáncer (154, 167, 195, 196). 
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Como ya se expuso, el indicador de cobertura no figuraba entre los incluidos en la actualización 

2009 de la Estrategia en Cáncer del SNS (63), apareciendo en la actualización de esta estrategia 

de 2021 (64), en la que el indicador núm. 10.1 se describe como «Cobertura del programa de 

detección precoz de cáncer colorrectal» y cuya fórmula es (a/b) * 100, siendo: 

• a = núm. de personas (hombres y mujeres) de entre 50 y 69 años, ambos inclusive, a las 

que se ha ofertado participar en el programa de detección precoz de cáncer colorrectal. 

• b = núm. de personas de 50 a 69 años, ambos inclusive, y residentes en la comunidad 

autónoma a 31 de diciembre del año que se evalúa. 

 

Al igual que ocurría con el manejado hasta entonces por la RPCC, este dato corresponde a la 

población diana a estudiar en dos años y por lo tanto debe dividirse por dos para obtener la 

población diana objetivo anual. El nivel de desagregación de este indicador es la Comunidad 

Autónoma, el estándar orientativo > 85 % —y la fuente de datos el SIS del SNS (64). 

Participación 

La RPCC define la tasa de participación como el cociente cuyo numerador es el número de 

personas con test de las invitaciones válidas en el año y su denominador el número de personas 

con invitación válida en el año, multiplicado por 100 (83). Esta definición es equivalente a la del 

indicador 10.a. (Participación en el programa de detección precoz de cáncer de colon) de la 

actualización 2009 de la Estrategia en Cáncer del SNS (63) que se mantiene sin variaciones en la 

actualización 2021 (64). 

En 2019 la tasa de participación para el conjunto de los programas —en este caso incluye las 17 

CC. AA.— fue de 45.04 %., algo inferior al 46,7 % comunicado por el Proyecto CRIBEA para el 

período 2005-2012 en las seis CC. AA. que iniciaron los programas en España antes de 2009 (150) 

y tampoco es muy diferente de la comunicada para el período 2006-2011 en nueve CC. AA. que 

entonces se situaba en el 43,83 %, cuando la tasa de cobertura respecto de la población española 

era de tan solo un 9.74 % (197). La evolución temporal de las tasas conjuntas de participación se 

presenta en la figura 19, a partir de los datos presentados en diferentes informes por la RPCC 

(154, 167, 196, 198, 199). 
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Figura 19. Tasa conjunta de participación (%) de los programas de cribado españoles entre 2007 y 2019. Fuente. Red 

de Programas de Cribado de Cáncer (154, 167, 196, 198, 199). 

De estos resultados evolutivos presentados en la figura 19, se deduce que la participación en 

2019 para todos los programas españoles (solo con la excepción de Ceuta y Melilla), no ha 

aumentado sino disminuido ligeramente respecto de los años inmediatamente anteriores. 

La tendencia temporal ha sido también estudiada dentro del programa valenciano que comunica 

que su participación pasa del 39.58 % en 2006, al inicio de su programa, al 46.05 % en 2016 

(130); este incremento es estadísticamente significativo pero su punto final solo está 

discretamente por encima de lo recomendado como aceptable (45 %), y bastante alejado de lo 

marcado como deseable (65 %), en la guía europea del cribado de cáncer colorrectal (79), 

aunque, como se verá a continuación, en 2019 ha seguido creciendo hasta casi un 50 % (154). 

No obstante, aunque es indudable la importancia de igualar o superar este deseable porcentaje 

del 65 %, debe tenerse en cuenta que tampoco es el estándar habitual en el desarrollo de los 

programas en todo el mundo, como se expondrá líneas más abajo al hablar de la gran variabilidad 

regional observada en los programas internacionales (200, 201). 

Manejando esta misma fuente (RPCC) y año (2019), puede comprobarse que lo que si son muy 

diferentes son las tasas de participación en cada uno de los programas, oscilando entre 34.97 % 

de Baleares y 75,93 % de Navarra (figura 20) (154). 
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Figura 20. Tasa de participación de los diferentes programas poblacionales españoles de cribado de cáncer colorrectal 

en 2019. Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154). 

Esta misma variabilidad se observa cuando se investiga la participación en programas de diversos 

países. Klabunde et al. (200), han estudiado esta participación en 15 programas organizados 

poblacionales de 12 países —tres de ellos (País Vasco, Cataluña y Comunidad Valenciana) 

españoles— y encuentran una tasa de participación que oscila entre el 7 % y el 67,7 % en el 

conjunto de los programas; variabilidad que se reproduce cuando se consideran solo los 

programas españoles con tasa de participación del 64.3 % para el País Vasco, del 43,9 % para la 

Comunidad Valenciana y del 32.4 % para Cataluña. Aunque estos datos deben ser valorados 

teniendo en cuenta la fecha del estudio, que se publicó en 2015, pero con datos de 2012, son 

coherentes con los publicados por Navarro et al. en 2017, con cifras actualizadas a 2016 (201). 

En esta revisión sobre programas de cribado en todo el mundo, la tasa de participación más baja 

se observó en algunas áreas de Canadá (16 %) y la más alta en los Países Bajos (68.2%), sin que 

ningún otro programa superase el deseable 65 % (201). 

Como puede verse en la figura 21, es evidente la menor participación de los hombres, respecto 

de las mujeres, y al tiempo la de los más jóvenes (50-69) respecto de los de mayor edad (50-59) 

—la discordancia entre la tasa de participación conjunta reflejada en esta figura 21 con la 

expresada en el texto es atribuible a la falta de datos para la desagregación en alguna de las CC. 

AA (154).  
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Figura 21. Tasas de participación por edad y sexo en los programas poblacionales españoles de cribado de cáncer 

colorrectal en el año 2019. Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154).  

Diversas publicaciones relacionadas con los programas españoles respaldan, como es lógico, 

estos resultados de diferente participación por sexo y edad (146, 151, 197, 202-205); otras, 

también generadas por los programas, añaden como problema adicional la existencia de 

barreras a la participación por inequidades socioeconómicas (206), aunque no por pertenencia 

al medio rural, lo que cabe explicar por el tipo de cobertura sanitaria que se ofrece en nuestro 

país, como defiende González et al. (207), quienes en su estudio encuentran además una menor 

participación de mujeres frente a hombres en ese medio rural, a diferencia de lo encontrado, en 

general, en los programas poblacionales. Otro estudio, volviendo a las desigualdades 

socioeconómicas, señala que, aunque efectivamente la menor participación se da en el grupo 

más desfavorecido económicamente, afectando también a la adherencia a la prueba de 

confirmación diagnóstica, el siguiente grupo con menor participación es el de mayor nivel 

económico, lo que parece una peculiaridad de los programas españolas que debe ser 

considerada a la hora del diseño de intervenciones (202). 

En opinión de los responsables de los cribados poblacionales españoles las tres desigualdades 

antes mencionadas (sexo, edad y nivel socioeconómico) son, efectivamente, las tres más 

importantes presentes en el cribado de CCR en España (208). Este hecho no es una peculiaridad 
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española; así, en el mismo estudio internacional mencionado antes —Klabunde et al. (200)—, 

analizando las tasas de participación en 15 programas organizados poblacionales de 12 países, 

se describe los mismos hallazgos (200). En esta misma línea, una RS y metaanálisis que se ocupa 

exclusivamente de la aceptación de la SOHi concluye que esta es significativamente menor en 

los hombres (209), otra RS con un enfoque más general concluye que las dos principales 

desigualdades en el cribado de CCR son el sexo y las desigualdades económicas (210), mientras 

que finalmente una tercera encuentra que tener menos de 60 años se asocia con la no 

participación (211).  

Es importante destacar que la desigualdad en la participación por sexo influye no solo en la 

participación sino en los propios resultados de los programas (206) ya que la tasa de detección 

de lesiones dentro del cribado es significativamente más alta en hombres que en mujeres (197, 

203, 212), lo que hace especialmente importante mejorar la tasa de participación masculina. 

Algunos estudios añaden un mayor riesgo de CCR también en zonas con bajos niveles 

económicos, lo que apoya igualmente en estos casos una doble motivación para disminuir este 

tipo de barrera (207). 

Retomando la opinión de los responsables de los programas de cribado españoles, las siguientes 

desigualdades que afectan a nuestros programas, tras las tres ya comentadas, son ser inmigrante 

y pertenecer a grupos étnicos minoritarios (208). Las dificultades de acceso a las actividades 

preventivas de los inmigrantes han sido estudiadas en cinco países europeos, entre ellos España, 

utilizando en el caso de nuestro país la ENSE de 2011-2012; en este estudio se confirma que 

existe esa dificultad en los cinco países, pero especialmente en Italia (213). En lo que se refiere 

a las minorías étnicas, en España se han analizado los factores que pueden influenciar la 

participación de la comunidad gitana en los programas de cribado de CCR; frente a diversas 

barreras para la participación como aversión a hablar de cáncer, rechazo a anticipar un 

diagnóstico que puede provocar sufrimiento, el escaso conocimiento del problema y de su 

prevención, el rechazo hacia la recogida y manipulación de las muestras, el miedo y vergüenza 

ante la colonoscopia, la aceptación de la voluntad divina, las dificultades de comprensión y 

lectura y el sentimiento de discriminación sanitaria, los investigadores detectaron factores 

predisponentes a la participación como el interés de ser informados y la confianza en los 

profesionales sanitarios, lo que abre la puerta al diseño de acciones específicas para esta minoría 

(214). 

En algunas publicaciones, además de los factores y barreras ya indicados, se añade el de las 

comorbilidades. Guiriguet et al. (215), encuentran que tener tres o más enfermedades crónicas 

dominantes disminuye la participación pero que, por el contrario, padecer múltiples 

comorbilidades crónicas menores la favorece. Otros estudios añaden algunos otros factores que 

favorecen la participación, no previamente destacados, como el tener pareja estable o el nivel 
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de estudios —aunque este guarda relación con el nivel socioeconómico—, o que por el contrario 

la dificultan como son las dudas en cuanto a la ejecución de las pruebas o una baja percepción 

sobre la importancia del problema —esta última barrera, a su vez, relacionada con la baja 

sensibilización y conocimiento de la población frente a y sobre el problema del CCR— (216). 

Alcanzar el objetivo 10.2. de la estrategia en cáncer del SNS, que indica que se debe obtener ese 

mínimo del 65% de participación en programas de cribado de cáncer colorrectal (coincidiendo 

con la estimación de lo deseable en la guía europea (79)), fijando el estándar del indicador en 

esa misma cifra, aunque sin marcar un plazo para alcanzar el objetivo (64), amén del notable 

esfuerzo específico que ello implica para las CC. AA. con tasas de participación más baja, exige 

perseverar en todos los programas en el aumento de la participación mediante el diseño de 

acciones específicas. 

Seguramente, las estrategias para el incremento de la participación deberían contar, al menos 

con tres abordajes: difusión y educación sanitaria, aprendizaje comparativo entre CC. AA 

(benchmarking) —ya que algunas de ellas sí que están por encima de ese deseable nivel— y 

análisis y propuestas de acciones para superar las barreras y desigualdades que se derivan de los 

resultados de los programas. 

Los factores que influencian la participación en los programas de cribado de CCR pueden 

dividirse en dos categorías: los no modificables, como factores demográficos, de nivel educativo, 

de aseguramiento o de ingresos, y los modificables, como conocimiento sobre CCR y su 

detección, las actitudes de los pacientes y de los proveedores y las barreras estructurales; es en 

este último nivel donde caben las intervenciones sobre pacientes, proveedores o modelos de 

atención sanitaria (217, 218). 

En lo que se refiere a la necesidad de incrementar la difusión y la educación sanitaria, los 

programas se iniciaron con evidencias de un bajo nivel de conocimiento de la población general 

sobre este tipo de tumor, no exclusivo de España. Keighley et al. (219), en 2004, realizaron una 

encuesta dirigida a una amplia muestra de más de 20 000 ciudadanos de 21 países europeos; los 

autores concluyen que el conocimiento sobre el CCR es bajo en Europa y que un programa 

educativo sería esencial para lograr un alto cumplimiento en los programas, destacando, 

además, que los pacientes que menos cumplen son los que tienen más riesgo de muerte por 

CCR (219). A finales de la década de los 2000, Gimeno-García et al. comprueban tanto un uso 

subóptimo de cribado de CCR en la población canaria (220) como la persistencia de ese bajo 

conocimientos sobre este tipo de cáncer en el contexto del programa canario (221). Este 

desconocimiento se acompaña de una baja prevalencia de las prácticas de cribado en CCR, en 

contraste con lo que ocurre en los de mama, cérvix, e incluso en el oportunista en próstata, al 
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menos en nuestro país (222), y debe ser un objetivo principal para las estrategias 

intervencionistas que busquen incrementar la participación (218). 

Un aspecto adicional de interés es el señalado por Martínez-Ochoa et al. (223), quienes señalan 

que la experiencia de tener un familiar afecto con CCR favorece las prácticas de cribado, aunque 

no mejore las de los estilos de vida. Navarro et al (224), han comprobado de hecho que estos 

antecedentes familiares de CCR no son solo favorecedores de participación sino predictores 

independientes de positividad en la prueba de cribado —en este caso de SOHg dado que el 

estudio se realizó en la primera etapa del programa catalán—, junto con la existencia previa de 

rectorragia y el ser hombre, y del hallazgo de AA en la colonoscopia, en este caso junto con ser 

varón 

En septiembre de 2015 se celebró un encuentro en Menorca para abordar la pregunta «¿Cómo 

reducir las desigualdades sociales en los programas de cribado de cáncer?», en el que 

participaron mayoritariamente responsables técnicos e investigadores de programas de cribado 

(225). En la reunión se identificaron cuatro grandes áreas: sistemas de información, evaluación 

y calidad, investigación e intervenciones; las recomendaciones literales de esta reunión fueron 

«la inclusión de variables sociales a nivel individual en los sistemas de información en salud; el 

establecimiento de estándares mínimos para la recopilación de información sobre desigualdades 

en el acceso a servicios preventivos; la realización de acciones en poblaciones vulnerables; y la 

promoción del intercambio de experiencias y mejores prácticas a través de la Red de Programas 

de Detección de Cáncer y grupos de trabajo de las sociedades científicas» (225). 

Además de en este encuentro, las desigualdades de acceso a los programas españoles de 

cribado, incluyendo el de CCR, así como las intervenciones realizadas para disminuirlas y 

aumentar la participación, han sido estudiadas en profundidad en un estudio transversal en el 

que se envió una encuesta dirigida a los responsables de cada programa (208). En este estudio, 

además de la ya señalada identificación de las principales desigualdades para el cribado de CCR, 

se presentan hasta un total de 22 intervenciones realizadas por 5 CC. AA. (Cantabria, Cataluña, 

Comunidad Valenciana, Navarra y País Vasco) y una Ciudad con EA (Ceuta) entre 2013 y 2020 

dirigidas a incrementar la participación en esta variedad de cribado. Algunas de las 

intervenciones estaban dirigidas a la mejora de la información, tanto en la población como entre 

los profesionales, otras a la optimización del proceso de invitación y/o facilitando la recogida de 

muestras. Un capítulo importante de estas intervenciones tiene que ver con la investigación 

tanto cuantitativa como cualitativa y el uso de herramientas de análisis como grupos de discusión 

o seguimiento de los no participantes. Por supuesto, algunas CC. AA., añaden la recuperación 

para el cribado de colectivos excluidos, como la población reclusa, o incluso, aunque sea más 

difícil de entender, de otras personas excluidas por no estar adscritos al régimen de la SS, como 

algunos grupos de mutualistas. Los investigadores concluyen que con este estudio quedan 



 

LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL                                        
DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA  

 

 
 
 
 

84 
 

SITUACIÓN ACTUAL DEL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

identificadas las inequidades de los programas españole de diagnóstico precoz del cáncer de CCR 

y la forma en que puede abordarse su disminución. 

Además de lo ya señalado, y todavía en el entorno de los programas españoles de cribado de 

CCR, diversos enfoques de investigación están ayudando a identificar mejoras que ayuden al 

incremento de la participación. En algunos casos son iniciativas dirigidas a mejorar la capacidad 

de los programas para la identificación y clasificación de los sujetos de los grupos más 

vulnerables —en línea con una de las recomendaciones del encuentro de Menorca (225)— como 

hacen Vanaclocha-Espí et al. construyendo un índice individual del estatus socioeconómico 

(226), o Menéndez Rodríguez et al., validando en castellano el cuestionario de Rawl, diseñado 

para objetivar barreras y beneficios percibidos en los programas de cribado poblacionales 

basados en SOH (227). 

En otros son análisis, como el descrito en otro original de Vanaclocha-Espí et al. (151), en el que 

se estudia la relación entre los factores sociodemográficos y los factores organizativos de los 

programas, como el tipo de prueba de SOH y su forma de dispensación, llegando a la conclusión 

de que usar la determinación de SOHi por método cuantitativo y añadir el kit de esta prueba al 

envío de invitación son acciones capaces de mejorar esa participación. También se han realizado 

por parte de grupos españoles aproximaciones de investigación de base más amplia, como la 

revisión sistemática de Rodríguez-Gómez et al. (228), en la que se revisan hasta 37 

intervenciones, la mayor parte de ellas en los Estados Unidos, destinadas a incrementar la 

participación en los cribados en el medio rural; los autores concluyen que son las intervenciones 

multicomponente las que consiguen mejores resultados, así como la utilidad de las 

intervenciones lideradas por enfermería. 

Los estudios cualitativos como el realizado por Molina-Barceló et al. (229), con grupos focales, 

tanto de participantes como de no participantes, son de extraordinaria utilidad no solo para 

identificar las desigualdades y barreras para la participación sino también posibles soluciones, 

como es en este caso en el que se concluye que la información debe ser más accesible, 

comprensible y adaptada a las diferencias de sexo y nivel socioeconómico, enfatizando en la 

mayor vulnerabilidad de los hombres al CCR y los beneficios de la detección temprana. Un 

estudio también basado en grupos focales desarrollado por Ramos et al. coincide en que la 

oportunidad para un diagnóstico precoz es el elemento clave para promover la participación 

(230). 

En otras ocasiones son estudios donde evaluar posibles intervenciones con una metodología 

mixta como en el de García et al, donde se utiliza una encuesta seguida de grupos focales, 

llegando también a la conclusión de que la percepción individual sobre el CCR se puede cambiar 

mediante intervenciones educativas, y que por tanto «aumentar el conocimiento público 
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relacionado con la carga del CCR y su potencial preventivo puede ser una forma eficaz de mejorar 

la participación en un programa de detección basado en la población» (231). 

En cualquier caso, el que la población esté informada es clave para la participación. Molina-

Barceló et al. (232), encuentran, en un estudio basado en entrevistas telefónicas realizadas entre 

invitados a un programa de cribado, que esta se asocia, efectivamente, al grado de información 

que tiene el sujeto, siendo importante que en ello haya intervenido el médico/a de AP, siendo 

otro de los factores que favorecen la participación informada el ser mujer. Una alternativa de 

intervención educacional es la confección de videos que en un ECA se han demostrado eficaces 

en la reducción de barreras y en la mejora de la participación en los programas (233). 

La importancia de la participación del profesional sanitario de AP es también señalada como 

clave por estos mismos profesionales quienes consideran que la AP es el medio ideal para 

abordar la prevención, considerando que la proximidad del paciente, junto con una favorable 

actitud desde la perspectiva del profesional sanitario y el propio modelo de asistencia, facilitan 

la tarea (234). En esta misma línea de la importancia de la implicación de los profesionales de AP 

apunta la publicación de Solís-Ibinagagoitia et al. (235), quienes, en el País Vasco, a pesar de sus 

altas tasas de participación, concluyen que esta está relacionada con algunos factores de riesgo 

controlados desde Atención Primaria y que, por tanto, la implicación de estos profesionales 

podría mejorar, no sólo la adherencia al cribado del CCR, sino también otros estilos de salud e 

intervenciones preventivas. 

López Salas et al. (236), han publicado recientemente los resultados cuantitativos de una 

encuesta transversal de la AECC (237) —que se comentará en el siguiente apartado— volviendo 

a constatar la relación existente entre la participación en los programas con el conocimiento 

previo sobre la enfermedad, sobre la existencia de programas de cribado y sobre la prueba de 

SOH, junto con la autopercepción de riesgo para CCR y el ser frecuentador de AP, lo que confirma 

lo señalado con anterioridad. Respecto de la autopercepción de riesgo es, efectivamente, un 

factor favorecedor de la participación, pero el porcentaje de personas que dicen sentirse en 

riesgo es de solo un tercio frente al 98 % que declara conocer el CCR. Por ello, tanto en el informe 

como en la publicación de López Salas et al. se destaca la importancia de la educación sanitaria 

sobre los factores de riesgo para desarrollar CCR y la importancia del diagnóstico precoz, 

alejando la idea de la población de que la detección solo es importante cuando se perciben 

síntomas. Apoyando esta última idea, de Haro et al. (238), autores también relacionados con la 

AECC, en un reciente estudio cualitativo con grupos de discusión, señalan la importancia de 

realizar intervenciones destinadas a favorecer la actitud con la que se recibe e interpreta la 

invitación, incorporando el cáncer de colon y su diagnóstico precoz al marco dominante de 

preocupaciones y actuando frente a potenciales fuentes de inequidad. En este mismo  artículo 

se menciona la importancia que puede tener una persona facilitadora que actúe como 
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prescriptora (238); entre las personas con este perfil, Martínez (239) sugiere que estarían los 

hijos de las personas invitadas a la participación (239). 

Otro importante grupo de estudios realizados dentro de los programas es precisamente el de 

aquellos en los que se evalúan diversas opciones de intervención durante la fase de captación. 

Una de las alternativas a considerar es la entrega de los kits de SOH mediante una visita de un 

no sanitario entrenado, que ha mostrado ventajas en un ECA frente al envío postal (240). Otra 

de las intervenciones demostradamente eficaz en otro ECA es el envío de alertas electrónicas 

desde AP (241), lo que es coherente con mejoras observadas en la participación mediante 

recordatorios simples, en tanto que la insistencia repetida sobre los beneficios de la participación 

puede ser un elemento desmotivador (242). Similares intervenciones de recuerdo simple y eficaz 

son las llamadas telefónicas desde el equipo de AP (243-245); incluso pudiera ser que los 

mensajes de texto sean una alternativa a las llamadas o a las alertas, tal como se quiere evaluar 

en un ECA registrado en 2020 y cuyo protocolo se publicó en 2021 (246). 

Dentro de los estudios de evaluación de intervenciones, Perestelo-Pérez et al. han realizado un 

ECA evaluando, con éxito, una herramienta en web de ayuda a la toma de decisiones orientada 

al incremento de la participación en los programas (247). Este tipo de modelos de ayuda a la 

toma de decisión pueden, a su vez, incrementar la adherencia a los programas si además se 

mejora la toma de decisiones compartida, aspecto que no está bien recogido en las guías sobre 

cribado (248). 

En una línea complementaria con lo anterior, es importante recoger el resultado de un trabajo 

internacional con participación española que considera que las intervenciones para abordar la 

inequidad en la detección del cáncer no recogen adecuadamente el punto de vista de los 

pacientes; por ello recomiendan promover intervenciones adaptadas individualmente, el uso de 

herramientas digitales y redes sociales, enfoques basados en pares, el empoderamiento, abordar 

las barreras políticas y sistémicas, el mejor diseño de las intervenciones y la colaboración, 

incluida la participación de pacientes y organizaciones de defensa de pacientes (249). 

Finalmente, en este apartado cabe considerar también los estudios relacionados con la 

adherencia longitudinal dentro de los programas. Así, Menéndez Rodríguez et al. (250), han 

realizado recientemente un estudio caso-control estudiando, dentro del programa valenciano, 

variables epidemiológicas y sociales asociadas al estilo de vida y factores conductuales en 

relación con la adherencia al programa, concluyendo que factores como el soporte social o los 

episodios vitales estresantes tiene gran influencia sobre esa adherencia. García et al. (251), 

estudian el recribado, es decir la respuesta a la segunda invitación tras dos años, en el piloto de 

Hospitalet de Llobregat, encontrando una excelente tasa de participación en esta segunda vuelta 

del 87 % que atribuyen a la satisfacción percibida por los ciudadanos acerca del programa y su 
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calidad mientras que Milá et al. (252), en el mismo programa, analizan las barreras y facilitadores 

asociados con la adherencia bienal concluyendo que las creencias y las percepciones sobre el 

cáncer colorrectal y el cribado, así como la influencia del entorno familiar, son factores 

relacionados con la toma de decisión de participar, no así para el mantenimiento del 

comportamiento preventivo en el tiempo. Nuevamente dentro del programa catalán de 

Hospitalet de Llobregat, Benito et al. (253), exploran mediante grupos focales los factores 

asociados con la adherencia longitudinal, siendo su conclusión principal que es necesario 

mantener los canales de comunicación abiertos e incrementar el grado de involucración de los 

profesionales de AP de cara a ofrecer información adecuada y sostenida a los participantes. 

Para terminar, van Wifferen et al. (254), publican en 2022 un interesante estudio metodológico 

sobre la estandarización de las medidas de adherencia longitudinal con participación de tres 

países (España, concretamente Cataluña, Italia y Alemania) en el que se recomiendan como más 

fiable el uso del número de veces en que se participa y la regularidad en la participación frente 

a otras medidas como la adherencia en todas las rondas o la adherencia por ronda 

Personas con medición de sangre oculta en heces realizada 

Dentro del objetivo 10.a. de la estrategia en cáncer actualizada en 2009 (Detección precoz de 

cáncer de colon y recto. Implantar programas de cribado de cáncer de colon y recto para 

población de riesgo medio-bajo organizados con carácter poblacional) se definen dos 

indicadores. El primero (Participación en el programa de detección precoz de cáncer de colon) se 

acaba de tratar en el apartado anterior, el segundo se denomina Porcentaje de personas con 

medición de sangre oculta en heces realizada y es definido como el cociente * 100 cuyo 

numerador es el número de personas de 50 a 69 años que declaran haberse realizado una prueba 

de sangre oculta en heces en los dos últimos años y su denominador el número total de personas 

entrevistadas de 50 a 69 años (63). La mención de «personas entrevistadas» se refiere a la fuente 

de información para este indicador que es la ENSE. Este indicador se mantiene inalterado en la 

actualización 2021 de la estrategia con el núm. 10.3. (64). En ambas actualizaciones se establece 

que el nivel de desagregación será el de CC. AA. y que en el momento de la evaluación deberá 

realizarse un análisis que incluya la diferenciación del motivo de su realización y su relación con 

las variables sociodemográficas que se hallen incluidas en la encuesta (63, 64). 

Como ya se mencionó en el apartado dedicado al SIS del SNS, aunque formalmente en la 

estrategia se defina que los datos referentes al indicador deben proceder de la ENSE, en la 

práctica, al ser la ENSE una encuesta de carácter quinquenal y alternarse cada dos años y medio 

con la EESE, la información procede tanto de una como de otra encuesta —de la EESE en 2009, 

2014 y 2020, y de la ENSE en 2011-2012 y 2017—. Las consultas de los resultados del indicador 

pueden realizarse combinando el acceso a los indicadores clave del SNS (116) y a las encuestas 
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ENSE —en el Ministerio de Sanidad (75) o en el INE (114)— y EESE —igualmente en el Ministerio 

de Sanidad (110) o en el INE (115)—. 

En 2009 el número de personas que declaraban haberse realizado una determinación de SOH en 

los dos últimos años en el conjunto de España era de un 3.4 % que ha ascendido hasta el 31.92 

% en 2020, siguiendo una evolución semejante en ambos sexos (figura 22) (116). 

 

Figura 22. Evolución entre 2009 y 2020 del porcentaje de personas (hombre, mujeres y total) que declaran haberse 

realizado una determinación de sangre oculta en heces (SOH) en los dos últimos años —en número se muestra el 

porcentaje correspondiente al total—. Fuente: Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud (116). 

Los resultados sobre el cribado de cáncer de la ENSE de 2017 son comentados en un informe 

específico (119), en el que además de comunicar lo expuesto en la figura 22 de que la 

recomendación de hacerse una prueba de SOH cada dos años en la población de 50-69 años 

había sido secundada, según la declaración de los entrevistados, por el 21.8 %, se amplía la 

información destacando que no hubo diferencias por sexo (21.6 % de las mujeres y 22.1 % de los 

hombres); dentro de este 21.8 %, casi la mitad (49.3 %) se habían realizado la prueba al ser 

invitados por un programa de cribado, otro 25.8 % por consejo de su médico sin tener un 

problema de salud relacionado y un 22.5 % por tener algún síntoma o problema. Un 2.6 % se 

habían hecho la prueba hacia más de dos años, pero menos de tres, un 4.6 % hacía tres o más 

años y un 71.1 % no se había realizado la prueba nunca (119). Además, se observó un gradiente 

definido por la clase social en hombres —de acuerdo con la metodología seguida en la encuesta 

que contempla 6 niveles siendo el I el nivel más alto y VI el inferior (255)— cuyo porcentaje de 
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pruebas realizadas era del 29.3 % en el nivel I y del 16.8 % en el nivel VI. En cambio, en las mujeres 

no se observaba apenas gradiente social. Según la clase social, los que no se habían hecho nunca 

la prueba fueron más frecuentes en la clase social VI (75.3 %) que en la clase I (67,4 %) (119). En 

ese año y por CC. AA. (y Ciudades con EA) los porcentajes de las personas que declararon haberse 

realizado una prueba de SOH en los dos últimos años oscilaron entre el 4.6 % y el 64.2 %, 

mientras que los correspondientes a las personas que declararon no haberse realizado nunca la 

prueba estuvieron entre el 93.52 % y el 27.79 % (119). 

Esta información de 2017 puede actualizarse a 2020 accediendo directamente a los datos de la 

EESE de 2020 (115, 120). En la figura 23 pueden consultarse para ese año los porcentajes de SOH 

realizada en los dos últimos años, hace más de dos años o nunca; la tasa conjunta para el 

indicador subió algo más de 10 puntos (del 21.82 % en 2007 al 31.92 % en 2020 —tal como ya 

se indicó en la figura 22—), en tanto que la cifra de los que nunca se han realizado una prueba 

de SOH bajó al 58.45 % en 2020, desde el 71.1 % del 2007 (120). La EESE no ofrece detalles sobre 

el motivo de la indicación de la prueba de SOH, al menos que sea accesible en las tablas 

disponibles, por lo que no es posible saber si se ha superado el porcentaje de pruebas de SOH 

realizadas por invitación a programas de cribado (49.3 % del total de las realizadas en 2017). 

 

Figura 23. Porcentajes de personas (hombres, mujeres y ambos sexos) que han declarado en 2020 haberse realizado 

una prueba de sangre oculta en heces (SOH) en los dos últimos años, hace más tiempo o nunca. Fuente: Encuesta 

Europea de Salud en España 2020 (120). 
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Respecto del gradiente social (tabla 18) sigue apreciándose en el nivel VI —el más 

desfavorecido— un porcentaje menor de pruebas realizadas y un porcentaje mayor de sujetos 

que no se han realizado nunca una SOH (120). 

Tabla 18. Porcentajes de personas que declaran en 2020 haberse realizado una determinación de sangre oculta en 

heces en los dos años anteriores, o no haberse realizado la prueba nunca, desagregados según sexo y nivel social —

escala de I a VI utilizada por el Instituto Nacional de Estadística con base en la ocupación profesional del sujeto, siendo 

I el nivel superior y VI el inferior—. Fuente: Encuesta Europea de Salud en España 2020 (120). 

Nivel social Hombres SOH < 2 años Hombres SOH nunca 

I 33.14 56.56 

II 35.29 52.08 

III 31.81 55.8 

IV 36.28 54.93 

V 30.18 61 

VI 25.01 67.56 

 Nivel social Mujeres SOH < 2 años Mujeres SOH nunca 

I 39.32 48.73 

II 33.74 56.7 

III 32.43 60.32 

IV 37.62 51.44 

V 29.37 60.75 

VI 29.46 60.6 

 Nivel social Ambos SOH < 2 años Ambos SOH nunca 

I 36.25 52.62 

II 34.41 54.74 

III 32.15 58.27 

IV 36.84 53.45 

V 29.81 60.88 

VI 27.59 63.54 

En cuanto a la desagregación por CC. AA. y Ciudades con EA., la figura 24 muestra el detalle de 

la situación en 2020 del indicador de pruebas de SOH realizadas en los dos últimos años y del 

dato complementario de las personas que no se habían hecho nunca esta prueba, siendo 

evidente la gran variabilidad existen entre programas —entre un 4.07 % y un 68.73 %  en cuanto 

a pruebas realizadas y entre un 95.93 % y un 21.62 % de personas que nunca se han hecho una 

SOH— (120), lo que sin duda es atribuible a su gran diferencia de desarrollo. 
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Figura 24. Porcentajes de personas que han declarado en 2020 haberse realizado una prueba de sangre oculta en 

heces (SOH) en los dos años anteriores (en azul), o no haberse realizado esta determinación nunca (en ocre), 

desagregados por Comunidades Autónomas y Ciudad con Estatuto de Autonomía. Fuente: Encuesta Europea en 

España 2020 (120). 

Aunque no es un indicador recogido en la Estrategia Española en Cáncer, tanto la ENSE como la 

EESE recogen también el número de colonoscopias que la población española —a partir de los 

15 años— declara haberse realizado. Esta información está disponible para los años 2014 (256), 

2017 (118) y 2020 (120). En la figura 25 se presentan estas cifras apreciándose una tendencia, 

aunque no intensa, al incremento de la realización de colonoscopias y al descenso, en 

consiguiente, también discreto, del porcentaje de personas que declaran no haberse realizado 

nunca una colonoscopia (118, 120, 256). 

 

Figura 25. Porcentaje de personas de la población española a partir de 15 años que declaran haberse realizado una 

colonoscopia en el último año, entre uno y cinco años, hace más de cinco años, o nunca. Fuente: Encuesta Nacional de 

Salud de España (118) y Encuesta Europea de Salud en España (120, 256). 

4.07 7.57 8.1 9.75 14.37
24.23 26.55 26.67

30.62 31.18 31.56 31.77 31.92 34.17
39.97

44.89 45.65 46.62

65.39 68.73

95.93
91.23

84.67 86.56
79.31

62.4 63.39 63.86

54.59 55.91 56.64 58.16 58.45 57.34
50.9

42.37 43.94 41.26

23.92 21.62

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

< 2 años Nunca

2.56 5.91 3.83

87.7

3.23 6.44 3.83

86.49

2.96 7.37 4.48

85.18

0

20

40

60

80

100

< 1 año > 1 año y < 5 años > 5 años Nunca

2014 2017 2020



 

LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL                                        
DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA  

 

 
 
 
 

92 
 

SITUACIÓN ACTUAL DEL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

El Portal Estadístico del SNS también permite acceder a los indicadores de los sistemas sanitarios 

europeos (112). Entre ellos está también el de porcentaje de personas con prueba de SOH en los 

dos últimos años, pero referida a los 50-74 años. Los últimos datos, que se presentan (conjuntos 

y desagregados por país —27 países— y sexo) son de 2019 y ofrecen un resultado del 30.40 % 

para España (sin apenas diferencias entre mujeres [30.40 %] y hombres [30.50%]), algo por 

debajo del conjunto para Europa que es del 33.30 % (33.60 % en mujeres y 33.00 % en hombres) 

(112). La figura 26 presenta gráficamente estos datos para el conjunto de ambos sexos 

desagrupados por país, oscilando entre 3.30 % de Chipre y el 67.10 % de Dinamarca (112). 

 

Figura 26. Porcentajes de personas que se han realizado una determinación de sangre oculta en heces en los dos 

últimos años —datos referidos a 2019— en los diferentes países europeos. Fuente: Eurostat a través de Sanidad en la 

UE  (112). 

Dada la utilidad de estas encuestas poblacionales para estimar la concienciación, aceptabilidad 

y realización efectiva de las pruebas de cribado, resulta conveniente revisar otras fuentes 

además de la ENSE, la EESE y los datos de la Sanidad en la UE, así como las publicaciones que se 

puedan apoyar en alguna de ellas o se ocupen de temas relacionados con ellas. 

En esta línea, la publicación de 2015 de Carrasco-Garrido et al. (257) analiza el conocimiento 

existente en la población española sobre diversas pruebas de cribado, entre ellas la SOH, así 

como su realización efectiva entre los encuestados, utilizando datos individuales de la encuesta 
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Oncobarómetro de 2010, desarrollada por la Asociación Española Contra el Cáncer (AECC) en 

colaboración con el Centro de Investigaciones Sociológicas (258); los resultados de esta encuesta 

nos indican que en ese momento el conocimiento de la existencia de la prueba de cribado de la 

SOH en la población española era solo del 38.55 % (frente al 95,03 % de la mamografía) y todavía 

menor el porcentaje de personas que declaraban haberse realizado en los dos últimos años una 

determinación de SOH, de tan solo un 9.40 % en ambos sexos, frente al 74.46 %  para la 

mamografía en mujeres, datos considerados como inaceptables por los investigadores; en este 

estudio fueron predictores de la realización de SOH, un elevado nivel de estudios, la 

recomendación de un trabajador de la salud, y la existencia de factores de cronicidad (257) —

punto este ya mencionado antes como un factor favorecedor de la participación en los 

programas, siempre que las comorbilidades fueran múltiples y leves, ya que tres o más 

comorbilidades dominantes la disminuyen (215)—. 

Afortunadamente una nueva encuesta transversal realizada por la AECC en 2022, sobre un total 

de 5313 individuos extraídos de un panel de consumo, cuyo informe se titula Estudio sobre los 

programas de cribado de cáncer colorrectal. Conocimiento, actitudes y comportamientos de las 

personas de 50 a 69 años (237) y la también citada publicación asociada de  López Salas et al. 

(236), muestran un más que notable progreso en cuanto al conocimiento de los programas de 

cribado en España, constatando que ahora el 83.1 % de los encuestados conocen el uso de la 

SOHi en los programas de cribado españoles y que el 72.5 % habían recibido una invitación para 

participar —entre estos el 78.9 % ya sabían de la prueba antes de ser invitados—, 

cumplimentando la determinación de SOHi el 62.5 %. Los respondedores a la encuesta 

manifiestan también su mayoritario acuerdo con la realización de los cribados (91.5 %) y hasta 

un 97.6 % declararon que ya habían oído hablar del CCR antes de la realización de la encuesta. 

Aún mayor fue el porcentaje de quienes consideraban que la prueba de cribado ofrece más 

beneficios que riesgos (99.3 %). Los participantes en los programas mostraron una opinión sobre 

estos positiva o muy positiva en el 97.1 %. En el análisis multivariante las variables que se 

asociaron de forma independiente a la participación, además de recibir la invitación, fueron 

conocer previamente la prueba, visitar a su médico de AP al menos cada 6 meses, y tener una 

percepción positiva acerca de los cribados, pertenecer a un grupo de mayor edad y tener 

autopercepción de riesgo de CCR, como ya se comentó en el apartado anterior. También se 

apreció asociación respecto del lugar de residencia, reflejo de la todavía gran variabilidad 

existente en nuestro país en cuanto al desarrollo de los programas.  

Aunque la bondad de estos abordajes basados en encuestas poblacionales es indudable, debe 

tenerse en cuenta que utilizar otro tipo de metodología permite aproximaciones 

complementarias acerca de la percepción de la población sobre el cribado. Un ejemplo es que 

en el año 2011 y también en España y de nuevo por parte de la AECC, y por tanto en tiempos 

muy cercanos a los del estudio de Carrasco-Garrido et al., se publica un informe sobre 
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percepciones y barreras ante las pruebas de cribado de CCR (259); la metodología empleada fue 

mixta con grupos de discusión y encuestas poblacional; los resultados fueron concordantes 

respecto de la baja información sobre el CCR, su prevención y diagnóstico precoz, pero demostró 

que existe una alta intención de participar en los programas una vez que las personas 

participantes recibieron una información adecuada. 

Otro ejemplo de la explotación de este tipo de encuestas es el de Stock et al. que exploran la 

utilización de la endoscopia baja y de la SOH partir de datos de la Survey of Health, Aging and 

Retirement in Europe (SHARE), en una publicación de 2010 en la que constatan la gran 

variabilidad existente, en ambos casos, entre los diferentes países europeos (260). 

Con base en los resultados de ENSE y EESE, un primer estudio que explota los resultados 2017 

de la ENSE y de su equivalente europeo en 2020, demuestra que uno de los factores que se 

asocian con una mayor aceptabilidad de la prueba de SOH es estar dentro del intervalo de edad 

de 57-69 años, si bien esa aceptación era, en conjunto, todavía baja para España (38.01 %) (261);  

otro estudio, también utilizando datos de la ENSE, concluye que uno de los factores que se asocia 

con una menor realización de la prueba de SOH es pertenecer al grupo de edad de 50-54 años 

(262). Siguiendo con la explotación de los datos de las ENSE de 2011-2012 y 2017, otra 

investigación señala que son predictores de participación una mayor edad, poseer nacionalidad 

española, tener un nivel educacional medio-alto, padecer alguna enfermedad crónica, no fumar 

y vivir en regiones donde el cribado de CCR se haya implantado tempranamente (263). Cobo-

Cuenca et al. estudian la evolución temporal 2009-2017 y los factores asociados a la realización 

de SOH, comentando la ya presentada tendencia al alza (figura 22) y señalando la asociación con 

la edad, nacionalidad, estado marital, nivel educacional y estatus económico (264). En estos 

trabajos no se asocia el ser varón con la realización de SOH e incluso en estudios algo más 

antiguos era mayor la tasa de realización de SOH entre mujeres que en hombres (265). 

Positividad de la prueba de sangre oculta en heces 

La positividad de la SOH dentro de los programas españoles estuvo influenciada claramente en 

su comienzo —programas iniciados antes de 2009— por el uso de diferentes pruebas y número 

de muestras: inicialmente SOHg con posterior cambio a SOHi cuantitativo en una solo muestra 

(Cataluña y Valencia), SOHi cuantitativo en una sola muestra desde el inicio (País Vasco y 

Canarias) o en dos muestras (Murcia) y SOHi cualitativa (Cantabria). Los resultados de estos seis 

programas, incluidos en el Proyecto CRIBEA, se publicaron para los años 2005-2012 en 2017 

(150). La figura 27 muestra los porcentajes de positividad obtenidos en cada uno de ellos, 

pudiéndose observar la cifra más alta en Murcia (10.70 %), por el uso de dos muestras con el 

método inmunológico cuantitativo, y las más bajas en Valencia (4.20 %) y Cataluña (4.90 %), por 

el empleo inicial de la prueba química del guayaco (150). 
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Figura 27. Porcentajes de positividad de la prueba de sangre oculta en heces en seis diferentes programas españoles 

para el período 2015-2012. Fuente: Portillo Villares et al. (150). 

Otra publicación conjunta de los programas españoles para un período semejante (2006-2011), 

en este caso en representación de la RPCC e incluyendo 3 programas más (Castilla y León, 

Extremadura —un piloto desarrollado en esta CC. AA. a partir de 2011— y La Rioja), ofrece un 

porcentaje de positividad conjunta de la prueba de SOH durante el período de 5.47 %, con un 

incremento temporal con significación estadística desde 2006 a 2011 —6.30 % en este último 

año— (figura 28) que los autores atribuyen precisamente al abandono de la determinación de 

SOHg (197). 

 

Figura 28. Porcentajes de positividad conjunta de la determinación de sangre oculta en heces (SOH) en nueve 

programas de cribado de cáncer colorrectal españoles entre 2006 y 2011. Fuente: Salas Trejo et al. (197). 
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Los últimos resultados disponibles de la RPCC de 2019 (154) ya ofrecen resultados de la tasa de 

positividad de la SOH para las 17 CC. AA., siendo esta del 5.73 % para el conjunto de todos ellos 

—cifra no muy diferente a la de 6.30 % del año 2011 comunicados por Salas Trejo et al. (197)—. 

En la figura 29 se presentan los resultados del 2019 desagregados por sexo y por intervalo de 

edad, apreciándose un mayor porcentaje de positivos entre los hombres, respecto de las 

mujeres, y entre los mayores (60-69 años) frente a los más jóvenes (50-59 años) (154) —

nuevamente en este caso existe una discordancia entre la cifra conjunta ofrecida en el texto y la 

reflejada en la figura 29, atribuible a la falta de datos de desagregación para una de las CC. AA.—

. 

 

Figura 29. Porcentajes de resultados positivos en la determinación de sangre oculta en heces (SOH) en los programas 

españoles en 2019, desagregados por sexo e intervalo de edad. Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154). 

En referencia a los porcentajes de positividad por CC. AA. en 2019, hay una amplia variabilidad 

que va desde el 3.77 % de La Rioja al 10.19 % de Aragón. tal como puede apreciarse en la figura 

30 (154). 
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Figura 30. Porcentajes de positividad de la determinación de sangre oculta en heces en los diferentes programas de 

cribado españoles en 2019. Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154). 

La figura 31 muestra la evolución temporal de las tasas de positividad de los programas 

españoles según la información ofrecida en los diferentes informes de la RPCC (154, 167, 196, 

198, 199). 

 

Figura 31. Evolución temporal de las tasas de positividad conjunta (%) para la prueba de cribado de SOH en los 

programas españoles de cribado de cáncer colorrectal entre los años 2007 y 2019. Fuente: Red de Programas de 

Cribado de Cáncer (154, 167, 196, 198, 199). 
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En cuanto a la comparación de la tasa de positividad conjunta española con las europeas puede 

obtenerse información en el portal de Cancer Screening in Five Continents (CanScreen5) (266) de 

la International Agency for Research on Cancer (IARC), donde una consulta sobre este indicador 

en la determinación de SOHi en Europa nos devuelve una tabla de nueve países con resultados 

de entre 2011 y 2014 en la que es fácil comprobar que la tasa española se encuentra en el rango 

de otras regiones europeas (figura 32). 

 

Figura 32. Tasa de positividad (%) de la determinación de SOH en diferentes países europeos. Fuente: Cancer Screening 

in Five Continents (CanScreen5) (266). 

Ya se comentó en el apartado de «características principales de los programas» que según el 

informe de la RPCC de 2019 en todos los programas se utiliza actualmente —salvo cambio 

posterior al 2019 no comunicado aún— la determinación de SOHi con una sola muestra y un 

punto de corte de 20 µg Hb/g, excepto Murcia que en esas fechas recogía dos muestras, 

considerando el resultado positivo si la media de las muestras es superior a 19.5 µg Hb/g (154). 

El programa de Murcia justificó en una publicación el uso de dos muestras, pero cambiando la 

estrategia inicial de considerar el resultado positivo si cualquiera de la dos muestras lo es por el 

de considerar positiva la prueba si la media de los dos resultados cuantitativos se encuentra en 

el punto de corte ≥ 20 µg Hb/g (o más específicamente > 19.5), tras comparar cuales serían los 

resultados, en términos de casos de CCR detectados y valor predictivo positivo (VPP) de la 

prueba, entre una solo muestra y dos, con diversas alternativas para considerar su positividad 

(135). No obstante, en la actualidad, el programa murciano ha decidido realizar una sola 
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colonoscopias e investigar hacia un futuro próximo estrategias asociadas con puntos de corte 

diferenciados según perfil de riesgo —edad y sexo— así como de repetición de la prueba de 

SOHi, tras un intervalo, para los casos situados entre los puntos de corte previos y los que se 

hubieran elevado en la búsqueda del mencionado equilibrio óptimo entre tasas de detección 

lesional y esfuerzo endoscópico (C. Tourné. Comunicación personal. 16 de noviembre de 2023).  

En contra de la utilidad de la doble determinación está la publicación de 2014 de Hernández et 

al. (267), quienes en un estudio anidado en ColonPrev concluyen que obtener dos muestras no 

presenta ventajas en términos de precisión diagnóstica, pero incrementa el coste y el número 

necesario a cribar (NNC). 

Visto lo anterior, y tras de la decisión de Murcia de pasar a una muestra, y en tanto no se 

modifique la actualmente aceptada estrategia de un punto de corte de 20 µg Hb/g para todos 

los participantes, existe una uniformidad en los programas españoles —con la excepción de 

Ceuta que utiliza un método cualitativo de SOHi y de Ceuta de la que se carece en la RPCC de 

información sobre el método utilizado— que favorece la valoración conjunta de los resultados, 

a pesar de variaciones observadas en las tasas que evolutivamente habrá que seguir valorando 

y explicar —en el caso de Aragón, las últimas informaciones sugieren una normalización de sus 

tasas (268), pudiendo estar explicadas las anteriores por el hecho de que el programa en su inicio 

estuvo dirigido a las personas entre 60 y 69 años—. 

En cuanto a la opción entre SOHg y SOHi, ya en 2004-2006, Parra-Blanco et al. (41), antes del 

inicio del programa canario, habían seleccionado aleatoriamente un muestra de la población 

general considerada de riesgo medio de unos 2300 sujetos en los que comparó la SOHg con la 

SOHi, llegando a la conclusión de que el método inmunológico es marcadamente superior al del 

guayaco en la detección de neoplasias colorrectales significativas o avanzadas (AA o CCR) y que 

por tanto debía ser considerado la primera opción para los programas de cribado que entonces 

se estaban poniendo en marcha. Poco después (2006-2007), aunque publicado antes, Van 

Rossum et al.  (42), reproducen el diseño de Parra-Blanco et al. en la población subsidiaria de 

cribado de los Países Bajos, obteniendo idéntica conclusión acerca del mejor rendimiento de la 

SOHi en la detección de neoplasias avanzadas (NA). Volviendo a los programas españoles, pero 

ya con el programa catalán en marcha y de cara precisamente a decidir el cambio en este desde 

la SOHg a la SOHi, García Martínez et al. (269), hacen lo propio, comparando en paralelo ambas 

pruebas en una amplia población; estos autores destacan la mayor capacidad de la prueba 

inmunológica en la detección de AAR —en este estudio esta definición de AAR no se corresponde 

con la del grupo de alto riesgo de la  guía europea (79, 270) sino con la de AA de la guía española 

(271, 272), como se verá posteriormente—, pero al tiempo llaman la atención sobre el 

incremento de colonoscopias a realizar, dado el incremento de tasas de positivos asociado a uso 

de SOHi, y la necesaria asignación de recursos que ello implica. En los resultados de las cinco 
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primeras rondas del programa de Hospitalet de Llobregat es también patente la mayor capacidad 

de la SOHi en la detección de lesiones, frente al guayaco (273). En este mismo programa, Benito 

et al. han estudiado la adherencia longitudinal con una y otra alternativa llegando a la conclusión 

de que la SOHi mejora la captación conjunta, aunque no es así en cuanto a la participación 

continuada (274). 

La ventaja clara de la SOHi frente a la opción de SOHg en la detección de NA se ve reforzada 

además por la evidencia de que la SOHi se asocia con una menor incidencia de cánceres de 

intervalo (CI) en el seguimiento, como demuestra una revisión sistemática y metaanálisis 

publicada en Gut en 2019 (275). 

En cuanto al punto de corte de la determinación de SOHi, el elegido por los programas españoles 

de 20 µg Hb/g puede considerarse que coincide con lo que habitualmente se viene considerando 

ajustado al objetivo de un correcto equilibrio entre la suficiente sensibilidad para la detección 

de CCR y adenomas avanzados (AA) y una también adecuada especificidad que permita gestionar 

los recursos endoscópicos disponibles. Selby et al. (276), han estudiado en una revisión 

sistemática y metaanálisis este tema de los puntos de corte; su conclusión es que utilizar un 

punto de corte < 10 µg Hb/g frente a la opción de > 10 µg Hb/g pero ≤20 µg Hb mejora la 

sensibilidad para detectar CCR un 11 % (sube del 69% al 80 % [21 % al 31 % para AA]) con solo 

un 3% de pérdida en la especificidad (baja del 97 % al 94 %), aunque los autores matizan que los 

puntos de corte inferiores solo pueden ser aplicados en aquellos casos en que existan suficientes 

recursos endoscópicos; de hecho otro original cuyo primer autor es también Kelvin Selby analiza 

retrospectivamente una cohorte poblacional de sujetos entre 50 y 75 años, elegibles para 

cribado; la conclusión es que los beneficios de una mayor tasa de detección con un nivel más 

bajo de corte se ven balanceados por el incremento de la tasa de positivos (en concreto 

encuentran que disminuir el punto de corte de 20 μg/g  —que los autores denominan 

«convencional»— a 15 μg/g detecta un 3 % más de CCR pero requiere un 23 % más de 

colonoscopias (277). Un argumento adicional para no disminuir el punto de corte, además del 

de contener el uso de recursos, son los resultados obtenidos dentro del programa catalán al 

analizar los falsos negativos (FN) ya que en este estudio disminuir el punto de corte no se 

acompaña de mejora de la tasa de detección de NA, pero sí de incremento de coste y potenciales 

efectos adversos (278). En cualquier caso, una de las grandes ventajas de la determinación de 

SOHi por el método cuantitativo es la posibilidad de elegir el punto de corte adaptándolo a la 

realidad de cada programa en cuanto a su capacidad endoscópica (279). De hecho, la tasa de 

positividad es determinante a la hora de establecer la modelización a largo plazo de las 

estimaciones sobre el número de colonoscopias a realizar dentro un determinado programa 

(280). 
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La enseñanza extraída de la epidemia COVID por Aznar-Gimeno et al.  (188), es de particular 

interés es cuanto a la decisión de modificar los puntos de corte en función de la disponibilidad 

de recursos endoscópicos. Estos autores publicaron en 2021 una interesante aproximación 

basada en utilizar niveles de corte superiores para establecer la positividad de la prueba de SOHi 

y modular así el flujo de colonoscopias durante la pandemia. En una cohorte retrospectiva de 

pacientes del programa de cribado aragonés, compararon el impacto de disminuir de forma 

aleatoria el número de colonoscopia —lo que equivale a frenar su realización antes de realizar 

la prueba de cribado— con disminuir su número disminuyendo la tasa de positivos elevando el 

punto de corte. En sus estimaciones, con una reducción de las invitaciones dirigida a disminuir 

el número de colonoscopias entre un 10 % y un 40 %, la pérdida de diagnóstico de CCR sería de 

entre 34 y 135 casos por 100 000 y la de AAR entre 78 y 288 igualmente por 100 000. 

Manteniendo las invitaciones, pero elevando los puntos de corte para alcanzar ese mismo nivel 

de reducción de la demanda de colonoscopias, las lesiones perdidas bajaron a 9-36 por 100 000 

para el CCR y a 29-145 por 100 000 para los AAR. Además, también confirmaron mejoría del 

escenario si se priorizaba el sexo (hombres) y la edad (mayores) aun sin modificar el punto de 

corte. 

El trabajo de Aznar-Gimeno et al. (188), igual que la preocupación actual del programa de 

Murcia, coincidente con el resto de nuestros programas, apunta en la dirección de lo que como 

veremos poco más adelante es la actual recomendación de la UE de investigar en la aplicación 

de umbrales variables según sexo, edad y resultados de las pruebas anteriores (70). 

En otra línea relacionada, Cubiella et al. investigan la precisión diagnóstica de la SOHi en los 

cribados en sujetos de medio y de alto riesgo, sin encontrar diferencias (281); el mismo grupo 

ratifica en otro estudio la precisión diagnóstica de esta prueba para CCR entre familiares de 

pacientes con CCR (282). Estos mismos autores han estudiado en otro original las características 

de los adenomas diagnosticados tras una determinación de SOHi, encontrando que con esta 

positividad son factores asociados independientemente el número de adenomas, adenomas 

planos distales, adenomas pedunculados y el máximo tamaño de los adenomas distales (283). 

Estos tres estudios se realizaron en una cohorte anidada del estudio ColonPrev. 

Otro tema para considerar es la elección del método de determinación entre los disponibles 

comercialmente dentro del de SOHi cuantitativo. Lo deseable es evaluar las diferentes 

alternativas (284) —como es el caso del programa vasco que comparó dos diferentes opciones 

(285)— y una vez elegida la que se considere mejor, ajustar los puntos de corte recomendados 

por el fabricante a umbrales locales basados en los niveles previstos de especificidad y tasas de 

positividad manejables por el programa (286).  



 

LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL                                        
DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA  

 

 
 
 
 

102 
 

SITUACIÓN ACTUAL DEL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

Burón et al. (287), estudian en el programa catalán un aspecto de gran interés que es el impacto 

de los niveles de SOHi sobre el posterior riesgo evolutivo de presentar NA o CI; en su estudio 

analizan una cohorte de más de 45 000 personas que habían completado dos rondas  

consecutivas y evalúan la aparición de NA en la tercera ronda o de CI después de la segunda, 

concluyendo que ese riesgo está aumentado en los sujetos con niveles detectables de SOHi por 

debajo del punto de corte establecido, frente a los que no presentaban niveles detectables. Estos 

mismos autores profundizan poco después en lo que se refiere a los CI; confirman que difieren 

significativamente los valores previos de SOHi de las personas con resultado negativo (< 20 μg/g) 

y que no desarrollaron CI respecto de las que igualmente fueron negativas en rondas anteriores 

pero si desarrollaron CI; consideran que este aspecto debe ser tenido en cuenta en los programas 

con el fin de desarrollar estrategias personalizadas destinadas a reducir el riesgo de CI (288). En 

otro interesante trabajo, Arana-Arri et al. (289), plantean la pregunta de si se deberían 

contemplar diferentes puntos de corte de SOHi según sexo y edad; lo hacen analizando los 

resultados del programa vasco con una más que notable potencia para el análisis estadístico 

dada su muestra de casi 450 000 personas, constatando existen diferencias no solo en la tasa de 

positividad —algo ya comentado antes al hablar de los resultados conjuntos españoles—, sino 

también en la tasa de detección de neoplasias, el número necesario para realizar pruebas de 

detección y los cánceres de intervalo con peores datos para los hombres y las personas de mayor 

edad. Un resultado semejante se ha obtenido dentro ColonPrev —un ECA en el que se compara 

SOHig frente a colonoscopia directa, desarrollado con participación de varios de los programas 

españoles—, en el que cualquier incremento del punto de corte por encima de 15 μg/g en los 

varones de más de 60 años implicaba una disminución de la tasa de detección de CCR que llegaba 

al 25 % si se elegía el nivel de 40 μg/g (290). Auge et al. (291), en este caso analizando datos del 

programa catalán, también consideran que la concentración de hemoglobina (Hb) fecal debe ser 

tenida en cuenta en el futuro, junto con el sexo y la edad, para el diseño de perfiles 

individualizados de riesgo para presentar lesiones avanzadas en la colonoscopia, lo que resulta 

consistente con otra publicación asociada al programa catalán en la que se objetiva que la 

concentración de Hb fecal se asocia con los hallazgos de displasia de alto grado (DAG), histología 

vellosa, localización distal y mayor tamaño lesional (292). Trelles et al. (212), han confirmado 

también en el programa balear la asociación entre los resultados cuantitativos de SOHi y la 

existencia de lesiones según sexo y edad. 

En un documento aún no publicado titulado «Nuevo paradigma en cribado de CCR: Uso 

inteligente del umbral de SOHi para salvar vidas» elaborado por Carlos Tourné, del programa de 

Murcia (C. Tourné. Comunicación personal. 8 de abril de 2024) se defiende un uso inteligente del 

umbral de SOHi incrementando este a 60 mcg de hemoglobina humana/gr de heces, para reducir 

las colonoscopias en un 55%, pero ampliando el rango de edad a 45-74 años lo que aumentaría 

la detección de CCR en un 45 %. Como medida adicional sugiere la ya comentada antes repetición 
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de la SOHi, en concreto a los 6 meses, a los pacientes con valores entre 20 y 59 mcg/gr, e indicar 

colonoscopia si su resultado siguiera siendo entre 20 y 59. 

Lógicamente, las consideraciones sobre los niveles de Hb fecal son diferentes entre la primera 

ronda y las sucesivas, habiéndose comprobado que la media que se asocia en segunda ronda 

con la detección de CCR (109 μg/g) es significativamente menor que la asociada a los CCR en 

primera ronda (211 μg/g), con la particularidad adicional que esos CCR detectados en 2ª ronda 

son también significativamente más proximales que los de la primera (24 % frente a 12.5 %) 

(293).  

De manera complementaria al análisis del impacto de los resultados de SOHi y sus puntos de 

corte sobre la detección de lesiones a lo largo de los programas, debe abordarse el caso de los 

falsos positivos (FP) —definidos como tener un resultado positivo sin que se detecte una lesión 

de riesgo tipo AA o CCR en la colonoscopia—. García et al. han estudiado los factores que se 

asocian a ser FP, encontrando una mayor frecuencia en mujeres, una menor probabilidad en 

rondas sucesivas respecto de la primera, y una asociación entre FP y recribado, sangrado, 

hemorroides o fisura anal (294). Ibañez-Sanz et al. (295), también en Cataluña, han estudiado el 

riesgo acumulado de FP dentro de los programas a lo largo de siete rondas en el programa 

catalán, entre 200 y 2017; los autores concluyen que el riesgo acumulado de un FP para la 

determinación de SOH es aceptable dada la alta precisión que ofrece la colonoscopia, con tasas 

bajas de complicaciones, pero que esta circunstancia, la posibilidad de un FP, debe ser tenida en 

cuenta tanto en el asesoramiento individual de los participantes como en la planificación de 

recursos. Por su parte, Rivero et al. (296), han analizado el riesgo de presentar CCR tras de haber 

presentado un resultado positivo en la determinación de SOHi pero con una subsecuente 

colonoscopia negativa en cuanto a hallazgos; encuentran que la incidencia acumulada de CCR 

tras la colonoscopia negativa en estos pacientes es baja (0.4 % para un período de seguimiento 

de entre 11 y 48 meses), detectándose lesiones significativas solo en un 5 % de los sujetos, por 

lo que los autores concluyen que, aunque una SOHi positiva es un factor predictor de riesgo 

individual, una colonoscopia de calidad es determinante para la prevención de este riesgo. 

La preferencia de uso de la determinación cuantitativa de SOHi, frente a otras alternativas, ha 

sido establecida, como ya se comentó en la introducción de este capítulo, por la propia UE en su 

última Recomendación del Consejo relativa a la mejora de la prevención mediante la detección 

precoz: un nuevo enfoque de la UE para el cribado del cáncer en sustitución de la Recomendación 

2003/878/CE (70). En esta recomendación, además de ampliar la edad de cribado hasta los 74 

años, se indica que la SOHi cuantitativo es la prueba de inicio preferible y además menciona que 

la información cuantitativa de los resultados de esta determinación podría utilizarse, si se avanza 

en la investigación, para «aplicar estrategias adaptadas al riesgo, introduciendo umbrales 

determinados en función del sexo, la edad y los resultados de pruebas anteriores» —en línea 
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con lo que se ha venido comentando— y que «puede adoptarse la endoscopia como herramienta 

principal para aplicar estrategias combinadas» (70). Esta recomendación está basada en el más 

amplio trabajo elaborado por el European Commission’s Group of Chief Scientific Advisors sobre 

las vías de mejora de los programas de cribado en Europa que se plasmó en un documento de 

opinión científica (297) a su vez fundamentado en un informe de revisión de evidencia (en 

concreto el Evidence Review Report No. 10 de SAPEA [Science Advice for Policy by European 

Academies]) (298). 

La defensa de programas poblacionales basados en SOHi, y no en sigmoidoscopia o colonoscopia 

como prueba inicial, está avalada por estudios que modelizan los requerimientos endoscópicos, 

como el realizado por Rodríguez-Mora et al. quienes consideran que las alternativas 

endoscópicas desbordarían la capacidad endoscópica existente en la actualidad, mientras que 

esta se muestra suficiente para las estrategias basadas en SOHi anual o bienal (299). 

Hacia futuro, dentro de la investigación de posibles estrategias combinadas, es seguro que se 

avanzará en la asociación de la determinación de SOHi con otros biomarcadores sean perfiles de 

riesgo poligénico (300), biomarcadores séricos (301), en heces (302), o incluso el perfil del 

microbioma fecal (303, 304). En este contexto, una reciente revisión sistemática exploratoria 

evalúa la utilidad del buffer residual de la SOHi para mejorar la detección del cáncer colorrectal 

mediante el uso de biomarcadores adicionales, concluyendo que su aprovechamiento puede 

incrementar la sensibilidad de la prueba sin requerir recolección de muestras adicionales (305). 

Un aspecto interesante, en relación con la SOHi, es su uso fuera del estricto como prueba inicial 

de los programas de cribado. Pin-Vietio et al. se ocupan de este tema destacando su utilidad 

tanto en pacientes sintomáticos con sospecha de CCR en AP, como en la vigilancia 

pospolipectomía como alternativa a la colonoscopia, así como la especial relevancia de estas 

estrategias en la reducción de colonoscopias, especialmente teniendo en cuenta la experiencia 

vivida con la pandemia COVID (306). El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

en su DS56 (Diagnostic Guidance 56) sugiere un punto de corte de 10 µg Hb/g de SOHi como 

criterio de derivación para personas sintomáticas evaluadas en AP con sospecha de CCR, pero 

insisten en que este nivel es diferente del que debe ser usado en los programas de cribado (307). 

Este tema, el de los niveles óptimos de la prueba inmunológica en AP, ha sido investigado 

también por Pin-Vietio et al. en otro original desarrollado en una cohorte retrospectiva en AP, 

con pacientes sintomáticos y asintomáticos, confirmando la alta sensibilidad de la prueba para 

la detección de CCR tanto en el punto de corte de 10 µg Hb/g como en el 20 µg Hb/g, por lo que 

sugieren adaptar este en función de la capacidad endoscópica local (308).  

Volviendo a la investigación realizada en los programas españoles, o en estudios asociados con 

ellos, se han identificado diversas interacciones que modifican las tasas de positividad de SOHi. 
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Tres publicaciones (309-311) coinciden en señalar que la toma de inhibidores de la bomba de 

protones, especialmente si se usan en combinación con otros medicamentos (310), y en el caso 

de los hombres (310, 311), se asocian a mayoras tasas de FP para SOHi. En un análisis post hoc 

de la rama de SOHi de ColonPrev, se comprueba que la aspirina y otros medicamentos 

antiplaquetarios incrementan la tasa de positivos, aunque sin afectar al VPP para AA (312); los 

mismos autores estudian, también en ColonPrev, el efecto de los anticoagulantes y 

antiagregantes sobre la tasa de positividad de la SOHi, que aumenta, pero sin alcanzar una 

diferencia estadísticamente significativa, sobre el VPP para NA, que tampoco se modifica 

significativamente y sobre la tasa de detección de AA que en estos casos si es mayor entre los 

usuarios de anticoagulantes orales y antiagregantes (313). 

Finalmente, en otro orden de cosas respecto de la investigación sobre la prueba de SOHi, Ibañez-

Sanz et al. estudian el rendimiento de la prueba según condiciones de temperatura y humedad 

objetivando un descenso en el porcentaje de positividad con temperaturas > 24 °C, pero sin 

afectar a la tasa de detección de NA (314). 

Colonoscopia como prueba de confirmación diagnóstica 

La tasa de aceptación de las colonoscopias en los programas españoles es elevada. En los datos 

de 2019 de la RPCC (154) —con un total de 101 137 colonoscopias indicadas ese año— el 

porcentaje conjunto de aceptación fue del 87.99 %, con un mínimo por CC. AA. de 63.42 % y un 

máximo de 100 %. Lo mismo ocurre con la tasa de colonoscopias completas —para un total de 

88 900 colonoscopias realizadas— cuyo valor conjunto fue del 97.27 % (mín. 89.27 %; máx. 100 

%). Ambos porcentajes, el de aceptación y el de colonoscopia completa, pueden consultarse 

desagregados por CC. AA. en la figura 33. La tasa de aceptación de colonoscopia en España se 

sitúa entre las más altas de Europa (figura 34), lo que da fe de que en nuestro país las personas 

adecuadamente informadas y conscientes del riesgo atribuibles a un positivo en SOH no son 

reacias a participar (266). 



 

LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL                                        
DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA  

 

 
 
 
 

106 
 

SITUACIÓN ACTUAL DEL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

 

CƛƎǳǊŀ ооΦ Porcentajes de aceptación de las colonoscopias de confirmación diagnóstica (en azul) y tasa de 

colonoscopias completas (en ocre) en los programas españoles de cribado de cáncer colorrectal en 2019. Fuente: Red 

de Programas de Cribado de Cáncer (154). 

 

Figura 34. Porcentajes de aceptación de la colonoscopia de confirmación diagnóstica en diferentes programas de 

cribado de cáncer colorrectal en Europa. Fuente: Cancer Screening in Five Continents (CanScreen5) (266). 
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Como puede consultarse en la figura 35, el porcentaje de aceptación de colonoscopia en los 

programas españoles es semejante en hombres y en mujeres, pero ligeramente inferior en los 

participantes de ambos sexos con edades comprendidas entre 60 y 69 años, respecto de los de 

menor edad, mientras que no hay diferencia apreciable por sexo y edad en lo que se refiere al 

porcentaje de colonoscopias completas; todo ello de acuerdo con los datos suministrados por la 

RPCC para 2015 (315). 

 

Figura 35. Porcentajes de aceptación de colonoscopia (en azul) y de colonoscopia completa (en ocre) en el año 2015 

en los programas españoles de cribado de cáncer colorrectal desagregados por sexo y rango de edad. Fuente: Red de 

Programas de Cribado de Cáncer (315). 

El porcentaje de aceptación de la colonoscopia en España ha sido alto desde el inicio de los 

programas, tal como puede observarse en la figura 36 donde se exponen los datos aportados 

por Salas et al. para el período 2006-2011 en una publicación conjunta de 9 programas españoles 

(197). Respecto de los datos disponibles en los informes de la RPCC se reseña una tasa de 

aceptación del 87.63 % para 2010 (199), del 92.11 % para 2017 (167) y la ya indicada de 87.99 % 

para el 2019 (154). 
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Figura 36. Porcentaje conjunto de aceptación de la colonoscopia de confirmación diagnóstica en nueve programas 

españoles entre 2006 y 2011 (Canarias, Cantabria, Castilla y León, Cataluña, Valencia, Extremadura, Murcia, País 

Vasco y La Rioja). Fuente: Salas Trejo et al. (197). 

Los elementos relacionados con la calidad de la colonoscopia son claves para el éxito del cribado 

de CCR, ya que la tasa de detección de lesiones y su extirpación endoscópica, cuando ello es 
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por la eliminación de precursores neoplásicos. Una colonoscopia es adecuada, en primer lugar, 
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la dedicación, experiencia y entrenamiento del endoscopista sea la mejor de las posibles. Y, 
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colaboración entre AP y atención especializada mejora los indicadores de procesos y también los 

de resultados en el programa de cribado de Castilla y León.  

La RPCC establece que la colonoscopia basal, para ser considerada de calidad y adecuada para 

establecer las recomendaciones de vigilancia postpolipectomía, debe siempre incluir la 

inspección total del ciego, incluidos válvula ileocecal y orificio apendicular, incluyendo una 

fotografía donde puedan identificarse orificio apendicular y pliegue característico del ciego.  (84). 

La guía española de calidad de la colonoscopia de cribado establece que el grado de limpieza 

intestinal debe ser incorporado al informe de la endoscopia y que para ello puede utilizarse una 

de las tres clasificaciones validadas (Aronchick, Rostom y Boston) (316). La clasificación de 

Aronchick es la más antigua y establece cinco niveles (excelente, buena, regular, pobre e 

inadecuada) (320); la citada guía se refiere a ella cuando establece como estándar para los 

programas que la «proporción de exploraciones con preparación buena-excelente» debe ser > 

90 % (316). La escala de Rostom, o  de Ottawa, otorga valores del grado de limpieza de 0 a 4 —

siendo 0 el valor para el mayor grado de limpieza posible y 4 el peor— para cada tramo del colon 

(derecho, medio y rectosigma) y de 0 a 2 para la cantidad de líquido en el conjunto del colon —

siendo este nulo o escaso para el valor 0 y abundante para 2—; en consecuencia la puntuación 

total puede estar entre 0 —preparación perfecta— y 14 —heces sólidas en cada uno de los 

segmentos y abundante líquido en todo el colon, lo que equivale a un colon completamente mal 

preparado— (321). La escala de Boston también divide el colon en tres regiones (derecho, 

transverso e izquierdo) otorgando una sola puntuación entre 0 y 3 sobre el grado de limpieza de 

cada tramo, en práctica clínica real, es decir, tras aspirar el líquido y remover en los posible los 

restos fecales —siendo 0 el valor de peor limpieza y 4 el máximo posible de esta—; por tanto, el 

valor global puede oscilar ente 0 —siendo en este caso el mínimo global posible —colon 

completamente mal preparado en su totalidad— y un máximo de 9 —visualización completa de 

la mucosa sin restos fecales ni líquido opaco— (322). La conclusión de una revisión sistemática 

publicada en 2016 es que la escala de Boston es la más ampliamente validada y la mejor opción 

para uso clínico (323). 

La importancia de una buena preparación intestinal queda bien reflejada en la publicación de 

Baile-Maxía et al. que describe como las colonoscopias que se repiten en el intervalo de 1 año 

tras una preparación insuficiente se acompañan de una alta tasa de AA, lo que implica cambios 

en la estrategia de seguimiento con respecto a la inicialmente acordada (324). Por ello, el 

documento de consenso de la RPCC sobre la vigilancia endoscópica del colon indica que todos 

los informes de los programas españoles deben incluir el grado de limpieza colónica según la 

escala de Boston, exigiendo que no haya ningún tramo con una puntuación inferior a 2 (84). 



 

LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL                                        
DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA  

 

 
 
 
 

110 
 

SITUACIÓN ACTUAL DEL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

No es abundante la información sobre las tasas de repetición de las colonoscopias basales por 

mala preparación en los programas de cribado. Juul et al. (325), han investigado esta 

circunstancia en el proyecto European Polyp Surveillance (EPoS) destinado a evaluar diversas 

alternativas de seguimiento tras las polipectomías. En su estudio, sobre un total 15 581 

colonoscopias basales (en 38 diferentes centros de cinco países) debieron repetirse, por diversas 

razones, 961 exploraciones (6,17 %), de las cuales 205, un 21.33 % de las repetidas, lo fueron por 

mala preparación, es decir, un 1.32 % del total de colonoscopias. No obstante, la primera razón 

para la repetición no fue una mala limpieza intestinal, sino dejar pólipos in situ (27.8 %). Los 

autores observan notables variaciones intercentros, como que en Polonia el porcentaje de 

colonoscopias repetidas por dejar pólipos in situ sea del 63.3 %, mientras que en España es solo 

del 17.30 %, o que en nuestro país la mala preparación justifique la repetición hasta en el 29.00 

% en tanto que en Noruega es del 7.20 %. Consideran que estas variaciones solo pueden deberse 

a diferentes rutinas en la práctica clínica de las unidades de endoscopia, por lo que concluyen 

que deben hacerse importantes esfuerzos para la mejora de la calidad y disminuir el impacto 

negativo sobre el paciente. 

Es claro que la sedación es un requisito de calidad imprescindible, de forma que su estándar de 

uso debe ser > 90 % (316). Un tema controvertido es si la sedación profunda, especialmente si 

es con propofol, debe siempre ser administrada por anestesiólogos. Alburquerque et al. 

demuestran que la tasa de detección de adenomas (TDA) no es diferente cuando la sedación con 

propofol es realizada por el equipo de endoscopia sin presencia de anestesista, respecto de si es 

realizada por este último (326). Este hecho debe ser tenido en cuenta, al margen de las 

consideraciones sobre competencias profesionales, a la hora de considerar los criterios 

organizativos y la planificación de recursos de los programas. 

Ya se ha visto que en 2019 la tasa conjunta de los programas para la colonoscopia completa fue 

del 97.27 %, superior al señalado estándar del 95 % de la guía española de calidad en la 

colonoscopia de cribado (316). Por su parte, la guía europea marca el 90 % como aceptable y 95 

% como deseable (79). 

Jover et al. (327), han analizado en ColonPrev los factores asociados a la detección de adenomas, 

encontrando que el tiempo de retirada del endoscopio es el único factor fácilmente modificable 

entre los dependientes del endoscopista. El estándar de tiempo de retirada es de > 6 minutos 

(316). Siguiendo con los factores vinculados al endoscopista es muy interesante lo publicado 

también por Jover et al. (328) —en otro estudio anidado dentro de ColonPrev—, quienes 

encuentran que la calidad de las colonoscopias —en la rama directa, en la que esta exploración 

se practica como prueba primaria de cribado— depende de la experiencia del endoscopista y su 

dedicación exclusiva a la endoscopia, pero no del volumen anual de exploraciones practicadas. 

El indicador clave para evaluar la calidad del endoscopista es su TDA —porcentaje de 
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colonoscopias realizadas por cada endoscopista en las que al menos se detecta un adenoma— 

que la guía española sitúa en > 20 % para los cribados basados en colonoscopia como prueba 

primaria y en > 40 % para las colonoscopias de confirmación diagnóstica tras de SOHi (316). 

Mangas-Sanjuan et al. (329), estudian una cohorte anidada en ColonPrev, demostrando que las 

TDA inferiores a 33.8 % se correlacionan con una mayor detección en el seguimiento de NA (13.1 

% frente a 4.1 % de las correspondientes a ese nivel de corte), siendo ese el único factor de riesgo 

independiente en el análisis multivariante.  Cubiella et al. (330) analizan, también en ColonPrev, 

las TDA medias en ambas ramas del ensayo siendo del 31 % (rango, 14 % - 51 %) en la rama de 

colonoscopia directa y del 55 % (rango, 21 % - 83 %). Tras correlacionar ambas tasas, los autores 

llegan a la conclusión de que el estándar de las colonoscopias tras SOHi positiva debería subir a 

> 45 % que es el equivalente al 20 % en colonoscopia directa (330). 

En cuanto a posibles maniobras que puedan mejorar la TDA, Núñez Rodríguez et al. proponen 

repetir la exploración del colon derecho, sea por retroflexión o por una segunda vuelta (331). 

Mangas-Sanjuan et al (332), también han estudiado en los programas españoles, en un ECA 

publicado en 2023, la utilidad de ayudas basadas en IA para la detección de lesiones avanzadas 

en la colonoscopia, sin encontrar diferencias en las tasas de detección entre el grupo de 

colonoscopia estándar (34.6 %) respecto del asistido (34.8 %), lo que los autores atribuyen a la 

calidad de las colonoscopias basales en nuestros programas. Un año antes, Barua et al. (333), 

tampoco encontraron diferencias entre los endoscopistas y el sistema experto en cuanto a la 

sensibilidad, aunque si en la especificidad, considerando que incrementa la confianza de 

aquellos en el diagnóstico óptico. Zoghbi et al. (334), vuelven a destacar la no superioridad de 

esta alternativa frente al desempeño de endoscopistas expertos en una revisión publicada en 

2023 sobre la aplicación de este tipo de apoyo basado en IA para la toma decisiones sobre la 

resección o no de las lesiones detectadas en la colonoscopia: consideran que resulta de utilidad 

como apoyo secundario, pero que, a pesar de su alto potencial, su rendimiento no justifica en la 

actualidad un uso clínico generalizado. Como se comentó a la hora de repasar los informes 

elaborados por la REAETSyP del SNS, Gallastegui Calvache et al. (95), han realizado uno dedicado 

a la detección y caracterización de lesiones precancerosas colorrectales en la colonoscopia 

mediante inteligencia artificial en el que se comenta que, en los dos estudios incluidos, ambos 

del mismo autor y con la misma tecnología, se objetiva una mayor capacidad de detección para 

los adenomas de menor tamaño. La World Endoscopy Organization (WEO) ha publicado, también 

en 2023, un posicionamiento sobre los beneficios, y retos en la aplicación de la IA en la 

colonoscopia (335), considerando que su aplicación universal probablemente mejoraría la 

efectividad de la colonoscopia pero teniendo en cuenta que, a corto plazo, generaría un 

incremento de costes, por lo que debe evaluarse hasta qué punto estos costes de implantación 

podrían compensarse con beneficios a largo plazo relacionados con la disminución de las 
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necesidades terapéuticas de los tumores, así como por las decisiones de no resecar los pólipos 

≤ 5 mm. 

Una vez realizada la polipectomía es también un criterio de calidad recogido en las guías que se 

extirpen > 95 % de los pólipos pediculados y sésiles/planos de hasta 2 cm y que se recuperen > 

95 % de los pólipos extirpados > 10 mm y > 80 % de los pólipos < 10 mm (316). 

Ya entrando en el capítulo de efectos adversos y complicaciones, uno de ellos es el 

sobretratamiento de las lesiones benignas, que afortunadamente no parece ser frecuente, pero 

que también depende, entre otros factores, de la experiencia del endoscopista y de su TDA (336). 

En cuanto a las complicaciones de la colonoscopia, la guía española considera que el estándar 

para la tasa de perforación colónica debe ser < 1/1000 en las colonoscopias en general y de < 

1/2000 en las de cribado tras SOH positiva, en tanto que la tasa de sangrado pospolipectomía 

debe ser < 1/200 polipectomías (316). Como referencia para conocer las tasas de complicaciones 

graves poscolonoscopia publicadas en la literatura, puede consultarse la revisión y metaanálisis 

de Reumkens et al. (337), cuyos resultados se resumen en la tabla 19; en este estudio se señala 

que las tendencias temporales para la hemorragia han ido descendiendo, mientras que las de 

perforación y mortalidad permanecen estables (337). 

Tabla 19. Tasas conjuntas de diferentes complicaciones poscolonoscopia (perforación, hemorragia y mortalidad) 

resultantes de la revisión sistemática y metaanálisis de Reumkens et al. (337). 

Todas las colonoscopias Tasa IC 95 % 

Perforación 0.5/1000 0.4 - 0.7 

Hemorragia 2.6/1000 1.7 - 3.7 

Mortalidad 2.9/100 000 1.1 - 5.5 

Postpolipectomía Tasa IC 95 % 

Perforación 0.8/1000 0.6 - 1.0 

Hemorragia 9.8/1000 7.7 - 12.1 

La RPCC no ha venido registrando, al menos hasta su informe de 2019, las tasas específicas de 

perforación colónica y de sangrado pospolipectomía, pero sí el número de personas con 

complicaciones graves en la colonoscopia que define como «número de personas con muerte en 

un plazo inferior o igual a 30 días tras la colonoscopia óptica y/u otras complicaciones graves que 

pueden ser atribuibles a la endoscopia (ingreso por perforación, hemorragia o necesidad de 

transfusión o síndrome vagal grave que precisa reanimación, o peritonitis)», definición 

concordante con lo recomendado en la guía europea de calidad (79); este dato es el numerador 

del cociente que multiplicado por 100 ofrece el indicador Tasa de personas con complicaciones 

graves en colonoscopia óptica, siendo su denominador el número de personas en los que se ha 

realizado colonoscopia (83). La tasa conjunta de este indicador en 2017, para las CC. AA. que 

ofrecieron la información, fue 0.45 % ([218 complicaciones graves / 48 864 colonoscopias 
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realizadas en esas CC. AA. que sí ofrecieron información sobre complicaciones] * 100), aunque 

en la tabla original que ofrece la RPCC aparece una tasa de 0.31 %  ([218 complicaciones graves 

/ 71 162 colonoscopias realizadas en todas las CC. AA. que informaron sobre número de 

colonoscopias aunque no lo hicieran sobre complicaciones] * 100); la tasa mínima por CC. AA. 

fue de 0.12 % y la máxima de 2.26 % (167). Para el año 2019, el informe ofrece una tasa conjunta 

de 0.50 % (218 complicaciones graves / 43 187 colonoscopias), similar a la 2017, con un mínimo 

de 0,05 % y un máximo de 2.02 % (154). En la figura 37 se presentan los resultados de este 

indicador en 2017 y 2019 desagregado por CC. AA. La gran variabilidad que se observa debe ser 

valorada con precaución ya que son datos comunicados, no publicados, y por tanto cabe que 

pueda existir algún tipo de inconsistencia en los criterios de recogida de los datos en origen. Así, 

la tasa de Navarra para 2019 (0,99 %) en los datos originales (154) se refiere a 5 complicaciones 

graves entre 503 colonoscopias realizadas, cuando el número de colonoscopias realizadas se 

indica que fueron 2415 a la hora de calcular la tasa de aceptación —la tasa de complicaciones 

recalculada para 2415 colonoscopias bajaría al 0.21 %—. 

 

Figura 37. Tasas (%) de complicaciones graves comunicadas por diferentes programas españoles de cribado de cáncer 

colorrectal en 2017 y  2019. Fuente: Red de Programas de Crbado de cáncer (154, 167). 
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Vanaclocha-Espí et al. (152) estudian el riesgo de complicaciones graves de la colonoscopia en 

los programas españoles incluidos en el proyecto CRIBEA (152). Los autores analizan un total de 

48 730 colonoscopias realizadas entre 2000 y 2012 en los seis programas incluidos en el proyecto 

en las que se produjeron 161 complicaciones graves —la tasa de complicaciones graves fue por 

tanto de 0.33 %—, de las que 83 fueron inmediatas y 78 tardías. 98 de las 161 complicaciones 

graves fueron perforaciones y 63 hemorragias; es decir, la tasa de perforaciones fue de 2 ‰ —4 

por 2000—, superior al estándar recomendado de < 1 por cada 2000 endoscopias, mientras que 

la de hemorragia fue de 1.29 ‰ respecto del total de colonoscopias. En el original no se ofrece 

el detalle de la tasa de sangrado entre polipectomizados, pero puede estimarse que se habría 

alcanzado una tasa inferior al estándar de 1 por cada 200 polipectomías si el porcentaje de 

colonoscopias terapéuticas fuera de un 26 % o superior, lo que es razonable ya que en CRIBEA la 

tasa de detección de AA estuvo cercana al 20 % (150), sobre la que habría que sumar la de otros 

adenomas de menor tamaño también subsidiarios de polipectomía. Para la identificación de 

factores asociados con el riesgo de complicaciones graves, estos autores realizan una regresión 

logística condicionada, tras seleccionar 318 controles apareados por sexo, edad y período de 

realización de la colonoscopia. Los resultados indican que las complicaciones graves, en su 

conjunto, se asocian con la existencia previa de enfermedad colónica, el tratamiento con 

antiagregantes y/o anticoagulantes, cirugía abdominal, o radioterapia, previas y lógicamente que 

la colonoscopia haya sido terapéutica. Las complicaciones inmediatas se asociaron con la cirugía 

o radioterapia previas, un diagnóstico de adenoma o CCR y tipo de colonoscopia, mientras que 

las tardías, además de estos tres factores, lo hacen con el tratamiento antiagregante y/o 

anticoagulante. Las perforaciones lo hicieron con seguir tratamiento regular con sedantes o 

hipnóticos además de las tres ya señaladas antes de cirugía o radioterapia previas, un diagnóstico 

de adenoma o CCR y tipo de colonoscopia, en tanto que las hemorrágicas se asociaron a tipo de 

colonoscopia y diagnóstico de neoplasia pero no a cirugía previa, además del tratamiento 

antiagregante y/o anticoagulante; en este último caso, el de las complicaciones hemorrágicas 

fue un factor asociado protector una buena información sobre la preparación intestinal. 

Arana-Arri et al. (338), realizan también un estudio caso-control para identificar factores de 

riesgo para efectos adversos de las colonoscopias en el programa del País Vasco entre los años 

2009 y 2014. En este caso, la tasa global de complicaciones graves fue del 1 % (393 

complicaciones en un total de 39 245 colonoscopias), superior a la publicada de 0.33 % por 

Vanaclocha-Espí et al (152) y a las del 0.45 % y 0,50 % comunicadas por la RPCC para 2017 y 

2019, si bien en caso del programa vasco se incluyen, además de las perforaciones y sangrados, 

las complicaciones vinculadas a la sedación y a otras causas; la tasa de perforaciones fue de 2,7 

‰ (5.4 por 2000) —también superior a la de 2 ‰, o 4 por 2000, de Vanaclocha et al. (152)—, 

mientras que la tasa de sangrado grave pospolipectomía por cada 200 colonoscopias fue en el 

original de Arana-Arri et al. (338) de 1.23, solo ligeramente superior al recomendado en la guía 

española (316). En cuanto a los factores asociados con las complicaciones, Arana-Arri et al 



 

LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL                                        
DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA  

 

 
 
 
 

115 
 

SITUACIÓN ACTUAL DEL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

identifican como factores independientes ser varón, presentar un ASA antes de la endoscopia de 

II-III, tener antecedentes de cirugía abdominal, presentar diverticulosis, una limpieza 

inadecuada, la detección de NA, el diagnóstico de CCR en estadio I, tener pólipos en colon 

derecho y el que se haya realizado una polipectomía compleja (338). 

Ibañez et al. (339), han publicado también las tasas de complicaciones del programa valenciano 

entre los años 2005-2012, comunicando tasas inferiores a las de los dos estudios anteriores. 

Sobre un total de 8831 colonoscopias refieren tan solo 23 complicaciones graves (13 

perforaciones y 10 hemorragias), lo que implica una tasa conjunta de 0,26 %, de 1,47 ‰ (2,96 

por 2000) para las perforaciones —todavía por encima de la recomendada en la guía española 

(316)— y de 1.13 ‰ para las hemorragias (339). Respecto de las hemorragias, el programa 

valenciano ha comunicado en otra publicación una tasa de detección de adenomas de 26.56 ‰ 

para el período 2006-2016 (130); extrapolando esta cifra, asumiendo esa tasa de polipectomías 

en el total de colonoscopias, la tasa de sangrados por cada 200 colonoscopias sería de 

aproximadamente de 0.3, por debajo de lo recomendado por la guía española (316). 

Por su parte, el programa gallego, en su informe acumulativo 2013-2022, comunica una tasa de 

complicaciones graves de 0.10 % —67 complicaciones en un total de 67 179 colonoscopias— 

(163). 

En la publicación en la que se comunican los resultados de ColonPrev tras concluir la primera 

ronda de la rama de SOHi (340), se reportan las complicaciones mayores en cada uno de los 

brazos. En el de la colonoscopia se objetivan 24 casos (0.48 % de los 4953 sujetos que 

completaron la colonoscopia) y otros 10 en el de SOHi (0.11 % de los 8983 individuos que 

completaron la determinación de SOHi, entre los que se realizaron 587 colonoscopias, cuya tasa 

de complicaciones graves fue, por tanto de 1.7 %; llama la atención que en la rama de 

colonoscopia solo se objetivó una perforación (0.2 ‰) y ninguna entre las colonoscopias de la 

de SOHi; las hemorragias fueron 12 en el grupo endoscópico (2.4 ‰ colonoscopias) y de 8 en el 

SOHi (13.6 ‰), diferencia de tasas que cabe explicar por el mayor intervencionismo de estas 

colonoscopias tras SOHi; el resto de la complicaciones en ambos grupos fueron por bradicardia, 

hipotensión o desaturación (340). 

Para terminar este apartado es lógico considerar que la calidad de la colonoscopia no solo varía 

entre endoscopistas de un mismo centro sino también entre estos. Portillo et al. han comparado 

esta calidad en el programa vasco comprando 12 hospitales (5 académicos y 7 no académicos); 

la tasa de detección de adenomas avanzados, la de intubación cecal y la limpieza intestinal 

fueron mejores en los hospitales no académicos, sin que existieran diferencias en las 

complicaciones graves (341) 
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Lesiones detectadas 

La actualización 2018 de la guía española de prevención y diagnóstico del CCR establece, en uno 

de sus anexos, las siguientes definiciones respecto de las lesiones que es posible detectar en los 

programas de cribado de CCR (271): 

• Pólipo no neoplásico: pólipo hiperplásico (presenta acúmulos celulares en “dientes de 

sierra” en la parte superior y media de la cripta, con proliferación normal en la cripta 

inferior) o inflamatorio. 

• Adenoma o pólipo serrado sésil: se caracteriza por presentar criptas con arquitectura 

anormal, caracterizada por dilatación y crecimiento desordenado, que se extienden a la 

parte inferior de la misma, observándose “dientes de sierra” en su base. Puede albergar 

displasia de bajo grado (DBG) o DAG. 

• Adenoma no avanzado: comprende adenomas ≤ 1 cm que no presentan DAG ni 

componente velloso en la histología. 

• Adenoma avanzado (AA): comprende adenomas con tamaños > 1 cm con componente 

velloso, tubulovelloso o DAG, o la presencia de ≥ 3 adenomas no avanzados. 

• Neoplasia avanzada (NA): agrupa los adenomas avanzados y CCR detectados. 

• CCR: neoplasia con invasión como mínimo de la submucosa. 

Como vemos en estas definiciones, hay un cierto solapamiento entre el concepto de AA en el 

sentido de caracterizar un pólipo ≥ 10 mm y el estrato de riesgo AA que incluye también como 

alternativa ≥ 3 adenomas no avanzados o más. 

Un caso especial de CCR es el de los pacientes con adenocarcinoma sobre pólipo con invasión de 

la submucosa que no requieren resección quirúrgica (pT1) —se considera cáncer invasivo pT1 

cuando sobrepasa la muscularis mucosae y se extiende a la submucosa sin alcanzar la muscular 

propia— pudiéndose considerar la resección endoscópica como curativa si se cumple todos los 

criterios de buen pronóstico en la histología (271). Brunori et al. (342), han revisado 

recientemente el dilema del tratamiento de este tipo de lesiones, evitando cirugías oncológicas 

innecesarias, pero al tiempo ofreciendo la garantía de una correcta aproximación inicial a la 

lesión (para lo que son de utilidad las herramientas de diagnóstico óptico disponibles [alta 

definición, magnificación y cromoendoscopia virtual o mediante colorantes] y una también 

apropiada resección en bloque que permita el adecuado diagnóstico histológico. 

Una aclaración necesaria, que también incluye la guía española actualizada en 2018, es que la 

mayoría de los CCR se desarrollan a través de la secuencia adenoma-carcinoma, pero que 

también existe una vía serrada de carcinogénesis en el 20-30 % de los casos, cuya lesión 

precursora es el pólipo serrado (PS), que se clasifican en pólipos hiperplásicos, sésiles y 

adenomas serrados tradicionales (271). Por ello, la guía describe las características para tener en 
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cuenta al considerar una lesión colorrectal como avanzada o no avanzada, tanto para los 

adenomas como para las lesiones serradas (tabla 20). 

Tabla 20. Lesiones colorrectales avanzadas y no avanzadas. Fuente: Diagnóstico y prevención del cáncer colorrectal. 

Actualización 2018 (271). 

Lesión colorrectal no avanzada 

Lesión adenomatosa Adenoma tubular < 10 mm y con displasia de bajo grado 

Lesión serrada Pólipo serrado < 10 mm y sin displasia* 

Lesión colorrectal avanzada 

Lesión adenomatosa Adenoma con componente velloso o ≥ 10 mm o con displasia de alto grado 

Lesión serrada Pólipo serrado ≥ 10 mm o con displasia 

*Los pólipos hiperplásicos de recto-sigma se consideran lesiones no avanzadas 

También es importante aclarar que en los programas de cribado debe considerarse la posibilidad 

de poliposis hereditaria en caso de encontrar un número elevado de lesiones. Los tres grandes 

grupos de poliposis son la adenomatosa, la serrada y la hamartomatosa (271). La recomendación 

en estos casos es remitir a una consulta especializada (consulta de alto riesgo) para evaluación 

aquello sujetos en los que en la colonoscopia basal se les haya detectado ≥ 10 adenomas o ≥ 5 

PS proximales al sigma —de los cuales al menos dos sean ≥ 10 mm—, cualquier número de PS 

proximales a sigma si hay antecedentes familiares de síndrome de poliposis serrada (SPS), o > 20 

PS de cualquier tamaño a lo largo del colon (84, 271). Una reciente contribución en este campo 

son las recomendaciones en el uso de paneles de genes en este escenario de las poliposis 

gastrointestinales, dentro de un posicionamiento de la Asociación Española de 

Gastroenterología (AEG), SEOM, la Asociación Española de Genética Humana (AEGH) y el 

Consorcio IMPaCT-Genómica en pacientes con alto riesgo de cáncer digestivo (343). 

Obviamente, en los programas, a la hora del registro y clasificación final de lesiones, se requiere 

que los hallazgos de la colonoscopia, primero, y del estudio histológico después, queden 

convenientemente recogidos en los respectivos informes endoscópico y anatomopatológico. 

Todo ello es clave, no solo para que los resultados del cribado sean fiables, sino también para 

decidir cuál es la actuación más adecuada en cada caso. Ante un diagnóstico confirmado de CCR 

invasivo, el paciente saldrá del programa de cribado para incorporarse al proceso asistencial de 

tratamiento y seguimiento oncológico que corresponda. En caso contrario, el sujeto se mantiene 

en el programa y deberán indicarse cuáles son criterios de vigilancia y seguimiento que 

corresponden a su perfil lesional y a las características del tratamiento endoscópico que 

eventualmente se halla realizado, como se detallará algo más adelante. 

El documento de consenso de la RPCC sobre vigilancia de polipectomías en el cribado de CCR 

define que aspectos deben ser incluidos en los informes de colonoscopia y anatomopatológico 

dentro de los programas españoles (tabla 21) (84).  
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Tabla 21. Transcripción literal de las recomendaciones, establecidas por la Red de Programas de Cribado de Cáncer 

(RPCC), sobre los contenidos que deben incluir los informes de colonoscopia y anatomopatológico en los programas 

españoles de cribado de cáncer colorrectal. Fuente: Documento de Consenso «Vigilancia de polipectomías en el cribado 

de cáncer de colon y recto» (84). 

Informe de colonoscopia Informe de anatomía patológica 

El informe de la colonoscopia debe incluir* 

1. Número total de pólipos, de pólipos extirpados y 

de pólipos recuperados. 

a. En frascos numerados. 

2. Tamaño de cada pólipo en mm. 

3. Localización de cada pólipo por segmentos. 

4. Morfología de cada pólipo (Clasificación de París). 

5. Método de extirpación de cada pólipo. 

6. Evaluación de la integridad de la resección. 

7. Si la resección es en bloque o fragmentada. 

El informe de anatomía patológica debe incluir: 

1. Número total de adenomas y de pólipos serrados. 

2. Diagnóstico histopatológico de cada pólipo. 

3. Presencia de componente velloso en cada pólipo 

4. Grado de displasia de cada pólipo 

5. Afectación de márgenes en pólipos con displasia 

de alto grado o ≥ 20 mm. 

a. No poder valorar los márgenes en el resto de los 

pólipos no suele ser clínicamente relevante (con 

mucha frecuencia se han traumatizado o 

electrocoagulado durante la extirpación). 

* Según el panel de expertos de la World Endoscopy Organization (344). 

La RPCC, y así queda reflejado en la tabla 21, adopta la lista de comprobación para el informe de 

endoscopia sugerido por la WEO (344), aunque especifica que la clasificación morfológica debe 

ser acorde con la Clasificación de París (345), mientras modifica el propuesto por esta 

organización para el anatomopatológico, ya que añade el criterio de la afectación de márgenes 

en pólipos con displasia de alto grado o ≥ 20 mm. 

El objetivo de la Clasificación de París es categorizar las denominadas lesiones «superficiales» de 

la mucosa digestiva. Se parte de la extensión al resto del tubo digestivo del tipo 0 de clasificación 

de la sociedad japonesa de cáncer gástrico de 1998 en la que se distinguen 6 tipos de lesiones 

de la mucosa gástrica, en la que el tipo 0 son los tumores superficiales polipoideos, 

planos/deprimidos o excavados, siendo las de tipo 1 a 5 variantes de carcinomas gástricos 

avanzados (346). Por tanto, una lesión neoplásica de aspecto «superficial» en la endoscopia, 

incluyendo el colon, es aquella cuya apariencia no sugiere, a juicio del endoscopista, que exista 

un carcinoma avanzado o invasivo, aunque sea posible que el diagnóstico final sea tanto un 

cáncer de pequeño tamaño como una lesión neoplásica no invasiva (displasia/adenoma). Esta 

clasificación aparece bien detallada, además de en la publicación original, en la «Guía clínica 

para resección endoscópica de pólipos de colon y recto» del Grupo de Resección Endoscópica 

de la Sociedad Española de Endoscopia Digestiva (SEED), que incluye otros muchos puntos de 

interés en el manejo de las lesiones que pueden ser resecadas en las colonoscopias de cualquier 

tipo (347-349). 

La guía europea de calidad del diagnóstico y cribado de CCR establece tres grupos de riesgo para 

los adenomas detectados en los programas, en cuanto a la probabilidad de desarrollo posterior 

de CCR (79, 270): 
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• Grupo de alto riesgo: presencia de ≥ 5 adenomas o al menos un adenoma ≥ 20 mm. 

• Grupo de riesgo intermedio: 3 – 4 adenomas o al menos un adenoma de entre 10 y 19 

mm, o con histología vellosa, o con displasia de alto grado (DAG). 

• Grupo de riesgo bajo: en todos aquellos casos en se detecten adenomas, pero no se 

cumplan los anteriores criterios de riesgo alto o intermedio. 

 

Como se verá en el apartado de seguimiento tras las polipectomías, los programas españoles 

han seguido esta clasificación europea para estratificar el riesgo de las lesiones hasta la 

publicación en 2021 de unas nuevas recomendaciones (84) que se apoyan en la actualización 

2018 de la guía española (271, 272, 350) y ya no en la guía europea (79, 270) al considerar que 

esta requiere revisión. La principal novedad es aplicar la antes comentada clasificación entre 

lesiones avanzadas y no avanzadas (tabla 20) que implica básicamente incorporar la vía serrada 

a la estratificación de riesgo y abandonar la diferencia entre adenomas de riesgo intermedio y 

alto para unificarla en una sola como lesión adenomatosa avanzada que equivale a AA. Es 

importante tener en cuenta estas adaptaciones evolutivas de las recomendaciones para 

interpretar adecuadamente los resultados lesionales según la etapa en que son comunicados. 

La RPCC, en el documento en el que establece las instrucciones para la recogida de datos en los 

programas españoles (83), indica que deben registrarse, entre las personas con prueba de SOH 

adecuada, las siguientes cifras: 

• Número de personas con AAR —se refiere al número de personas que cumplen los 

criterios del grupo de alto riesgo de la guía europea–. 

• Número de personas con adenomas de riesgo medio —equivale al grupo de riesgo 

intermedio de la guía europea—. 

• Número de personas con adenomas de bajo riesgo —igual a grupo de riesgo bajo de la 

guía europea—. 

• Número de personas con cualquier adenoma. 

• Número de personas con cáncer invasivo detectado. 

• Número de personas con cualquier adenoma y cáncer invasivo detectado. 

 

Como se ha señalado entre rayas estas instrucciones aplican los grupos de riesgo de la guía 

europea (bajo, intermedio y alto) ya que las definiciones que se aportan son las siguiente: 

•  Número de personas con AAR: 

o Al menos un adenoma igual o superior a 20 mm. o cuando existen 5 o más 

adenomas de cualquier tamaño. 

• Número de personas con adenomas de riesgo medio: 
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o Al menos un adenoma igual o superior a 10 mm y menor de 20 mm. o cuando 

existen 3 o 4 adenomas de cualquier tamaño (y como criterio opcional que 

contiene o neoplasia en la mucosa de alto grado o componente velloso). 

• Número de personas con adenomas de bajo riesgo: 

o Uno o dos adenomas y ambos inferiores a 10 mm (y como criterio opcional y 

contiene neoplasia en la mucosa de bajo grado y componente tubular). 

 

Esto debe ser tenido en cuenta ya que, como se señaló antes al hablar de la comparación entre 

SOHg y SOHi también se ha venido previamente utilizado el término AAR para referirse a los AA 

definidos en la guía española (adenomas con tamaños > 1 cm con componente velloso, 

tubulovelloso o DAG, o la presencia de ≥ 3 adenomas no avanzados) que no es de aplicación 

aquí. 

Las tasas que la RPCC elabora a partir de estos datos se consiguen multiplicando por 1000 el 

cociente cuyo numerador es el número de personas que presentan la lesión de que se trate y el 

denominador el número de personas con una prueba adecuada de SOH (83). 

A efectos prácticos, las tasas más relevantes son, lógicamente y, en primer lugar, la de CCR 

invasivo —aquél que invade la submucosa o más allá de la submucosa— y, en segundo lugar, la 

de los adenomas que pueda considerase que presentan un riesgo significativo, excluyendo, por 

tanto, a los de bajo riesgo; este es el concepto antes señalado de AA. 

Los indicadores incluidos en el apartado de lesiones detectadas por los programas de cribado de 

CCR en la Estrategia en Cáncer del SNS son dos: tasas de detección de AAR —sin que en ninguna 

de las dos ediciones se especifiquen la definición de AAR a la que se refiere— y tasa de detección 

de CCR invasivo, manteniéndose en ambas actualizaciones (2009 y 2021) con la misma definición 

que es la misma que anteriormente hemos visto en la RPCC pero multiplicando el cociente por 

100 y no por 1000 (63, 64), aunque como antes ha quedado claro en las estrategias no se 

especifica cuál es la definición de AAR, por lo que como se verá a continuación se tiende a utilizar 

el concepto de AA en los resultados. En la presentación de resultados seguida en este LB se utiliza 

la definición de la RPCC, expresando los resultados de las tasas de detección por mil (83). 

En 2019, de acuerdo con los resultados ofrecidos por la RPCC en el conjunto de los programas 

españoles (154), se registraron 1 946 703 pruebas de SOHi válidas y se diagnosticó CCR invasivo 

en 3343 personas, AA —riesgo intermedio y alto de la guía europea— en 32 461 y cualquier tipo 

de adenoma en 54 026; con estos datos la RPCC ofrece las siguientes tasas en sus tablas: 1.93 ‰ 

para el CCR invasivo (en este caso el denominador es 1 734 776 y no 1 946 703, por faltar 

información de alguna de las CC. AA.)  16.67 ‰ para los AA y 27.75 ‰ para cualquier tipo de 

adenoma. 
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En la figura 38 se presentan estas tres tasas desagregadas por CC. AA. Las tasas para CCR 

oscilaron entre 1.43 ‰ y 4.28 ‰ —no figuran resultados para Andalucía—, las de AA entre 10.62 

‰ y 28.32 ‰ y las de cualquier tipo de adenoma entre 19.16 ‰ y 46.70 ‰. 

 

Figura 38. Tasas (‰), conjunta para España (total) y desagregadas por CC. AA., de detección de carcinoma colorrectal 

invasivo (CCR), en ocre, adenomas avanzados (AA), en azul, y cualquier tipo de adenoma, en negro, en los programas 

de cribado de cáncer colorrectal en 2019. Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154). 

Como ya se adelantó al discutir las desigualdades en participación, las tasas de CCR invasivo, AA 

y de cualquier adenoma son superiores en los hombres, respecto de las mujeres y en el intervalo 

de edad de 60-69 respecto de la de 50-59, tal como puede consultarse en la figura 39, con datos 

igualmente pertenecientes a 2019 —nuevamente cabe mencionar que las disparidades en las 

cifras conjuntas son atribuibles a la falta de datos desagregados en algunas comunidades— 

(154). 

1.57
3.59

0.79 1.72 2.00 1.72 2.61 1.88 1.60

4.28
2.70 2.58 2.06 1.69 1.52 1.43 1.93

18.33

10.62

20.06

14.36 13.40 13.27 13.51

22.72

13.23

17.18

28.32

22.43

11.35

15.16

19.17 19.45

15.70 16.67

33.02

46.70

31.13

24.11
22.99 22.09 22.57

43.29

21.50

26.76

46.62

35.50

19.16

23.33

31.25

28.08

24.49

27.75

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

CCR (tasa ‰) Adenoma avanzado (tasa ‰) Cualquier adenoma (tasa ‰)



 

LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL                                        
DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA  

 

 
 
 
 

122 
 

SITUACIÓN ACTUAL DEL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

 

Figura 39. Tasas (‰), desagregadas por edad y sexo, de detección de carcinoma colorrectal invasivo (CCR), en ocre, 

adenomas avanzados (AA), en azul, y cualquier tipo de adenoma, en negro, en los programas de cribado de cáncer 

colorrectal españoles en 2019. Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154). 

En la comunicación de la RPCC para 2019 no se especifica, dentro del número de personas con 

adenomas avanzados, cuántas era del grupo de alto riesgo y cuantas del de riesgo intermedio, 

por lo que no se puede calcular la tasa de AAR —grupo de alto riesgo de la guía europea—, ni 

por 1000 ni por 100, y, por tanto, ofrecer una estimación del indicador propuesto en la estrategia 

en cáncer del SNS para este tipo de adenomas —aunque ya se ha visto la cierta indefinición de 

este indicador en la estrategia—; en el caso del otro indicador incluido en la estrategia (tasa de 

CCR invasivo por 100) el dato sería, lógicamente, de 0,19 % (154). A diferencia de los informes 

de 2017 y de 2019, en el informe de resultados de la RPCC de 2015 si se indica que la tasa de 

AAR es de 8.73 ‰ (0,87 %), siendo la de CCR invasivo de 2.64 ‰ (0,26 %) (315). 

Las tasas de detección de CCR invasivo se ha venido manteniendo sin grandes fluctuaciones en 

el tiempo desde el inicio de los programas (154, 167, 196-199, 315), aunque la cifra de 2019 es 

algo inferior a las anteriores, mientras que las de los AA crecieron tras de la sustitución de la 

prueba SOHg por la SOHi en los programas catalán y valenciano (197), para estabilizarse 

igualmente después, pero, tender igualmente al descenso en 2019 (154, 167, 196, 198, 199, 

315). En la figura 40 puede observarse esta tendencia temporal entre los años 2006-2011 en 

nueve programas españoles (175), mientras que la figura 41 muestra datos recopilados para los 

años 2007, 2010, 2013 2014, 2015, 2017 y 2019 desde diferentes informes de la RPCC (154, 167, 

196, 198, 199, 315). 

1.61
3.66

2.56
0.95 1.86 1.38 1.25

2.69 1.92

19.94

28.78

24.38

8.56

12.30
10.50

13.68

19.92

16.91

31.43

45.38

38.67

15.37

23.60

19.63

22.78

33.67

28.42

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Hombres
50-59

Hombres
60-69

Total
Hombres

Mujeres
60-609

Mujeres
60-69

Total
Mujeres

Ambos
50-59

Ambos
60-60

Total
ambos

Tasa CCR  ‰ CCR Tasa adenoma avanzado ‰ Tasa cualquier adenoma ‰



 

LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL                                        
DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA  

 

 
 
 
 

123 
 

SITUACIÓN ACTUAL DEL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

 

Figura 40. Tasas ‰ de detección de cáncer colorrectal (CCR) invasivo y de adenoma avanzado en nueve programas de 

cribado de cáncer colorrectal españoles entre los años 2006 y 2011. Fuente Salas Trejo et al. (197). 

 

Figura 41. Tasas ‰ de detección de cáncer colorrectal (CCR) invasivo y de adenoma avanzado en los programas 
españoles de cribado de cáncer colorrectal entre los años 2007 y 2019. Fuente Red de Programas de Cribado de Cáncer 

(154, 167, 196, 198, 199, 315). 
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Además de la información ofrecida por la RPCC, en tres publicaciones se presentan resultados 

conjuntos de varios programas españoles. En la de 2010 de Ascunce et al., conjunta para los 

cribados de mama, colorrectal y cérvix, solo se aportan las tasas de detección de cáncer invasivo 

para las rondas piloto en Cataluña (2.1 ‰), Comunidad Valenciana (1.7 ‰), Murcia (3.4 ‰) y 

País Vasco (3.4 ‰) (61), siendo relevante recordar que los dos primeros programas utilizaban la 

SOHg como prueba de cribado en ese momento. Las otras dos publicaciones son de 2017. En la 

primera, los resultados son los de los seis programas integrados en el proyecto CRIBEA (Cataluña, 

Valencia, Murcia, Cantabria, País Vasco y Canarias) para el período 2005-2012, cuyas tasas de 

detección (‰) conjuntas para AA, CCR invasivo y NA, desagregadas por el tipo de determinación 

de SOH, se presentan en la tabla 22 (150). En la segunda, se ofrecen los resultados de nueve 

programas (los seis anteriores más los pilotos de Castilla y León, Extremadura y La Rioja) para el 

período 2006-2011, cuyas tasas conjuntas ‰ se muestran en la tabla 23 (197). 

Tabla 22. Tasas conjuntas de detección por mil (TD ‰) de adenomas avanzados (AA), CCR invasivo (CCR) y neoplasias 

avanzadas (NA), con sus respectivos intervalos de confianza al 95 % (IC 95 %), según prueba de sangre oculta en heces 

(SOH) empleada como cribado, en seis programas de cribado de cáncer colorrectal españoles (Cataluña, Valencia, 

Murcia, Cantabria, País Vasco y Canarias) para el período 2005-2012. Fuente: Portillo Villares et al. (150). 

Tipo SOH TD AA ‰ IC 95 % TD CCR ‰ IC 95 % TD NA ‰ IC 95 % 

SOHg 2.6 2.4- 2.9 1.4 1.2-1.6 4.0 3.7-4.3 

SOHi cuantitativo 16.3 15.2-17.4 3.1 2.6-3.6 19.4 18.3-20.7 

SOHi cualitativo 23.8 23.5-24.1 3.4 3.2-3.5 27.2 26.9-27.6 

SOHg: SOH por el método químico del guayaco. SOHi: SOH por método inmunológico 

 

Tabla 23. Número de personas con al menos un adenoma avanzado, adenoma o cáncer colorrectal detectados, con 

sus correspondientes tasas de detección por mil, en nueve programas de cribado de cáncer colorrectal españoles 

(Cataluña, Valencia, Murcia, Cantabria, País Vasco, Canarias, Castilla y León, Extremadura y La Rioja) para el período 

2006-2011. Fuente: Salas Trejo et al. (197). 

Perfil lesional Núm. personas Tasa de detección ‰ 

Adenoma avanzado 11 087 18.58 

Adenoma 16 165 27.09 

CCR invasivo 1628 2.73 

 

Una reciente publicación puede ayudar a entender cómo se está planteando en la actualidad, de 

cara al futuro de la vigilancia pospolipectomía, la tipología lesional de los programas. Se trata de 

una publicación preliminar del proyecto European Polyp Surveillance (EPoS). Este proyecto 

integra tres estudios que se están desarrollando en ocho países europeos, incluida España, en 

los que se investiga el impacto que sobre la incidencia de CCR a 10 años pueden tener diferentes 

estrategias de intervalos en la vigilancia endoscópica pospolipectomía. EPoS estratifica el riesgo 

tras la colonoscopia basal entre pacientes de bajo y de alto riesgo, definiendo los primeros como 
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aquellos que presenta adenomas de bajo riesgo entendiendo como tales uno o dos adenomas 

tubulares < 10 mm sin DAG, mientras para el grupo de AAR acepta entre 3 y 10 adenomas, o uno 

o más ≥ 10 mm, o uno o más con DAG o patrón velloso (351). Es decir, se mantiene la habitual 

definición de adenoma no avanzado como equivalente a adenoma de bajo riesgo y es el que 

define el grupo de riesgo bajo, mientras que agrupa como adenomas y grupo de alto riesgo todos 

los demás hallazgos, excepto si se encuentran más de 10 adenomas que son candidatos a un 

estudio diferencial. En la publicación preliminar presenta las tasas de repetición de 

colonoscopias por mala preparación intestinal en 15 581 pacientes de 38 centros de 5 países de 

los cuales 6794 (44.60 %) tenían adenomas de bajo riesgo y 8787 (56.40 %) AAR (325). La tabla 

24 ilustra la tipología lesional en cuanto a número de pólipos, tamaño del pólipo mayor, número 

de adenomas y tamaño del mayor adenoma, información que es de especial interés pues no 

suele ser aportada en otros estudios y la importante muestra de este proyecto. Por lo demás, y 

tal como se viene constatando en otros trabajos, resulta evidente la mayor proporción de 

hombres con lesiones, especialmente de alto riesgo. 

Tabla 24. Tipología lesional encontrada en el proyecto European Polyp Surveillance (EPoS). Fuente: Juul et al. (325). 

  

  

Adenomas de bajo riesgo Adenomas de alto riesgo 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

Pacientes     

Total 6794 100 % 8787 100 % 

Mujeres 2964 43.63 % 3057 34,79% 

Hombres 3830 56.37 % 5730 65,21% 

Número de pólipos     

1-2 6159 90.65 % 3734 42,49% 

3-4 540 7.95 % 3305 37,61% 

5 o más 95 1.40 % 1748 19,89% 

Tamaño del pólipo mayor     

< 10 mm 6794 100 % 4741 53,95% 

10-19 mm - - 3504 39,88% 

≥ 20 mm - - 542 6,17% 

Número de adenomas     

1-2 6794 100 % 4538 51,64% 

3-4 - - 3308 37,65% 

5 o más - - 941 10,71% 

Tamaño del mayor adenoma     

< 10 mm 6794 100 % 4834 55,01% 

10-19 mm - - 2921 33,24% 

≥ 20 mm - - 1932 21,99% 



 

LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL                                        
DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA  

 

 
 
 
 

126 
 

SITUACIÓN ACTUAL DEL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

 

Cubiella et al. (283), investigan las características de los adenomas diagnosticados tras la 

determinación cuantitativa de SOHi en personas de riesgo medio (con datos de ColonPrev de 

tres hospitales españoles) y en familiares de pacientes con CCR. Se estudian 474 sujetos en 

ambos grupos de los que 145 presentan AA (30.59 %) de los que un 59.5 % son clasificados como 

de bajo riesgo, según la guía europea, un 30.2 % de riesgo intermedio y un 10.3 % de alto riesgo. 

Además de la evidencia, ya señalada con anterioridad de que los hallazgos lesionales se asocian 

con más probabilidad a ser hombre, tener mayor edad y a los niveles cuantificados de SOHi, 

Trelles et al. (212), en el programa de las Islas Baleares, han descrito un efecto protector de la 

toma de aspirina, al objetivar en los consumidores de este medicamente una menor, y 

significativa, proporción de hallazgos endoscópicos. 

Volviendo a otras publicaciones relacionadas con los programas españoles y abordando otro tipo 

de temas, Velayos Jiménez et al. (352) han estudiado en la comarca interior de Vizcaya la 

prevalencia y distribución de las lesiones polipoideas en una serie consecutiva de 3604 pacientes 

a quienes se les practicó una colonoscopia por cualquier motivo, encontrando pólipos en el 28,3 

% de los casos (11.7 % ≥ 10 mm), cifras lógicamente inferiores a las detectadas en los programas 

tras SOH positiva; por otra parte, los autores destacan que la probabilidad de encontrar una 

lesión proximal si existía una distal se situó en el 31% y que en un 20% de los casos existía algún 

pólipo proximal sin lesión distal (un 5,6% para los ≥ 10 mm), lo que refuerza la necesidad de una 

cuidadosa exploración completa del colon, y alerta sobre el riesgo de basar las exploraciones de 

cribado exclusivamente en la sigmoidoscopia. Castells et al. (353), comparan la capacidad de una 

exploración única basal con sigmoidoscopia frente a SOHi bienal en la detección de NA y su 

localización. El estudio se realiza dentro de ColonPrev, simulando la sigmoidoscopia a partir de 

los hallazgos distales de las colonoscopias. La conclusión es que ambos métodos tienen similares 

limitaciones en la detección de NA proximales. Castro et al. (354), también con datos de 

ColonPrev pero en este caso procedentes solo de tres hospitales, confirman estas limitaciones y 

comparan diferentes estrategias (SOHi, sigmoidoscopia o estrategia híbrida [SOHi o 

sigmoidoscopia]) concluyendo que el rendimiento tanto de la SOHi como de la sigmoidoscopia 

es bajo para NA del lado derecho del colon, siendo algo más específica la SOHi, pero menos 

sensible, que la sigmoidoscopia, aplicando los criterios de indicación de colonoscopia tras 

sigmoidoscopia del estudio Norwegian Colorectal Cancer Prevention (NORCCAP). De nuevo, 

Castells et al. en otra publicación (355), se ocupan de este mismos tema, aprovechando en este 

caso los datos de la rama de colonoscopia de ColonPrev, y de nuevo gracias a la simulación de 

sigmoidoscopia, estudiando la rentabilidad diagnóstica de tres diferentes grupos de criterios —

UK Flexible Sigmoidoscopy Trial, Screening for COlon REctum [SCORE], y el ya citado NORCCAP)— 

en la detección de NA proximales, concluyendo que los criterios nórdicos son más sensibles 

mientras que los británicos optimizan el número necesario de pacientes a remitir a colonoscopia. 
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Estos mismos, Carot et al. (356), en un análisis post hoc también en ColonPrev, también apuntan 

a la pérdida potencial de lesiones proximales, en este caso con referencia a los PS, tanto con la 

sigmoidoscopia como por SOHi. En su estudio se comparan los hallazgos entre la rama de SOHi, 

la de colonoscopia y la de la sigmoidoscopia simulada, aplicando los criterios del UK Flexible 

Sigmoidoscopy Trial para indicar la exploración completa del colon (357), demostrando que tanto 

la SOHi como la sigmoidoscopia son inferiores en la detección de lesiones proximales serradas 

de riesgo (≥ 10), siendo, a su vez, inferior la sigmoidoscopia a la SOHi. 

Álvarez et al. (358), otra vez en la rama de colonoscopia de ColonPrev, estudian, en un total de 

5059 sujetos, la relación existente entre el hallazgo de PS y la existencia de una NA en la misma 

exploración. Los hallazgos son CCR en el 0.5 % de los participantes, NA en el 10.2 %, PS 

proximales en un 6.5 % y PS ≥ en el 1.8 %. Tras del correspondiente análisis uni y multivariante, 

los autores concluyen que en la población de riesgo medio los PS ≥ 10 mm, independientemente 

de su localización, se asocian con NA sincrónica. 

Carballal et al. han descrito, en el programa catalán, una prevalencia del 2.2 % de participantes 

con ≥ 10 adenomas (215 entre 9582), realizándose estudio genético en todos aquellos con ≥ 20 

adenomas identificándose solo dos síndromes hereditarios; en el seguimiento de este grupo de 

pacientes se objetivó una tasa baja de CCR poscolonoscopia y el riesgo para NA tendió a la 

disminución durante el seguimiento (359). 

Volviendo a las lesiones serradas, el programa catalán (Barcelona) ha participado en un estudio 

multicéntrico europeo en el que se incluyen las colonoscopias realizadas en cinco cohortes de 

cribado (tres basadas en SOH [Reino Unido —con SOHg—, España e Italia —ambas con SOHi—] 

y dos en colonoscopia directa [Países Bajos y Polonia]) (360). La tasa cruda conjunta de detección 

de PS (al menos 1 PS) fue del 19.5 %, mostrando variabilidad en cuanto a los subtipos, lo que los 

autores interpretan por posibles inconsistencias metodológicas entre programas; no 

encontraron diferencias en la tasa de lesiones clínicamente relevantes entre SOH y colonoscopia, 

ni tampoco en función de sexo o edad. Lo que sí hubo es una llamativa discordancia en cuanto a 

las tasas de detección de SPS, ya que mientras en el programa español la tasa fue del 0.5 % tras 

la colonoscopia basal, en Polonia del 0.1 %, en el Reino Unido del 0,03 % y de 0 % en los Países 

Bajos, careciéndose de datos respecto a Italia. Un dato significativo es que evolutivamente la 

tasa española aumentó al 8 % en el seguimiento y la holandesa, partiendo de 0, ascendió al 0.4 

% —no existían datos de seguimiento ni en Reino Unido ni en Polonia (360)—, lo que sin duda 

indica una mayor sensibilización evolutiva sobre el problema. Unos años antes, Moreira et al. ya 

había llamado la atención sobre las superiores tasas detectadas en Barcelona (en ese momento 

de 0.34 % [8 pacientes entre 2355 con colonoscopia realizada tras SOHi positiva]) y sobre la 

infravaloración del SPS en otros programas (361). Todavía más a favor de la infravaloración 

diagnóstica del SPS si no se tiene específicamente en cuenta, de nuevo este programa de 

Barcelona ha realizado una reevaluación endoscópica, con equipos de alta definición y 
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cromoendosopia, de todos los sujetos que presentaban al menos una lesión serrada ≥ 5 mm 

proximal al sigma con el impactante resultado de pasar de los 11 pacientes diagnosticados 

previamente de SPS (0.32 % sobre 3444 colonoscopias de cribado) a 31 (0.90 %) con 20 nuevos 

diagnósticos  (362). 

Los CCR pT1 han sido analizados en el programa gallego por Cubiella et al. (162), incluyendo 

tanto los que fueron resecados endoscópicamente como los que requirieron cirugía. Los autores 

encuentran que hasta el 38 % de los CCR invasivos son pT1 (370 de 971 CCR en total), de los que 

algo más de la mitad fueron tratados quirúrgicamente, aunque aproximadamente tres cuartas 

partes fueron resecados de entrada endoscópicamente. No hubo ninguna recurrencia en el 

seguimiento en el grupo de los resecados endoscópicamente en los que no se estimó la 

necesidad de cirugía adicional, en tanto que entre los que sí la requirieron se comprobó un 6.1 

% de enfermedad residual y un 4.3 % de afectación ganglionar. Entre los que se indicó la 

resección quirúrgica de entrada, un 11.8 % tenían afectación ganglionar y en un 2.2 % hubo 

recurrencia, con un 8.6 % de enfermedad extraluminal tras la resección (162). 

Valores predictivos positivos para las lesiones detectadas 

Los VPP ofrecen una valiosa información sobre el rendimiento del proceso diagnóstico de los 

programas. La RPCC propone recoger los VPP para AAR, adenomas de riesgo intermedio, 

adenomas de bajo riesgo, cualquier tipo de adenoma (suma de las tres categorías previas), CCR 

invasivo y la suma de este último más cualquier tipo de adenoma —es decir cualquier tipo de 

neoplasia tipo adenoma o cáncer—; en cualquiera de los casos, el cálculo se realiza multiplicando 

por 100 el cociente cuyo numerador es el número de personas con el tipo de lesión de que se 

trate y el denominador el número de personas con colonoscopia realizada (83). 

Volviendo a los datos 2019 de la RPCC, el VPP para cualquier adenoma es de 60.77 % (54 026 

personas con cualquier tipo de adenoma / 88 900 colonoscopias realizadas), de 36.51 % para los 

AA (32 461 / 88 900) y de 4.09 % para CCR invasivo (3343 / 79 754) (154). Es decir, en ese año, 

de cada 100 personas con colonoscopia realizada en los programas de cribado españoles, se 

diagnosticaron aproximadamente 4 con CCR invasivo, unas 40 con NA y aproximadamente 65 

con cualquier tipo de neoplasia, cifras que dan idea del excelente rendimiento diagnóstico que 

se obtiene en las colonoscopias de cribado tras SOHi positiva. 

En cuanto a las cifras 2019 de VPP por CC. AA., el de CCR invasivo fluctuó entre 1.93 % y 8.99 % 

—sin datos de Andalucía—, el correspondiente a los AA entre 13.68 % y 51.63 % y el de cualquier 

adenoma entre 48.70 % y 78.02 % (figura 42) (154). 
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Figura 42. Valores predictivos positivos (VPP) —en %— para cáncer colorrectal (CCR) invasivo, en azul, adenomas 

avanzados (AA), en ocre, y cualquier tipo de adenoma, en gris, registrados en los programas españoles de cribado de 

cáncer colorrectal en 2019. Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154). 

Respecto del sexo y de la edad los VPP son más altos para los hombres y los participantes de 

mayor edad, en lógica con lo observado para las tasas de detección de las diferentes lesiones 

(figura 43) (154) —de aplicación la misma advertencia sobre discordancia de las tasas 

conjuntas—. 
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Figura 43. Valores predictivos positivos (VPP) —en %— para cáncer colorrectal (CCR) invasivo, en azul, adenomas 

avanzados (AA), en ocre, y cualquier tipo de adenoma, en gris, registrados en los programas españoles de cribado de 

cáncer colorrectal, desagregados por edad y sexo en 2019. Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154). 

En la publicación de Salas Trejo et al. (197), el VPP conjunto —en 9 programas españoles en el 

período 2006-2011— fue de 5.91 % para CCR invasivo, 40.22 % para AA y 58.64 % para cualquier 

tipo de adenoma; la figura 44 presenta la evolución temporal de estos valores en la que se puede 

comprobar que no hay variaciones sensibles en los VPP en los CCR, excepto valores algo más 

altos en los primeros años, y tampoco en los de los AA y de cualquier adenoma, a diferencia de 

los que ocurría con las tasas de detección. Lo mismo puede deducirse de los datos obtenidos de 

los diferentes informes de la RPCC referentes a los VPP para CCR invasivo y AA entre 2007 y 2019 

(figura 45) (154, 167, 196, 198, 199, 315). 
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Figura 44. Valores predictivos positivos para cáncer colorrectal (CCR) invasivo, adenomas de alto riesgo (AA) y cualquier 

tipo de adenoma en 9 programas españoles de cribado de cáncer colorrectal entre los años 2006 y 2011. Fuente: Salas 

Trejo et al. (197). 

 

Figura 45. Valores predictivos positivos (VPP) para cáncer colorrectal (CCR) invasivo y adenomas avanzados (AA) en 

los programas españoles de cribado de cáncer colorrectal entre los años 2007 y 2019. Fuente Red de Programas de 

Cribado de Cáncer (154, 167, 196, 198, 199, 315). 
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Estadificación de los cánceres detectados 

La RPCC recoge los estadios de los tumores detectados, proponiendo que se registre el número 

de cánceres detectados en los estadios I, II, III y IV —de acuerdo con la TNM Classification of 

Malignant Tumours, 7th edition 2009— , así como el número de cánceres detectados en estadio 

desconocido, para ofrecer como indicadores el porcentaje de cánceres en cada uno de los 

estadios ([núm. de cánceres detectados en el estadio de que se trate / núm. de cánceres 

detectados en estadio I, II, III o IV] * 100) (83). 

El informe de la RPCC correspondiente a 2019 presenta los datos de los estadios I y II y de los 

estadios II y IV agrupados. Teniendo en cuenta solo los CCR de los que se conocía el estadio en 

el momento de elaborar el informe (2354), el porcentaje de los estadios I-II es 66.95 % y el de 

los estadios III-IV 33.05 % (154). 

En la figura 46 se presentan los porcentajes agrupados de los estadios tumorales desagregados 

por CC. AA. 

 

Figura 46. Porcentajes de personas con cáncer colorrectal invasivo en estadios I-II, y III-IV, sobre el total de cánceres 

estadificados, desagregados por CC. AA., en los programas españoles de cribado de cáncer colorrectal en el año 2019. 

Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154). 
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Respecto de la estadificación desagrupada por sexo y edad no existen diferencias llamativas en 

el reparto de los estadios I-II y III-IV y desconocido sobre el total de CCR estadificados (figura 47). 

 

Figura 47. Porcentajes de personas con cáncer colorrectal invasivo en estadios I y II, y III y IV, sobre el total de cánceres 

estadificados, desagregados por sexo e intervalo de edad, en los programas españoles de cribado de cáncer colorrectal 

en el año 2019. Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154). 

Tampoco en los que se refiere a los estadios hay cambios llamativos en la evolución temporal de 

los indicadores agrupados que pueden extraerse de los informes de la RPCC (figura 48) (154, 167, 

196, 199, 315). 

 

Figura 48. Porcentajes de personas con cáncer colorrectal invasivo en estadios I-II, y III-IV, sobre el total de cánceres 

estadificados, en los programas españoles de cribado de cáncer colorrectal en los años 2010, 2015, 2017 y 2019. 

Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154, 167, 196, 199, 315). 
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Estos resultados de estadificación proporcionados por la RPCC son, lógicamente, coherentes con 

las publicaciones de los diferentes programas. Así, el programa gallego comunica, para 971 CCR 

detectados, un 68.80 % de estadios I-II (49.64 % tipo I y 19.16 % tipo II) y un 31.20 % de estadios 

III-IV (25.33 % tipo I y 5.87 % tipo IV (162). 

Seguimiento de los pacientes con adenomas 

Desde su inicio, y en todos los programas, se han aplicado recomendaciones estandarizadas 

sobre la vigilancia de los pacientes en los que se ha realizado una resección endoscópica de las 

lesiones detectadas (polipectomía), asumiendo que este es el proceder estándar. Estas 

recomendaciones se basaron en una primera etapa en la guía española de práctica clínica sobre 

la prevención del cáncer colorrectal, publicada en 2004 (363) y actualizada en 2009 (364). A 

partir de 2010, la RPCC adopta las recomendaciones sobre la vigilancia endoscópica tras la 

resección de adenomas de la guía europea de calidad del diagnóstico y cribado del CCR (79, 270). 

En esta guía se dividían los resultados de las colonoscopias en tres grandes grupos de riesgo 

(bajo, medio y alto riesgo) como se comentó en el apartado sobre lesiones detectadas, 

considerando que solo el grupo de bajo riesgo (1-2 adenomas < 10 mm, sin DAG ni componente 

velloso) no era subsidiario de seguimiento mediante colonoscopia, devolviendo a estos 

pacientes al proceso de cribado; para los de riesgo medio (3-4 adenomas de pequeño tamaño o 

al menos uno de 10-19 mm, o con componente velloso o DAG) recomendaba colonoscopia a los 

3 años, tiempo que recortaba hasta 1 año para el grupo de alto riesgo (≥ 5 adenomas o al menos 

1 ≥ 20 mm) (270). 

En 2021 la RPCC publica unas nuevas recomendaciones en un documento de consenso entre los 

programas españoles sobre vigilancia de polipectomías en el cribado de cáncer de colon y recto 

(84). La RPCC justifica esta actualización en la necesidad de disminuir la sobrecarga de 

colonoscopias en los hospitales, el bajo VPP de las colonoscopias de seguimiento para detectar 

NA respecto de las basales tras SOHi positiva, la actualización a su vez realizada por la guía 

española en 2018 (271, 350), incluyendo nuevas recomendaciones en la vigilancia tras 

polipectomía (272) y la previsión de que la guía europea tardaría aún unos tres años en 

actualizarse. En el momento de la redacción del documento de consenso de la RPCC aún no se 

habían producido las actualizaciones, ambas publicadas en 2020, de la Guía de la European 

Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) (365) ni de la de la United States Multi-Society Task 

Force on Colorectal Cancer (USMSTFCC) (366), por lo que en el consenso se citan las versiones 

previas de estas guías —del año 2012 para la norteamericana (367) y del 2013 para la de la ESGE 

(368)—. 

Las nuevas recomendaciones de la RPCC se basan en la actualización 2018 de la guía española 

de diagnóstico y prevención del cáncer colorrectal (271, 350) y en el artículo asociado sobre la 
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vigilancia pospolipectomía (272). Estas recomendaciones comienzan con lo referente a los 

criterios de calidad de la colonoscopia basal, las condiciones aceptables de limpieza intestinal, 

los contenidos de los informes de endoscopia y de anatomía patológica y la definición 

actualizada de lesiones avanzadas (adenoma con componente velloso [> 20%] y/o tamaño ≥ 10 

mm y/o DAG / lesiones serradas [pólipos hiperplásicos, lesiones sésiles serradas y adenoma 

serrado tradicional] ≥ 10 mm o con displasia —esto último no aplica a los pólipos hiperplásicos 

que nunca presentan displasia—) y no avanzadas (adenomas tubulares [≥ 80 %] < 10 mm y sin 

DAG / lesiones serradas < 10 mm y sin displasia), todos ellos aspectos ya previamente apuntados 

en sus correspondientes apartados. El documento aclara que los pólipos no recuperados deben 

considerarse adenomas tubulares sin DAG e incorporarse al recuento —excepto mención 

expresa en contra del endoscopista que, tras evaluación con nuevas ópticas, asegure su carácter 

hiperplásico, o que se trate de lesiones menores de 10 mm situadas en recto y sigma que se 

consideraran hiperplásicas, salvo que sean informadas por el endoscopista específicamente 

como adenomatosas o serradas no hiperplásicas—. 

El documento de consenso establece que las lesiones detectadas pueden dividirse en dos grupos 

(84): 

• Lesiones que no requieren vigilancia endoscópica. 

o Lesiones serradas no avanzadas. 

o 1-2 adenomas no avanzados. 

• Lesiones que requieren vigilancia endoscópica. 

o ≥ 1 lesión avanzada o ≥ 3 adenomas no avanzados. 

 

Para las lesiones que no requieren vigilancia endoscópica se recomienda cribado poblacional en 

5-10 años —sugiere invitar a los de 69 si para cuando cumplan 70 años hubieran pasado más de 

5 años desde la colonoscopia—. 

Para las lesiones que requieren vigilancia la recomendación es colonoscopia a los 3 años. En el 

caso de que esta endoscopia de seguimiento no objetivara lesiones susceptibles de seguimiento, 

la siguiente recomendación sería cribado poblacional con SOHi en 10 años —con el mismo 

criterio que antes, para los sujetos de 69 años—. 

El documento considera que es una situación especial la de las lesiones sésiles o planas ≥ 20 mm 

con resección fragmentada. En estos casos recomienda se tatúe el lugar de la lesión y se realice 

colonoscopia dentro de los 6 meses siguientes a la extirpación para biopsiar la escara. Con 

posterioridad colonoscopia al año (salvo nueva resección fragmentada de una lesión sésil/plana 

≥ 20 mm). Si en la colonoscopia al año no hay lesiones a seguir, colonoscopia a los 3 años; si en 

esta de los 3 años tampoco hay lesiones dignas de seguimiento, colonoscopia a los 5 años y si 
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esta también es negativa para ese tipo de lesiones, cribado poblacional con SOHi en 10 años —

igual criterio para los sujetos de 69 años— (84). 

Con respecto a la necesidad de repetir la colonoscopia basal dentro de los 6 meses siguientes a 

su realización, por una calidad deficiente de la misma, las situaciones que contempla son las 

siguientes (84): 

• Intubación cecal no conseguida. 

• Preparación insuficiente (Boston < 2, en cualquiera de los tres tramos). 

• Alguna lesión ha sido resecada de forma incompleta. 

 

El documento también se ocupa de plantear los criterios por los que un participante debe ser 

dirigido a una consulta especializada (alto riesgo) o al comité de CCR (84): 

• ≥ 10 adenomas, para descartar posibles síndromes de cáncer hereditario. 

• ≥ 5 pólipos serrados proximales a sigma, de los cuales ≥ 2 PS ≥ 10 mm proximales a 

sigma, o ≥ 10 pólipos con ≥ 50 % de PS., por posibles síndromes de poliposis serrada. 

• pT1 (CCR invasivo que no alcanza la muscular propia) no quirúrgico —la resección 

endoscópica ha sido con intención curativa—. 

 

Finalmente define los criterios para el final del seguimiento organizado con colonoscopia (84): 

• Tras dos colonoscopias sin lesiones que requieran vigilancia —en caso de la situación 

especial de las lesiones sésiles o planas ≥ 20 mm con resección fragmentada, tres 

colonoscopias—. 

• Al cumplir 75 años (excepcionalmente a los 80 si no hay comorbilidades). 

 

La actualización de las recomendaciones de la ESGE es posterior (2020) a la de la guía española 

de 2018 y, como se ha señalado antes, no son contempladas en el documento de consenso de la 

RPCC. La principal diferencia de lo señalado por la ESGE, respecto de la RPCC, es que va más allá 

en la caracterización de las lesiones que no requieren vigilancia endoscópica tras polipectomía, 

ampliando a 4 el número de adenomas < 10 mm, siempre que tengan DBG, pero sin tener en 

cuenta si existe componente velloso, manteniendo el criterio de cualquier PS < 10 mm sin 

displasia; en consecuencia recomienda el seguimiento con colonoscopia a los 3 años a los 

adenomas ≥ 10 mm o con DAG o si son ≥ 5 adenomas junto con cualquier PS ≥ 10 mm o con 

displasia (365). Bustamante et al. han calculado, retrospectivamente en el programa valenciano, 

el impacto que tendría la aplicación de estos nuevos criterios estimando que implicaría una 

reducción del 11 % de las revisiones endoscópicas (369). 
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Por su parte, en su actualización 2020, la USMSTF recomienda repetir la exploración endoscópica 

—siempre contando con una alta calidad de la colonoscopia basal— entre uno y diez años, 

dependiendo de la estratificación del riesgo asociado a las lesiones detectadas —10 años para 

colonoscopia normal o menos de 20 pólipos hiperplásicos < 10 mm; 7-10 años para 1-2 

adenomas < 10 mm; 5-10 años para 1-2 PS sésiles < 10 mm; 3-5 años para 3-4 adenomas < 10 

mm, 3-4 PS sésiles < 10 mm o pólipos hiperplásicos ≥ 10 mm; 3 años para 5-10 adenomas < 10 

mm, 5-10 PS sésiles, adenoma o PS sésil ≥ 10 mm, adenomas con componente velloso y/o DAG, 

PS sésil con displasia y adenoma serrado tradicional; 1 años para > 10 adenomas— (366). 

Liu et al. (370), han comparado la aplicación entre sí de estas dos últimas recomendaciones de 

la USMSTFCC y de la ESGE, en un amplio registro de colonoscopias, comparando de un lado las 

recomendaciones de bajo riesgo de una y otra (< 3-7 años en la USMSTFCC y 10 años en ESGE) y 

de otro las de alto riesgo (3 años en ambos casos) tanto para la aparición de NA como para la de 

CCR solo. Para los autores, al interpretar los resultados (5.1 % de NA y 1,1 % de CCR en el grupo 

de bajo riesgo de USMSTFCC frente a 6.3 % y 1.2 %, respectivamente, en ESGE; 14 % para NA y 

3.5 % para CCR en USMSTFCC frente a 14 % y 3.4 % en ESGE en el grupo de alto riesgo), el 

rendimiento de las dos guías fue similar. Dicho de otra forma, adelantar las colonoscopias según 

la recomendación de la USMSTFCC en el grupo de bajo riesgo disminuyó solo un 1.2 % el riesgo 

atribuible (diferencia de riesgo entre las dos opciones) para NA y en 0.1 % para CCR. 

La British Society of Gastroenterology, juntamente con la Association of Coloproctology of Great 

Britain and Ireland y Public Health England han publicado también en 2020 recomendaciones 

sobre la vigilancia pospolipectomía y tras resección de CCR (371). En ellas coinciden con ESGE en 

que 3-4 adenomas < 10 mm deben ser incluidos en el grupo que no requiere seguimiento. El 

impacto de esta guía de las mencionadas sociedades de Reino Unido e Irlanda y agencia británica 

ha sido evaluado recientemente en cuanto a la disminución de la demanda de colonoscopias en 

un centro hospitalario irlandés, objetivándose una significativa disminución aplicando las nuevas 

recomendaciones respecto de las previas basadas en la guía europea, sin pérdida de diagnósticos 

de CCR y menos del 10 % de otras lesiones significativas (372). Más recientemente (2022), las 

recomendaciones de la British Columbia también marcan los cinco pólipos de pequeño tamaño 

como frontera para indicar el seguimiento endoscópico (373).  

En 2021 la Japan Gastroenterological Endoscopy Society ha publicado sus propias 

recomendaciones sobre la colonoscopia de cribado y la vigilancia pospolipectomía (374). En ellas 

se mantiene el anterior modelo de tres grupos de riesgo, considerando que todos ellos requieren 

seguimiento con colonoscopia. En el grupo de bajo riesgo incluyen los pacientes con 1-2 

adenomas < 10 mm y sin DAG, recomendando colonoscopia entre 3 y 5 años. En el grupo de 

riego intermedio se encuentran los adenomas vellosos, 3-9 adenomas tubulares < 10 mm sin 

DAG y los adenomas tubulares de 10-20 mm; la recomendación en este caso es endoscopia a los 
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3 años. El grupo de alto riesgo lo componen los adenomas con DAG, los adenomas tubulares ≥ 

20 mm y la existencia de 10 o más adenomas tubulares aun siendo < 10 mm, en los que se 

recomienda vigilancia al año. Para las lesiones serradas recomienda colonoscopia entre 3 y 5 

años para el hallazgo de cualquier PS sésil. 

Una RS publicada en 2023 (375), que incluye seis guías —USMSTFCC (366), British Society of 

Gastroenterology (371), Cancer Council Australia (376), ESGE (365), Japan Gastroenterological 

Endoscopy Society (374) y Asia-Pacific Working Group on Colorectal Cancer Screening (377)— 

concluye que todas estas guías recomiendan un intervalo de 3 años para la vigilancia 

endoscópica tras la resección de una lesión avanzada, aunque los criterios para la definición de 

pólipo avanzado varían entre ellas, como ya se comentó antes. Las dos guías incluidas en esta RS 

que no han sido previamente comentadas —Cancer Council Australia (376) y Asia-Pacific 

Working Group on Colorectal Cancer Screening (377)— consideran que la resección de 3 o más 

adenomas requiere vigilancia endoscópica a los 3 años, en línea con la guía española (272), pero 

no con las recomendaciones de la ESGE (365). 

Una también reciente revisión de Baile-Maxía y Jover (378), repasa todas estas recomendaciones 

y sus discrepancias, llegando a la conclusión de que la evidencia para indicar necesidad de 

seguimiento de los pacientes solo está bien establecida para aquellos que presenten lesiones 

avanzadas (adenomas ≥ 10 o con DAG / PS ≥ 10 mm o con displasia). 

Un importante estudio en marcha es el proyecto European Polyp Surveillance (EPoS), ya 

comentado anteriormente tanto en el apartado de la calidad de las colonoscopias, como en el 

de la definición de las lesiones, con el que se pretende aportar una evidencia sólida que permita 

optimizar la vigilancia endoscópica. De acuerdo con la publicación en la que se presenta el diseño 

de este proyecto (351), se parte de la definición de dos grandes grupos de riesgo y se desarrollan 

dos grandes ensayos. En EPoS I se aleatorizan 13 766 pacientes con adenomas de bajo riesgo —

definido este grupo de bajo riesgo como 1-2 adenomas tubulares < 10 mm con DBG— para ser 

seguidos endoscópicamente a los 5 y 10 años, o solo a los 10 años. En EPoS II son 13 704 

pacientes con AAR —en este caso el grupo de alto riesgo se define como 3-10 adenomas; o al 

menos un adenoma ≥ 10 mm, o con DAG o con > 25 % de componente velloso— los que se 

aleatorizan para vigilancia endoscópica a los 3, 5 y 10 años, o solo a los 5 y 10 años. 

Adicionalmente, un tercer estudio (EPoS III) ofrecerá vigilancia a los 5 y 10 años a los pacientes 

con PS ≥ 10 mm en cualquier localización del colon, o ≥ 5 mm si son proximales a la flexura 

esplénica. 

Cubiella et al. (379), han analizado la incidencia de NA durante la vigilancia endoscópica, 

comparando los grupos de riesgo intermedio y alto de la guía europea, en 5401 pacientes (3379 

con riesgo intermedio y 2022 de alto riesgo) —de los que el 65.47 % realizaron el seguimiento—
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, procedentes de programas de cribado españoles y de los incluidos en ColonPrev. El riesgo 

atribuible (diferencia entre las respectivas incidencias acumuladas) para NA pera el grupo de alto 

riesgo respecto de del riesgo intermedio es de poca magnitud, aunque estadísticamente 

significativo (3.5 % [IC 95 % 1.3-6.1]) mientras que el CCR es todavía más escaso y sin significación 

(0.1 % [IC 95 % - 0.2 a + 0,5]). 

Pérez-Cuadrado-Robles et al. (380), en el programa de Murcia, han evaluado los hallazgos en 

seguimiento de un grupo de 561 pacientes incluidos en el grupo intermedio de la guía europea, 

con el hallazgo de que es significativamente mayor la proporción de pacientes con NA en el 

seguimiento en el subgrupo que tenían algún adenoma ≥ 10 mm respecto de los que 

simplemente tenían 3-4 adenomas de pequeño tamaño (16.67 % frente a 5.07 %) por lo que los 

autores ponen en duda la utilidad de seguir manteniendo este último subgrupo en el riesgo 

intermedio. Como antes se ha visto, esta idea ha sido de hecho recogida en la última 

actualización de la guía de la ESGE y en la de la sociedades británicas e irlandesas (365, 371). 

Cáncer de intervalo 

El concepto de CI depende de la prueba de cribado utilizada. Así, en el caso de que la prueba de 

cribado sea una determinación de SOH, los CI son aquellos que se producen después de una 

prueba de SOH no patológica y antes de la siguiente prueba programada, mientras que si la 

prueba de cribado es la colonoscopia serían aquellos que se diagnostican en el periodo de 

tiempo que transcurre entre una colonoscopia normal y la siguiente exploración programada de 

vigilancia (316).  

Para los cánceres que son diagnosticados con posterioridad a la realización de una colonoscopia, 

la WEO prefiere el uso del término cáncer colorrectal poscolonoscopia (CCRPC) que a su vez 

puede subdividirse en verdaderos CI —si se diagnostica antes del período establecido para el 

recribado o la vigilancia— y  en cánceres no intervalo que son aquellos que se diagnostican en 

el momento del, o posteriormente al, recribado o vigilancia, o bien son diagnosticados sin que 

se hubiera establecido plazo alguno para nuevas exploraciones (381). Gimeno-García et al. (382), 

han aplicado recientemente los criterios establecidos por la WEO en un estudio en el que 

describen 33 CCRPC entre un total de 520 casos de CCR. 

En 2023, la RPCC publica un documento titulado «Protocolo para la evaluación de los cánceres 

intervalo de los programas de detección precoz de cáncer colorrectal» cuyo objetivo es 

consensuar la metodología para evaluar los CI como medida de la efectividad de los programas 

(85). La RPCC adopta la siguiente definición: «El CI se define como todo cáncer de colon o recto 

invasivo primario diagnosticado después de un episodio de cribado negativo con o sin indicación 

de seguimiento, antes de la siguiente fecha de invitación al cribado o en un plazo igual al 
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intervalo de cribado si el participante ha alcanzado la edad máxima de cribado. El CI puede 

aparecer después de un test de sangre oculta en heces negativo, después de un test positivo con 

prueba de confirmación (colonoscopia) sin hallazgos o con ellos, pero antes de que se cumpla el 

plazo para la realización de la vigilancia endoscópica o el siguiente test de cribado según 

corresponda» (85).  

Son aclaraciones y definiciones complementarias de interés las siguientes (85): 

• «A efectos del estudio de los CI el episodio de cribado lo conforman el test de sangre 

oculta en heces, la colonoscopia de confirmación que se realiza en caso de test positivo 

y la colonoscopia de seguimiento en caso de personas que requieren vigilancia 

endoscópica tras el episodio de cribado». 

• «Episodio de cribado negativo es aquel en el que no se ha detectado CCR. Este episodio 

puede consistir en un test de SOH negativo o bien en un test de SOH positivo con 

colonoscopia de confirmación negativa para malignidad. También son episodios de 

cribado negativos los que tras una colonoscopia de vigilancia no se detecta ningún 

cáncer invasivo y bien se le vuelve a recomendar nueva colonoscopia de vigilancia o bien 

vuelta al cribado con test de SOH en un período determinado». 

• «El episodio de cribado finaliza con la siguiente invitación al cribado, o si la persona ya 

ha superado la edad de participar en el programa, hasta 30 meses después del episodio 

de cribado negativo». 

• «En los episodios sin seguimiento será la invitación a realizar un nuevo test de SOH y en 

los episodios con seguimiento será la fecha de la colonoscopia de seguimiento». 

• «Los cánceres diagnosticados después de la siguiente invitación al cribado no son CI de 

ese episodio». 

 

Además, realiza las siguientes matizaciones (85): 

• «Las lesiones colónicas que no cumplan criterio de cáncer invasivo no son CI. No se debe 

contar como CI los pTis». 

• «Las metástasis en colon y recto de un tumor primario de otra localización no son CI». 

• «Los cánceres detectados en una colonoscopia de seguimiento no se consideran CI, 

porque son CCR post-colonoscopia». 

• «No se considera CI el diagnosticado en una persona que ha tenido un test de SOH 

positivo y no ha realizado ninguna prueba de confirmación (colonoscopia u otra) por 

rechazo de la persona, por contraindicación médica, etc…». 

 

En consonancia con todo los anterior, la RPCC establece dos tipos principales de CI que son el CI 

tipo SOH (SOH negativa previa y CCR antes de la siguiente invitación) y el CI de colonoscopia (con 
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hallazgos o con ellos); además señala un tercer tipo de CI, de menor interés práctico, que son los 

diagnosticados tras prueba radiológica, bien por colonoscopia no concluyente, bien por no estar 

la endoscopia indicada por comorbilidades (85). 

La RPCC recomienda el cálculo de indicadores por año. En la tabla 25 se reproducen los diferentes 

indicadores propuestos en su documento de consenso (85). 

Tabla 25. Indicadores propuestos por la Red de Programas de Cribado de Cáncer (RPCC) en relación con los cánceres 

de intervalo (CI) a registrar en los programas de cribado de cáncer colorrectal españoles. Fuente: Red de Programas 

de Cribado de Cáncer (85). 

Indicador Descripción 

Tasa de CI global. Núm. de CI diagnosticados por cada 100 000 personas con episodio de 

cribado negativo (con o sin indicación de seguimiento). 

Tasa de CI del test de SOH. Núm. de CI diagnosticados por cada 100 000 personas con test de SOH 

negativo en la invitación previa. 

Tasa de CI de colonoscopia. Núm. de CI diagnosticados por cada 100 000 personas con colonoscopia de 

confirmación normal para cribado, o con lesiones con indicación de 

seguimiento. 

Distribución porcentual de los 

cánceres de intervalo. 

Proporción de cada tipo de CI respecto del total de CI. 

Distribución porcentual de los CI 

según localización anatómica. 

Proporción de CI diagnosticados por localización del colon respecto del total 

de CI. 

Sensibilidad. Proporción de casos de CCR diagnosticados por el programa de cribado 

respecto del total de casos de CCR en población cribada. 

Distribución porcentual de los CI 

por estadio. 

Proporción de CI diagnosticados en cada estadio (según TNM vigente) 

respecto del total de CI 

Tasa de CI global. Tasa de incidencia de CI respecto de la tasa de incidencia basal 

La RPCC ha comunicado resultados de CI para participantes incluidos en los programas españoles 

en los años 2013 y 2015. Los referidos a 2013 en el informe para el año 2017 (167) y los de 2015 

en el de 2019 (154). Para el 2013 aporta información de cinco CC. AA. (Canarias, Galicia, La Rioja, 

País Vasco y Comunitat Valenciana) y para el 2015 suma una sexta (Murcia). 

Para las pruebas de cribado realizadas en 2013 se detectaron 133 CI en un total de 325 204 

participantes, los que supone una tasa de CI global de 40.90 por cien mil (0.41 ‰) —en su 

informe la RPCC ofrece datos por mil, pero aquí se opta por trasladar las tasas a por 100 000 de 

acuerdo con la definición de la tasa aportada en la tabla 25—. La mayor parte de estos CI (123 

de los 133 [92.48 %]) han sido tras SOHi negativa, 5 (3.76 %) tras colonoscopia negativa y otros 

5 (3.76 %) tras una colonoscopia con hallazgos (167). 
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Para el año 2015 la tasa global fue de 31.14 por cien mil (127 CI entre 407 830 participantes); 

107 del total los CI fueron tras SOHi negativa (84.25 %), 9 (7.09 %) tras colonoscopia negativa y 

11 (8.66 %) tras colonoscopia con hallazgos (154).  

En la figura 49 se ofrecen los resultados de las tasas de CI para ambos años, globales y tras SOHi 

negativa, conjuntas y desagregadas por CC. AA. 

 

Figura 49. Tasas (por cien mil) —globales y tras de la determinación de sangre oculta en heces negativa— de cánceres 

de intervalo detectados en los participantes del año 2013 en cinco programas de cribado de cáncer colorrectal 

españoles (Canarias, Galicia, La Rioja, País Vasco y Valencia) y en seis para el año 2015 (los anteriores más Murcia). 

Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

Los datos de sensibilidad solo figuran en el informe de 2017 (167). La sensibilidad combinada de 

SOHi más colonoscopia para el diagnóstico de cáncer en la población que se sometió al cribado 

es del 90 %, ya que en las cinco CC. AA. se diagnosticaron en el año de referencia durante el 

proceso de cribado un total de 1167 CCR (sensibilidad = (1167 / (1167+133)) * 100)) (167). En la 

figura 50 pueden comprobarse la variabilidad relativa de esta sensibilidad entre las diferentes CC 

AA. y en la figura 51 hacer lo propio desagregando por sexo e intervalo de edad, siendo en este 

caso las mujeres de 60 a 69 las únicas que muestran una sensibilidad por debajo de la del resto 

de grupos. 
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Figura 50. Sensibilidad (%) ((cánceres diagnosticados en el cribado / (cánceres diagnosticados en el proceso de cribado 

+ cánceres intervalo)) * 100) combinada de SOHi y colonoscopia para el diagnóstico de cáncer colorrectal en cinco 

programas españoles para el año 2013. Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (167). 

 

Figura 51. Sensibilidad (%) ((cánceres diagnosticados en el cribado / (cánceres diagnosticados en el proceso de cribado 

+ cánceres intervalo)) * 100) combinada de SOHi y colonoscopia para el diagnóstico de cáncer colorrectal en cinco 

programas españoles para el año 2013, desagregada por sexo e intervalo de edad. Fuente: Red de Programas de 

Cribado de Cáncer (167). 
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Recientemente Vanaclocha-Espí et al. (153) han publicado un original en el que estudian la 

aparición de CI tras las tres primeras rondas de cuatro programas de cribado de CCR españoles 

(Islas Canarias, País Vasco, Región de Murcia y Comunidad Valenciana) dentro del proyecto 

CRIBEA. Encuentra 321 CI y 2120 CCR detectados en el cribado. La tasa de CI fue más baja con 

SOHi (0.35‰) comparado con SOHg (1.16‰). Los factores de riesgo incluyeron ser hombre y 

tener entre 60 y 69 años. Los tumores CI tendieron a estar en etapas más avanzadas y ser de 

mayor tamaño que los CCR detectados en el cribado, localizándose con mayor frecuencia en el 

ciego. El estudio subraya la importancia de seleccionar las metodologías de cribado más efectivas 

y la necesidad de considerar ajustes personalizados basados en el riesgo para minimizar los 

cánceres de intervalo en los programas de detección. 

Portillo et al. (383), en una publicación de 2017, aportan resultados ampliatorios respecto de los 

comunicados por la RPCC para el País Vasco. En el período 2009-2015 se diagnostican 2518 CCR 

en el cribado, a los que se deben sumar 204 CI (186 tras SOHi negativa y 18 más tras considerar 

el proceso completo de confirmación diagnóstica con colonoscopia); el número de sujetos con 

SOHi positiva en ese período fue de 49 687 y se realizaron 43 542 colonoscopias; la sensibilidad 

para el diagnóstico de CCR —calculada a partir de los datos ofrecidos en el original—, 

considerando solo SOHi, fue de 93.12 % (92.51 % si se combinan SOHi y colonoscopia). En el 

análisis de factores de riesgo para CI encuentran que este es menor para las localizaciones más 

distales respecto de las proximales, pero excluyendo las localizaciones rectales; en la 

comparación entre CI y cánceres diagnosticados en el momento del cribado existen diferencias 

significativas en cuanto a la supervivencia en contra de los CI. 

También en el programa vasco, Unanue-Arza et al. (384), han aplicado el algoritmo clasificatorio 

de los CCR poscolonoscopia de la WEO sobre un total de 7162 CCR, de los cuales 3154 fueron 

CCR detectados en el cribado tras SOH positiva (44.04 %). De los 4008 no detectados por el 

programa, 3387 (84.51 % de los no detectados) eran CCR diagnosticados en no participantes, 5 

positivos para SOH, pero sin colonoscopia (0.12 %), 416 CI de SOH (11.70 %), 50 CI de 

colonoscopia (1.25 %), CCR poscolonoscopia no CI (1.95 %) y 3 CI tras prueba radiológica (0.07 

%). Los autores comparar los CI de colonoscopia con los CCR poscolonoscopia no CI y encuentran 

que la probabilidad de encontrar estadios avanzados en el caso de los CI de colonoscopia es tres 

veces mayor que en los poscolonoscopia no CI; además describen que este riesgo se asocia en 

los no CI con el hallazgo previo de adenomas de alto riesgo, mientras que no es así en los CI 

(384). 

Ya se vio, al hablar de las tasas de positividad de la determinación de SOHi, la aportación de 

Burón et al. dentro del programa catalán que demuestran la relación existente entre los esos 

niveles y el posterior riesgo evolutivo de presentar NA o CI (216). Estos mismos autores, en un 

original también citado en ese apartado, analizan un total 91 CI aparecidos tras un resultado 

negativo de SOH (excluyen los CI tras colonoscopia) en el programa de Barcelona tras dos rondas 
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(2010-2014) en las que se diagnosticaron 415 cánceres por el cribado (sensibilidad = 82.02 %) en 

un total 161 691 participantes (tasa de CI para SOH negativa = 0.56 ‰), confirmando que los 

valores previos de SOHi de las personas con resultado negativo (< 20 μg/g) que posteriormente 

desarrollaron CI son significativamente superiores de los de aquellos que no lo desarrollaron 

(288). En este estudio, además, se comparan los estadios tumorales de los CI respecto de los CCR 

diagnosticados en el cribado resultando ser más avanzados, así como que los CI se localizan con 

preferencia en colon derecho y recto (288). 

La importancia de la comparación entre los cánceres detectados en el cribado y los CI ha sido 

destacada en una revisión realizada por Ibañez-Sanz et al., quienes incorporan los estudios 

moleculares a la caracterización de los CI, encontrando que en estos existe deficiencia en la 

reparación de errores de emparejamiento y son CpG Island Methylator Phenotype (CIMP-high), 

además de ser más frecuentes en mujeres y localizarse en el colon derecho (385). 

Calidad de los programas 

La calidad del proceso de cribado de CCR es una característica constitutiva de los programas. Sin 

duda la parte más importante es la que se refiere a la colonoscopia, ya que la calidad de esta 

prueba de confirmación diagnóstica determina tanto la capacidad de detección de lesiones como 

minimiza la aparición posterior de tumores no detectados o que se derivan de pólipos no 

correctamente extirpados. Antes de la realización de la endoscopia deben tenerse en cuenta 

numerosos aspectos como las características de las unidades de cribado, el proceso de 

consentimiento informado, la correcta evaluación del paciente antes de la endoscopia —

incluyendo la consideración de factores modulables como puede ser la antiagregación y la 

anticoagulación—, y asuntos relacionados con la citación, la accesibilidad y la gestión de las 

demoras (316). 

En el apartado dedicado a la colonoscopia se han presentado los datos relacionados con la 

calidad del proceso de confirmación diagnóstica en el contexto del desarrollo de los programas 

españoles. Con posterioridad a la realización de la endoscopia es un elemento clave medir la 

satisfacción de los sujetos que participan en el programa respecto de esta prueba y de cualquier 

otro aspecto relevante del proceso de cribado. En este sentido, Brotons et al. han diseñado y 

validado un cuestionario de satisfacción y seguridad de la colonoscopia de cribado de CCR (386) 

que posteriormente han aplicado en un estudio multicéntrico en más de 1700 pacientes; 

objetivaron una mayor satisfacción si la colonoscopia había sido indicada por cribado y entre las 

personas con menor nivel de estudios; un 2% de los participantes reportaron incidentes de 

seguridad y un 10% reconocieron haber recibido información insuficiente; no obstante, en 

opinión de los autores el resultado principal fue que se observaron diferencias significativas en 

la mayoría de los ítems del cuestionario entre los centros participantes, lo que permite comparar 
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los indicadores de calidad de la colonoscopia desde la perspectiva del paciente entre diferentes 

centros (387). Este cuestionario ha sido identificado como de alto potencial en una revisión 

sistemática sobre el tema (388). 

En el apartado dedicado a las características de los programas ya se introdujo la contribución de 

Burón et al. (193), quienes en el programa catalán investigan la satisfacción de los participantes 

con especial foco en la contribución de las oficinas de farmacia comunitaria al proceso de 

cribado. La puntación media obtenida (en una escala 0-10) es muy alta tanto para la claridad de 

la información recibida (8.9) como para la accesibilidad, atención recibida y desempeño de la 

farmacia en el proceso de entrega y recogida del kit (> 9.3). La encuesta también se ocupa de 

otros aspectos del proceso general en los que la satisfacción ya no es tan alta, como la 

preparación para la limpieza intestinal previa a la colonoscopia (el 41.6 % declararon bastantes 

o muchas molestias). En cuanto a la accesibilidad telefónica, el 27,1% refirió alguna dificultad, 

en tanto un 78.9 % expresaron reservas para recibir un resultado positivo de la prueba por 

teléfono. 

Recientemente, Selva et al. (389) —grupo de investigadores españoles, en concreto de Cataluña, 

italianos y de Finlandia—, han realizado y publicado la primera revisión sistemática sobre la 

satisfacción de los participantes en programas de cribado de CCR incluyendo un total de 15 

estudios (publicados entre 1992 y 2019) con 21 encuestas. Los autores indican que la 

heterogeneidad de la conceptualización, la medida y la forma de comunicar la satisfacción 

general con el proceso de cribado impide ofrecer un valor conjunto para esta, pero dejan claro 

que es alta, aunque el resultado queda limitado por la ausencia de validación de los 

cuestionarios. 

Una especial aplicación de los estudios sobre calidad es la de explorar los resultados y 

satisfacción por parte de los usuarios de modificaciones llevadas a cabo en algunos de los 

procesos de los programas. Este es el caso de Cerezo y Parras-Mejías quienes exploran el uso de 

la telemedicina en un programa local de cribado (Alto Guadalquivir [Hospitales Sierra de Segura 

y de Alcaudete de Jaén y Hospital de Puente Genil, en Córdoba]); en concreto comparan la 

consulta normal con la teleconsulta para pacientes a los que se le han resecado pólipos, sin que 

encuentren diferencias en cuanto a satisfacción (390). 

Repercusión de la pandemia COVID en los programas 

En España, al igual que en el resto del mundo, la pandemia COVID-19 ha tenido un importante 

efecto negativo sobre el diagnóstico y el tratamiento de los pacientes con CCR (391). Suárez et 

al. (392), han estimado un descenso del 48 % de los nuevos diagnósticos de CCR durante el 

estado de emergencia declarado por la pandemia, con un significativo incremento de los casos 
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diagnosticados en el área de urgencias (12.1 % frente al 3.6 % del período anterior) y un todavía 

más llamativo y significativo descenso de los diagnosticados mediante el programa de cribado 

que descendieron al 5.2 % desde un 33.3 % de la etapa previa. Cano-Valderrama et al. (393), han 

confirmado que el retraso diagnóstico y en la realización de los tratamientos tuvo como 

consecuencia que los estadios tumorales fueran más avanzados en el momento de la cirugía. 

En 2020, la actividad de las unidades endoscópicas de los servicios de aparato digestivo 

españoles decayó notablemente respecto a 2019 — en el caso concreto de las colonoscopias el 

descenso fue de aproximadamente un tercio para el conjunto del país— sin que se llegara a 

recuperar completamente en 2021 (394). 

La pandemia supuso la práctica paralización temporal de los programas de cribado en España, 

como describen Vives et al. (395), respecto de programa catalán que se interrumpió 

completamente entre marzo y septiembre de 2020; en esta publicación se comprueba y describe 

el alto impacto de la pandemia sobre participación y adherencia a la colonoscopia, el incremento 

de la demora en la ejecución de esta prueba diagnóstica, la disminución en la detección de NA y 

el aumento en etapas posteriores de las detecciones de CCR. Reyes y Cortés (396), han 

comunicado una interrupción semejante, entre marzo y octubre de 2020 en el programa balear. 

Ederra Sanz et al. (397), analizan el impacto de la pandemia en los programas de cribado en 

Navarra, comunicando la paralización del programa de CCR entre mediados de marzo y finales 

de junio de 2020, pudiéndose recuperar en ese mismo año la lista de espera creada de 

colonoscopias. En el programa gallego las endoscopias de cribado se paralizaron también en 

marzo de 2020, aunque pudieron reanudarse con seguridad a mediados de mayo de 2020 sin 

que se detectasen infecciones SARS-CoV-2 (398). En Aragón, también se ha publicado un 

descenso de la tasa diagnóstica de CCR tras el inicio de la pandemia y una recuperación no 

completa de la actividad tras la pandemia (399). En Castilla y León se ha descrito un incremento 

de las invitaciones a su programa en 2021 como respuesta a la recuperación de las pérdidas 

durante el año 2020; la participación en el 2020 fue de 33.81 % y se incrementó a 40.57 % en 

2021 (400, 401). 

Cuando la paralización provocó largos retrasos, superiores a los 9 meses, se constató un 

incremento en la prevalencia de CCR, pero no si la demora fue inferior a 6 meses (402), por lo 

que siempre la decisión acertada debió ser trabajar en la modulación de la demora y no la 

suspensión completa y prolongada de los programas (403). 

En este sentido, el de la modulación racional de la demanda, frente a la paralización de los 

programas, ya se vieron, en el apartado dedicado a la positividad de la determinación de SOH, 

los significativos resultados ofrecidos Aznar-Gimeno et al. (188), quienes demostraron como 

durante la pandemia el número de lesiones pérdidas hubiera sido mucho menor si se hubieran 
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elevado los puntos de corte de la prueba de cribado con SOHi, disminuyendo así el número de 

colonoscopias sin interrumpir las invitaciones, o incluso, sin cambiar el punto de corte o 

asociándolo al cambio, priorizando las invitaciones a los grupos de mayor riesgo por sexo y edad. 

En cualquier caso, esta paralización temporal de los programas ha sido destacada por la AECC 

como una de las variables que, junto con el colapso de la actividad asistencial en los hospitales 

y los centros de atención primaria, la demora en los diagnósticos, la suspensión y retrasos en las 

pruebas y tratamientos médicos y el cambio de modalidad de atención hacia una atención 

telemática, han conformado el impacto de la pandemia de COVID-19 en las personas afectadas 

por cáncer en España (404). 

En un plano semejante a lo aportado por la AECC, en el recientemente publicado informe 

Evaluación del desempeño del Sistema Nacional de Salud español frente a la pandemia de COVID-

19 se destacan tres áreas como especialmente impactadas por la pandemia: salud mental, 

retraso diagnóstico y en el manejo de otras patologías y programas de cribado (405).  

Sabiendo que el impacto a corto plazo de esta crisis sanitaria ha sido importante para el 

diagnóstico precoz del CCR en España, con los datos disponibles en la actualidad sobre el 

conjunto de los programas es imposible evaluar hasta qué punto se ha comprometido su 

desarrollo a medio y largo plazo, estimación que solo podrá hacerse cuando se dispongan datos 

de 2020 y años sucesivos. 

Impacto de los programas en resultados económicos y de salud 

Mengual-Ballester et publican en 2016 la constatación de que un programa de cribado, en este 

caso en un solo centro hospitalario de Murcia, cuyo programa empezó en 2006, ofrece ventajas 

para los participantes diagnosticados de CCR, en términos de incremento de supervivencia y 

menor tasa de recurrencias, con respecto a los casos sintomáticos diagnosticados en la misma 

institución y período (406). Un par de años después, estos mismos autores corroboran, tras 

cirugía, lo que cabría esperar a priori, es decir, unos factores pronósticos histológicos más 

favorables para los tumores diagnosticados dentro de los programas, en consonancia con lo que 

se ha tratado más extensamente para el conjunto de los programas en el apartado de 

estadificación (407). 

Por su parte, Sebastian et al. (408), analizan otra serie comparativa entre pacientes con CCR 

diagnosticado dentro del programa catalán con los que lo fueron fuera de este, centrándose en 

este caso en los resultados inmediatos, demostrando que los pacientes intervenidos fuera de los 

programas tienen una peor situación basal, una mayor estancia hospitalaria, así como más 

complicaciones y mortalidad. Una de las enseñanzas de este original es, precisamente, que 
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muestra, gracias a esa comparación, factores de riesgo relacionados con peores resultados y por 

tanto puede ayudar a su mejora en todo tipo de pacientes, como se indica en un editorial 

asociado (409). 

Téllez et al. (410), también han estudiado las diferencias en supervivencia y otras características 

en una cohorte prospectiva multicéntrica de pacientes intervenidos quirúrgicamente por CCR, 

entre los años 2010 y 2012, en la que 220 de los 2634 pacientes de la cohorte habían sido 

diagnosticados mediante cribado; estos pacientes asintomáticos tenían una menor edad, mayor 

índice de masa corporal, un grado menor de invasión perineural, una más favorable 

estadificación TNM y una más frecuente localización en el colon derecho; la positividad de Ca 

19.9 fue más frecuente en el grupo sintomático, pero no se encontraron más diferencias en 

cuanto a marcadores biológicos tumorales; finalmente la supervivencia fue mayor en el grupo 

de cribado (42.2 meses) respecto del sintomático (37,47 meses), con una significativa mayor 

proporción de largos supervivientes en el grupo de cribado, lo que no se justifica solo por los 

hallazgos moleculares y que se mantiene después del ajuste por estadio tumoral. 

Cubiella et al. (411), han publicado en 2022 un original trabajo en el que pretenden evaluar si la 

concienciación provocada por la existencia de programas de cribado está influyendo en un 

menor retraso diagnóstico y un mejor pronóstico de los casos sintomáticos; para ello estudian 

una cohorte preimplantación del cribado y otra posimplantación, encontrando en esta última 

una mayor frecuencia de derivación directa desde AP para la realización de colonoscopia y, 

efectivamente, una reducción significativa del retraso diagnóstico, pero ninguna diferencia en 

cuanto a las características basales de los pacientes ni en lo referente a la estadificación tumoral 

o la supervivencia a 2 años. Un reciente trabajo de Bosch et al. (412), indica, no obstante, que el 

CCR está entre los tumores que muestran mayor retraso diagnóstico asociado a múltiples visitas 

previas, incluso en la vía de urgencia. 

Idígoras et al. (413), en 2019, confirman, ahora para el conjunto de centros del País Vasco y con 

un total de 5909 personas diagnosticadas de CCR, de las que 2145 (36.3 %) lo fueron en el 

programa de cribado vasco, que la supervivencia a 5 años es claramente superior en los 

diagnosticados dentro del programa con un diferencial a su favor del 23.4 % (90.1 % frente a  

66.7 %), lo que los autores consideran el augurio de una futura disminución de la incidencia y 

mortalidad de CCR entre los participantes en el programa, destacando que es fundamental 

obtener altas tasas de participación como las suyas (71.3 %). En este trabajo vuelven a 

compararse las características de los CCR de cribado con los diagnosticados fuera del mismo, 

encontrando una significativa menor edad media entre los hombres del grupo de cribado, peores 

índices de privación —desigualdad— y morbilidad entre los de fuera del programa, así como una 

más frecuente localización proximal —a diferencia de los señalado por Téllez et al. (410)— y 

peores datos respecto de la estadificación y el grado de diferenciación tumoral. Nuevamente 
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Idígoras et al. (414), en otra publicación evalúan el programa vasco y su efectividad mediante 

una modelización, concluyendo que esta es una buena herramienta para predecir los beneficios 

del programa hacia el futuro. 

Ibañez-Sanz et al. (415), también analizan el impacto en la mortalidad, en este caso en el 

programa catalán —en concreto en Hospitalet de Llobregat, Villafranca del Penedés y en el 

Penedés rural— tras haberse diagnosticado 624 casos de CCR (265 diagnosticados en el 

programa, 103 CI y 256 no captados); el riesgo de muerte por CCR fue un 68 % mayor en el grupo 

con CI y de dos veces mayor en el de no captados; el 40 % de los diagnosticados por cribado 

tenían un estadio I, lo que puede ayudar a entender estas diferencias. 

Gutierrez-Stampa et al. (416), utilizan un abordaje diferente ya que lo hacen introduciendo un 

tercer grupo de CCR, realizando la comparación, en la población en edad de cribado (50-69  

años), entre 433 CCR procedentes del cribado, 74 sintomáticos diagnosticados tras un 

determinación positiva de SOH y otros 423 sintomáticos diagnosticados por otras vías; el 

resultado es que encuentran una menor mortalidad en los grupos de cribado y sintomáticos tras 

SOH positiva, por lo que sugieren que debe utilizarse esta prueba de forma más amplia en los 

pacientes con clínica sugerente de CCR. 

Un estudio europeo que incluye nueve países, entre ellos España, coincide en que los estadios 

tumorales son mejores en donde se desarrollan programas, a pesar de existir gran variabilidad 

en la proporción de casos de CCR diagnosticados dentro y fuera de estos (417). Estos mismos 

autores, en publicaciones relacionadas, comprueban que es mucho más favorable el pronóstico 

en el grupo de cribado (418), así como que las tendencias en incidencia y mortalidad son 

consistentes con la existencia de programas —incrementos de incidencia seguidos de descensos 

de mortalidad por CCR— (29). 

Darbà y Marsà analizan datos procedentes del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) 

proporcionados por el Ministerio de Sanidad, con el objetivo de valorar las tendencias de 

incidencia y mortalidad intrahospitalaria del CCR en el período 2011-2016, observando que se 

ha producido un significativo descenso de los nuevos diagnósticos por CCR en el grupo de edad 

de 75 a 79 años que puede ser atribuido al cribado, sin cambios en la mortalidad intrahospitalaria 

(419). 

Keys et al. (420), intentan contestar a la pregunta de si los programas de cribado reducen la 

mortalidad por CCR en la población general española; para ello analizan las tasas de incidencia y 

mortalidad estandarizadas por edad, entre los años 1999 y 2016, en las diferentes provincias 

españolas, teniendo en cuenta las fechas de implantación y desarrollo de cada uno de los 

programas. Encuentran un incremento significativo del 10.08 % en la incidencia de CCR en las 
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provincias que desarrollan programas, tras los dos primeros años de desarrollo de este, que se 

sigue de una también significativa reducción de mortalidad del 8.82 % después de 7 años, por lo 

que los autores concluyen que los programas de cribado sí reducen la mortalidad por CCR en la 

población general. 

Desde una perspectiva económica, siempre ha estado presente la necesidad de ocuparse de la 

evaluación de los programas, realizada incluso en algunos de los programas locales pioneros, 

como es el caso de Tárraga López et al. que confirman el coste-beneficio, coste-efectividad y 

coste-utilidad del cribado local realizado en Albacete con SOHg frente a la alternativa de no cribar 

(421). Ya desde un planteamiento global para el conjunto de España, los programas españoles 

han contado con adecuadas evaluaciones económica antes de su desarrollo sobre la eficacia y 

efectividad del cribado poblacional del CCR y su aplicabilidad en el SNS (89), así como sobre su 

coste-efectividad en población general (90, 91), tal como se reseñó en el momento de hablar de 

la contribución de la REAETSyP del SNS. Sin embargo, no son abundantes las estimaciones 

posteriores sobre su impacto económico real en términos de costes de la atención sanitaria. 

Carballo y Muñoz-Navas publicaron en 2012 una revisión en la que, basándose en los costes 

económicos del tratamiento del CCR en España y en datos comunicados por los programas del 

País Vasco y Murcia, estiman que en esa fecha el despliegue total de los programas de cribado 

en el conjunto de nuestro país sería equivalente a tan solo un 6 % de coste de los tratamientos 

para el CCR —en referencia a un momento en que todavía no se habían generalizado algunos 

tratamiento significativamente más costosos—, en tanto que un programa de cribado puede 

conseguir disminuir esos mismos costes en un 40 % (9). Posteriormente, en 2018, Arrospide et 

al. publican una excelente modelización sobre el coste-efectividad y el impacto presupuestario 

del programa vasco, en un escenario de alta prevalencia de adenomas, como es su caso; en el 

análisis coste-efectividad confirman que los ahorros en los tratamientos son superiores a los 

costes añadidos por el cribado, por lo que concluyen que su programa no solo ofrece ganancia 

en términos de salud sino un ahorro neto en el tiempo (422). 

Contribución de la Sociedades Científicas y otras organizaciones a los programas: Alianza para 

la Prevención del Cáncer de Colon en España 

Como se intentó dejar claro en el inicio del apartado dedicado a la implantación de los programas 

españoles, el esfuerzo dedicado a estos siempre ha sido una tarea compartida y multidisciplinar. 

Por ello, es justo destacar el intenso apoyo prestado por un amplio conjunto de sociedades y 

asociaciones, científicas y de pacientes, y ejemplarizar esta contribución en la APCCE, que en su 

momento fue el punto de unión de todas esas entidades, claramente conjuradas para el éxito 

del cribado de CCR en España. 
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El relato de lo que fue la APCCE puede y debe seguirse en una excelente y clarificadora 

publicación de Morilla et al. de 2012 (124). En ella se describe esta alianza con las siguientes 

palabras «La Alianza para la Prevención del Cáncer de Colon en España es una entidad 

independiente y sin ánimo de lucro, creada en el año 2008, y que integra asociaciones de 

pacientes, organizaciones altruistas no gubernamentales y sociedades científicas. Su objetivo 

fundamental es dar a conocer y difundir la importancia sanitaria y social del CCR en nuestro país, 

y promover las medidas de cribado, detección precoz y prevención». En los orígenes de la Alianza 

está en la necesidad percibida, ya desde los años finales del pasado siglo, y en diferentes 

ámbitos, de que la aplicación del cribado de CCR en la población general de riesgo medio era 

una prioridad sanitaria. A partir de 1999, con el liderazgo de la AEG, se inicia EPICOLON (423), un 

importante proyecto colaborativo cuyo objetivo es ofrecer evidencia científica de alta calidad 

sobre las formas hereditarias del CCR y en torno al que se generó una amplia red de colaboración 

entre más de 25 hospitales españoles. En ese entorno favorable, en 2004, nace la primera Guía 

de Práctica Clínica de Prevención del Cáncer Colorrectal elaborada por la propia AEG, la Sociedad 

Española de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) y el Centro Cochrane Iberoamericano 

(363). No mucho después, en 2006, y nuevamente en ese entorno favorable promovido por la 

AEG, se diseña ColonPrev, un ECA colaborativo —financiado por la AEEC y el ISCIII— en el entorno 

de los programas de cribado con participación de 8 CC. AA., cuyo objetivo es comparar la utilidad 

de la SOHi frente a la colonoscopia (340). Con estos antecedentes, y aprovechando el nexo de 

trabajo creado entre AECC, semFYC y AEG, en 2007 surge la idea de crear una asociación que 

integre las entidades interesadas en la promoción de la prevención del CCR en España, 

sumándose a ella la Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM). En 2008 ya se define la 

iniciativa y se integran la asociación de pacientes Europacolon, la Sociedad Española de 

Epidemiología (SEE) y la Sociedad Española de Oncología Radioterápica (SEOR). Posteriormente 

se unen la Federación Española de Ostomizados (FEDAO), la SEED, la Asociación Española de 

Especialistas de Medicina del Trabajo (AEEMT), la Sociedad Española de Diagnóstico por la 

Imagen del Abdomen (SEDIA), la SEPD, la Sociedad Española de Anatomía patológica (SEAP), la 

Fundación Cofares, la Fundación Tejerina, la Federación de Asociaciones de Enfermería 

Comunitaria y Atención Primaria (FAECAP) y la Sociedad Española de Medicina de Laboratorio 

(SEQCML). 

Sendos editoriales publicados en 2009 y 2010, uno de ellos firmado por representantes de la 

Alianza y la otra, significativamente, por integrantes del Grupo de Prevención del Cáncer del 

PAPPS de semFYC, recogen adecuadamente el pensamiento que inspiraba a los promotores de 

la APCCE sobre la prevención del CCR en nuestro país (77, 424). 

Además de todos estos aliados, la APCCE ha establecido foros comunes y lazos de trabajo con 

otras muchas sociedades y organizaciones, y desde luego, de manera especial con la RPCC, así 
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con los responsables de la Estrategia en Cáncer del SNS y en sus equivalentes en las diferentes 

CC: AA. 

La APCCE ha trabajado fundamentalmente en el desarrollo de tres grades objetivos, trasladando 

literalmente estos desde la publicación de Morillas et al. (124): 

a) «informar y sensibilizar a la población, profesionales de la salud e instituciones sanitarias 

de la relevancia del CCR y, sobre todo, de la posibilidad de detectarlo precozmente». 

b) «promover la realización de programas de cribado poblacionales de detección precoz de 

CCR en la población de riesgo medio entre 50 y 69 años, mediante prueba de SOHi». 

c) «garantizar la adecuada atención sanitaria a la población de alto riesgo de presentar la 

enfermedad». 

Para ello, a lo largo de su historia, la APCCE multiplicó su actividad, desarrollando muy diversas 

acciones como «campañas publicitarias en medios de comunicación generales y especializados, 

reuniones científicas y/o divulgativas en colegios de médicos, farmacéuticos y de enfermería, 

universidades, hospitales, centros de salud; entidades públicas o privadas implicadas en la 

prevención, y reuniones formativas dirigidas a profesionales de todas las especialidades 

relacionadas con el cribado», todo ello convenientemente descrito en el original que sirve de 

guía en este apartado (124). Es de justicia señalar que, para conseguir estos objetivos, 

especialmente el primero de ellos, fue entonces decisivo el apoyo económico de la AECC. La 

APCCE ha venido organizando jornadas anuales de gran interés publicando sus contenidos junto 

con otras publicaciones de gran interés (425-429). Su última actividad científica tuvo lugar en 

2019. 

Obviamente, además de las actividades directamente protagonizadas por la Alianza, las 

organizaciones integradas en esta han desarrollado otras muchas iniciativas, sean   

individualizadas o conjuntas entre varias de ellas. Su enumeración sería demasiado prolija y 

excedería los límites y objetivos de este LB. Parte de ese esfuerzo se ha venido comentando en 

aspectos como la investigación y la elaboración de guías. Otra parte ha sido la docente con 

numerosas publicaciones y cursos dirigidos a consolidar el conocimiento de los profesionales en 

aspectos claves en el cribado. En este último aspecto, y centrándonos en la especialidad de 

aparato digestivo, se ha avanzado enormemente en el impulso de la optimización de las 

colonoscopias —desde la gestión y características de las unidades de endoscopia, hasta la 

incorporación de técnicas de diagnóstico y tratamiento innovadoras, pasando por el 

entrenamiento en sedación profunda, la mejora técnica del proceso y la precisión en la 

descripción de los informes— y también en otros muy relevantes como el adecuado manejo de 

los pacientes de alto riesgo impulsando la creación de consultas especializadas. 
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Investigación relacionada con los programas 

Uno de los objetivos de esta sección del LB, dedicada al impulso y desarrollo de los programas 

españoles, es reflejar su producción científica. Por ello, gran parte de su investigación se ha 

venido presentando al hilo de cada apartado, y posteriormente se completará en lo que respecta 

a cada CC. AA. No obstante, conviene ahora ampliar esta información sobre algunos de los 

proyectos más importantes, directamente relacionados con los programas, y también realizar 

algunos comentarios sobre ciertas líneas de investigación de interés, aunque estén algo más 

alejadas del contenido concreto del cribado poblacional de CCR actualmente en marcha en 

España. 

ColonPrev es un ECA (ClinicalTrials.gov ID NVT00906997) de no inferioridad y pragmático, es 

decir realizado en condiciones similares a la práctica clínica, llevado a cabo en ocho regiones de 

nuestro país, con participación de varios de los programas españoles (Aragón, País Vasco, 

Canarias, Cataluña, Galicia, Madrid, Murcia y Valencia) y 15 hospitales, que comenzó en junio de 

2009 y cuya primera ronda finalizó en 2011 (340, 430). Ha incluido 57 404 personas de ambos 

sexos con edades comprendidas entre los 50 y los 69 años, asignados aleatoriamente a 

colonoscopia o SOHi. El estudio fue diseñado para comparar la colonoscopia con la 

determinación de SOHi desde una perspectiva poblacional en la hipótesis de que el cribado con 

SOHi cuantitativa bienal no es inferior a la realización de una sola colonoscopia inicial, en 

términos de reducción mortalidad por CCR a 10 años, en sujetos con riesgo medio. Los resultados 

finales de mortalidad a 10 años aún no han sido publicados, pero sí los de la primera ronda. La 

tasa de participación fue superior en la rama de SOHi (34.2 %) que en la de colonoscopia (24.6 

%). La proporción de sujetos con CCR fue similar en ambas ramas —33 en grupo colonoscopia 

(0.1 %) y 32 en el de SOHi (0.1 %)—, mientras fueron significativamente más los pacientes con 

AA (1.9 % frente a 0.9 %) y no avanzados (4.2 frente a 0.4%) en el grupo colonoscopia (340). Estos 

datos soportan la idea de que el diagnóstico precoz del CCR es casi idéntico con SOHi y con 

colonoscopia, mientras que la participación tiende a ser superior con SOHi. Los resultados de 

mortalidad informarán sobre el eventual impacto que pueda tener a largo plazo la clara ventaja 

de las colonoscopias en el diagnóstico de AA. 

Salas et al. (205), han analizado en otra publicación los resultados de la primera ronda de 

ColonPrev en cuanto a participación y tasas de detección según sexo y edad. La participación fue 

superior entre las mujeres, especialmente las del grupo de edad de 50-59, siendo este mismo 

grupo de sexo y edad el que también tuvo menores tasa de detección de AA. 

Además de la aportación de los resultados principales de su primera ronda, ColonPrev ha 

publicado otros numerosos estudios anidados y post hoc, todos ellos comentados con 

anterioridad en diversos apartados (267, 281, 283, 290, 312, 313, 327-330, 353-356, 358, 379). 
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Uno de estos estudios no solo utilizó los datos de ColonPrev, sino también la de otros programas 

españoles no incluidos en el ECA (379). 

En el apartado dedicado al seguimiento pospolipectomía ya se ha comentado el importante 

proyecto multicéntrico europeo EPoS. En España hay otro ECA, orientado también a la vigilancia 

pospolipectomía. Se trata de Polyprev (ClinicalTrials.gov ID NCT04967183). Según la publicación 

que detalla su protocolo (431), este estudio pretende comparar, en sujetos entre 50 y 65 años 

que hayan completado una colonoscopia basal de cribado en la que se hayan objetivado y 

resecado lesiones avanzadas, la vigilancia endoscópica con SOHi anual con colonoscopia si el 

resultado de la SOHi es ≥ 10 µg/g. La variable resultado principal es incidencia de CRC a los 10 

años. En cada una de las ramas del estudio se pretende aleatorizar unos 1900 pacientes. El 

estudio se inició en junio de 2022. 

EPICOLON, ya antes mencionado, es un gran proyecto, desarrollado por el Grupo de Oncología 

Gastrointestinal de la AEG (432), centrado en el estudio del cáncer de colon hereditario no 

asociado a poliposis (CCHNP) o síndrome de Lynch. EPICOLON, con participación de 25 centros 

hospitalarios españoles, ha aportado información original y muy valiosa sobre la epidemiología, 

diagnóstico, caracterización molecular y pronóstico, entre otros temas, del síndrome de Lynch y 

otras formas hereditarias del CCR en nuestro país, con más de una docena de publicaciones de 

alto impacto (423). El proyecto ha tenido continuidad con EPICOLON II, cuyo objetivo ha sido 

profundizar en las bases moleculares de las formas hereditarias y familiares del CCR, con 

resultados también de impacto internacional (433-435), y con EPICOLON III dirigido al estudio de 

biomarcadores diagnósticos de CCR (436). 

Los programas y su entorno también realizan numerosos estudios en prevención y diagnóstico 

del CCR, aunque en algunos casos no sean de directa aplicación a los programas para la población 

general con riesgo medio. En la búsqueda bibliográfica realizada para este LB han aflorado una 

serie de publicaciones con este perfil, que se comentan brevemente a continuación. 

Una de perfil especial es la de García-Alonso et al. (437), en la que se recomienda asociar el 

cribado para la infección por el virus de la hepatitis C, tras estudiar su prevalencia en sujetos 

sometidos a colonoscopia o a cribado de CCR. 

La aplicación de la determinación de SOHi no solo en los pacientes asintomáticos sino también 

en los sintomáticos ha sido estudiada por algunos autores. Su utilidad vendría soportada por la 

evidencia de que el retraso diagnóstico se asocia con el hallazgo de cánceres más avanzados 

(438) y en la idea de que introducir la SOHi podría mejorar esta circunstancia, lo que se 

corresponde con los hallazgos de Gutierrez Stampa et al. (439), quienes describen una mayor 

supervivencia entre los sujetos que fueron diagnosticados tras SOHi respecto de aquellos en los 
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que no se utilizó esta prueba, así como disminuir la demanda de colonoscopias (306). Pin-Vieito 

et al. (308), han analizado cuál es la óptima precisión diagnóstica de la SOHi tanto en este 

escenario del paciente asintomático como en el del cribado. Complementariamente, Cubiella et 

al. (440), también han investigado la precisión diagnóstica de la SOHi en asintomáticos y 

discutido las recomendaciones internacionales existentes para su uso. Uno de los informes de la 

REAETSyP del SNS está dedicado a este tema y recomienda su uso en los sujetos sospechosos de 

CCR que no presenten signos de alarma que justifiquen su derivación directa a colonoscopia 

(105). 

Volviendo al alto riesgo, una serie de publicaciones se han ocupado de investigar la aplicación 

del cribado en los familiares de primer grado de pacientes con cáncer, en asuntos tales como la 

confirmación de su mayor riesgo de presentar NA en el seguimiento, respecto de los sujetos de 

riesgo intermedio (441), las alternativas posibles para el cribado en esta población (442), el grado 

de conocimiento de los pacientes (443), así como los factores asociados a su participación (441, 

444), la precisión diagnóstica de la SOHi (282), la comparabilidad entre SOHi y colonoscopia (445, 

446), la efectividad del cribado con colonoscopia (447), la aceptabilidad comparativa entre 

colonoscopia y cápsula endoscópica (448), la satisfacción que supone la toma de decisiones 

compartidas (444) o la evaluación coste-efectividad, realizada mediante modelización, del 

cribado en este tipo de población de alto riesgo (449). Una publicación se preocupa 

específicamente de evaluar la actitud de los médicos de AP andaluces en la identificación de 

sujetos de alto riesgo para cáncer de mama y CCR (450). 

Otro tema con un buen número de publicaciones españolas es la del uso de diversos tipos de 

biomarcadores, así como del análisis genético y molecular, en el cribado del CCR, que en algunos 

casos pueden ser base para posibles estrategias alternativas a la determinación de SOHi, o en 

uso combinado con ella. 

Ya se señalaron, al hablar de la REAETSyP del SNS, tres informes de evaluación, uno sobre la 

eficacia y seguridad de las pruebas genéticas para el cribado de cáncer colorrectal (97) y dos 

sobre la determinación del ADN fecal en el cribado de CCR (96, 98). Algunas otras publicaciones 

son revisiones sobre estos biomarcadores en general (451), sobre sus diferentes opciones a nivel 

sérico (452, 453) o sobre nuevas tecnologías de microfluidos para el diagnóstico del CCR (454) y 

una revisión sistemática sobre la validez clínica de la prueba genética Cologuard™ (455). 

En cuanto a la investigación original, son muy numerosas las aportaciones sobre descubrimiento, 

uso y validación de las diferentes alternativas en suero (456-463), en algunos casos como uso 

combinado con la determinación de SOH (301). Soler et al. (464), han presentado los resultados 

de un nanobiosensor para detectar en suero autoanticuerpos asociados a tumor en el 

diagnóstico temprano del CCR, y Tanos et al. (465), utilizan un sistema de aprendizaje asistido 
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por ordenador para optimizar este tipo de panel de diagnóstico en diversos tipos de cáncer, 

incluyendo CCR. 

En otro orden de cosas, Arnau-Colell et al. (300), evalúan una escala de riesgo poligénica para la 

mejora del cribado de CCR en el marco del programa catalán, y también en el programa catalán, 

Khannous-Lleiffe et al. (303), han estudiado la utilidad del microbioma fecal como complemento 

en el cribado de CCR. 

En el estudio de otros marcadores en heces, se han hecho aportaciones en cuanto a paneles de 

metilación (466) y más recientemente con perfiles microRNA (467, 468). También se han 

estudiado en heces diferentes marcadores de inflamación en combinación con la determinación 

de SOHi (302) y evaluado el uso de diferentes componentes orgánicos volátiles en el diagnóstico 

del CCR (469). 

Por otra parte, se ha propuesto la utilidad de la determinación histológica de microRNA (470) y 

planteado la longitud de los telómeros como marcador para el diagnóstico del CCR de aparición 

temprana (471). 

RESUMEN ACTUALIZADO SOBRE LOS PROGRAMAS EN LAS DIFERENTES COMUNIDADES 

AUTÓNOMAS Y CIUDADES CON ESTATUTO DE AUTONOMÍA 

Andalucía 

El programa de cribado de cáncer colorrectal de Andalucía (472), se inició en 2014, tras diseñar 

su piloto —siguiendo las directrices del II Plan Integral de Oncología de Andalucía 2007-2012 

(164)—, tal como queda recogido en el documento «Actualización del cribado de cáncer 

colorrectal en Andalucía» (165). El programa es coordinado desde el mencionado Plan Integral 

Oncológico de Andalucía. La fuente de datos para las invitaciones es la TS, excluyéndose a las 

personas no incluidas en la base de datos del Sistema Sanitario Público de Andalucía. La edad de 

cobertura es de 50 a 69 años. La prueba de cribado bienal es SOHi y las invitaciones se realizan 

por carta y tras confirmación se envía el kit para la determinación de la prueba (154).  

En la tabla 26 pueden consultarse los resultados del programa andaluz incluidos en los informes 

de la RPCC para 2017 y 2019 (154, 167). 
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Tabla 26. Resultados en los años 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de Andalucía. Fuente: Red 

de Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

 2017 2019 

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Participación 2693 13 675 19.69 % 306 235 874 620 35.01 % 

SOHi positiva 307 2842 10,80 % 17 412 204 296 8.52 % 

Aceptación colonoscopia 118 148 79.73 % 8826 9826 89.73 % 

Colonoscopias completas 108 118 91.53 % 8486 8826 96.15 % 

Adenomas avanzados 35 2842 12.32 ‰ 3744 204 296 18.33 ‰ 

Cualquier adenoma 73 2842 25.69 ‰ 6746 204 296 33.02 ‰ 

VPP adenomas avanzados 35 118 29.66 % 3744 8826 42.42 % 

VPP cualquier adenoma 75 118 61.86 % 6746 8826 76.43 % 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. VPP: valor predictivo positivo. 

Una noticia de la Junta de Andalucía de 26 de enero de 2021 (473, 474), indica que el programa 

se había extendido a más de 600 000 personas (más del 30 % de la población de riesgo [50-69 

años]) y que para en el año 2020 el programa había enviado más de 2 000 000 de invitaciones 

superando el 85 % de la población diana, siendo, sin embargo, la aceptación de la invitación en 

el programa baja (29.69 %), con una todavía menor tasa de participación (19.2 %) —

aproximadamente la misma que figura en la tabla 26 para 2017, aunque inferior a la comunicada 

de 35.01 % para 2019 en la misma tabla 26—. La nota prosigue destacando que en 2020 se 

habían realizado 16 000 colonoscopias, extirpado 10 173 pólipos, de los que 3064 eran de alto 

riesgo, y se habían detectado 276 CCR invasivos. A finales de 2022 otra nota de prensa anunciaba 

el lanzamiento de una campaña de concienciación dirigida a la población andaluza para fomentar 

su participación en el programa, afirmando que seguía siendo baja (20 %) a pesar de que la 

cobertura ya era del 95 % y de que se habían hecho más de medio millón de determinaciones 

de SOH, identificado y extirpado más de 15 000 pólipos y diagnosticado y tratado cerca de 500 

CCR invasivos (475). 

En la búsqueda bibliográfica realizada se han identificado seis publicaciones, cinco de ellas ya 

comentadas previamente (166, 390, 447, 450, 455), a las que se añade otra realizada en 2005 en 

la que se defendía la necesidad de realizar un programa poblacional de cribado para el CCR dado 

el aumento constatado en la mortalidad por este tumor en Andalucía (476). 
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Aragón 

El programa de cribado de detección precoz del cáncer colorrectal aragonés (477), arrancó a 

finales de 2014, tras que el Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Familia del Gobierno 

de Aragón encomendara su gestión al Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (168). El 

programa se organiza a través de una Unidad Central del Programa de Detección Precoz de 

Cáncer Colorrectal. Como en el resto de los programas españoles, la prueba de cribado bienal es 

la SOHi y la edad de la población diana son los 50-69 años. La fuente de información para la 

invitación es la TS, que se hace por carta, siendo la recogida del kit en farmacias o CS, y se 

excluyen a inmigrantes sin permiso de residencia, a la población reclusa y a los mutualistas no 

incluidos en el régimen de la SS (154). En 2021 se anunció el compromiso de la Consejería de 

Sanidad de completar la extensión del programa en 2024 (478). 

El programa comunicó en 2018 los resultados del año de su implantación (2014) considerando 

que estaba siendo adecuada (169). En ese momento, el programa solo incluía el segmento de 

población de 60-69, lo que debe ser tenido en cuenta al interpretar los resultados, especialmente 

los de las tasas de detección de lesiones. En la tabla 27 se presentan los principales resultados 

que se ofrecen en esta publicación. 

Tabla 27. Resultados del año de implantación (2014) del programa de cribado poblacional de cáncer colorrectal en 

Aragón. Fuente: Solé-Llop et al. (169). 

Indicadores de participación 
Total 

(n = 12 518) 

Hombres 

(n = 6094) 

Mujeres  

(n = 6424) 

Tasa de participación, % (n) 45.28 (5668) 45.04 (2745) 45.50 (2923) 

Indicadores de proceso de cribado Total (n) Hombres (n) Mujeres (n) 

Tasa de personas con test inadecuado, % 0.21 (12) 0.26 (7) 0.17 (5) 

Tasa de personas con test positivo, % 10.75 (608) 13.77 (377) 7.92 (231) 

Tasa de personas con aceptación de colonoscopia 95.07 (578) 94.69 (357) 95.67 (221) 

Tasa de personas con colonoscopia completa realizada, % 97.58 (564) 98.32 (351) 96.38 (213) 

Tasa de personas con complicaciones graves en colonoscopia, %  0.87 (5) 1.12 (4) 0.45 (1) 

Tasa de personas con adenomas de alto riesgo, ‰ 14.67 (83) 24.11 (66) 5.83 (17) 

Tasa de personas con adenomas de riesgo medio, ‰ 24.58 (139) 38.35 (105) 11.65 (34) 

Tasa de personas con adenomas de bajo riesgo, ‰ 17.68 (100) 21.54 (59) 14.05 (41) 

Tasa de personas con cualquier adenoma, ‰ 59.94 (339) 88.39 (242) 33.24 (97) 

Tasa de personas con cáncer invasivo, ‰ 5.48 (31) 8.77 (24) 2.40 (7) 

Tasa de personas con cualquier adenoma y cáncer invasivo, ‰ 65.42 (370) 97.15 (266) 35.64 (104) 

Indicadores de tumores detectados Total (n) Hombres (n ) Mujeres (n ) 

Tasa de cánceres en estadio I, % 67.86 (19) 69.57 (16) 60.00 (3) 

Tasa de cánceres en estadio II, % 7.14 (2) 8.70 (2) 0.00 (0) 



 

LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL                                        
DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA  

 

 
 
 
 

160 
 

SITUACIÓN ACTUAL DEL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

Tasa de cánceres en estadio III, % 17.86 (5) 17.39 (4) 20.00 (1) 

Tasa de cánceres en estadio IV, % 7.14 (2) 4.35 (1) 20.00 (1) 

Valor predictivo positivo Total  Hombres  Mujeres 

Cualquier adenoma 58.55 67.79 43.89 

Cáncer invasivo 5.36 6.72 3.17 

Riesgo alto o intermedio 38.41 47.90 23.08 

Riesgo alto 14.36 18.49 7.69 

Riesgo intermedio 24.05 29.41 15.38 

La tabla 28 presenta los resultados ofrecidos por la RPCC para 2017 y 2019, observándose una 

mejoría sostenida en ambos años en la participación de casi 10 puntos y una todavía mayor tasa 

de positividad para la SOHi que la de 2014, lo que puede explicarse, al menos en parte, por la 

edad de los sujetos sometidos a la prueba ya que consta todavía un intervalo de edad de 60-69 

años (154, 167).  

Tabla 28. Resultados en los años 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de Aragón. Fuente: Red 

de Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

  2017   2019  

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Participación 28 617 52 836 54.16 % 43 686 80 741 54.11 % 

SOHi positiva 3910 28 559 13.69 % 4411 43 298 10.19 % 

Aceptación colonoscopia 3444 3910 88.08 % 3363 4411 76.24 % 

Colonoscopias completas 3335 3444 96.84 % 3363 3363 100 % 

Complicaciones graves colonoscopia 12 3444 0,35 % 68 3363 2.02 % 

Adenomas avanzados 1090 28 559 38.17 ‰ 460 43 298 10.62 ‰ 

Cualquier adenoma 1627 28 559 59.97 ‰ 2022 43 298 46.70 ‰ 

CCR invasivos 161 28 559 5.64 ‰ 68 43 298 1.57 ‰ 

CCR estadio I-II 47 77 61.04 % 54 68 79.41 % 

CCR estadio III-IV 30 77 38.96 % 14 68 20.59 % 

VPP adenomas avanzados 1090 3444 31.65 % 460 3363 13.68 % 

VPP cualquier adenoma 1627 3444 47.24 % 2022 3363 60.12 % 

VPP CCR invasivo 161 3444 4.67 % 68 3363 2.02 % 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Una noticia de agosto de 2023, del Heraldo de Aragón (268), comenta datos de participación del 

programa aragonés cuya tasa desde 2014 sitúa en el 47.15 % (229 750 participantes entre 487 

255 personas en la población diana), indicando que en el año 2022 la aceptación había bajado 

al 37.6 % (56 514 / 150 160 personas), y que entre enero y mayo de 2023 solo habían aceptado 

la invitación el 32.5 % (29 224 / 89 938). Estos datos de participación —inferiores a los 

comunicados en 2017 y 2019 a la RPCC que se recogen en la tabla 28, e incluso a los de 2014 de 

la tabla 27 tomada de Solé-Llop— motivan que se anuncie una campaña conjunta de la 



 

LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL                                        
DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA  

 

 
 
 
 

161 
 

SITUACIÓN ACTUAL DEL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

Consejería de Sanidad y de la AECC para animar al público a participar en el programa. La noticia 

ofrece otra interesante información sobre la tasa de positividad para la prueba de SOHi que fue 

del 6.1 % en 2022 y del 5.1 % en lo que se llevaba de 2023, lo que apunta a una normalización 

de las altas tasas registradas entre 2014 y 2017. 

En cuanto a las publicaciones, además de la ya comentada arriba de Solé Llop et al. (169), otras 

cuatro han sido referenciadas en apartados anteriores (188, 302, 310, 399). 

Principado de Asturias 

El programa de detección precoz del cáncer colorrectal de Asturias (479), empezó en 2015. Es 

una de las acciones propuestas por el Programa de Atención al Cáncer Principado de Asturias 

2010 – 2013 (173). Depende de la Dirección general de Salud Pública de la Consejería de Salud 

del Principado. La edad de la población diana (50-69) y el tipo de prueba de cribado (SOHi) bienal 

es la de todos los programas, aunque una noticia fechada en septiembre de 2022 anuncia la 

intención del programa de extender la edad hasta los 74 años (480). La fuente para la invitación 

es la TS. Se excluyen inmigrantes sin permiso de residencia y población reclusa. La invitación es 

enviada por carta y el kit se recoge en el CS (154). 

Parapar Álvarez et al. (481), comunicaron en 2018 los resultados del piloto realizado en el área 

de Avilés para el bienio 2016-2017 (481), cuya población diana fue en ese momento de 55-69 

años, donde se realizaron 298 colonoscopias en las que en solo en 80 (26.8 %) no se detectaron 

pólipos. Se diagnosticaron 18 CCR invasivos (VPP 6.04 %). 

En la tabla 29 pueden consultarse los principales resultados del programa asturiano para los años 

2017 y 2019 tal como aparecen en los informes de situación de la RPCC (154, 167). 

Tabla 29. Resultados en los años 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal del Principado de Asturias. 

Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

 2017 2019 

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Cobertura 31 624 308 524 10.25 % - 310 838 - 

Cobertura de invitación 29 834 308 524 9.67 % - 310 838 - 

Cobertura de participación 12 680 308 524 4.11 % - 310 838 - 

Participación 8695 20 222 43.00 % 46 091 115 002 40.08 % 

SOHi positiva 627 8589 7.30 % 3408 47 665 7.15 % 

Aceptación colonoscopia 552 579 95.34 % 1902 2999 63.42 % 

Colonoscopias completas 552 552 100 % 1698 1902 89,27 % 

Complicaciones graves colonoscopia 1 552 0,18 % 23 1902 1.21 % 

Adenomas avanzados 196 8589 22.82 ‰ 982 47 665 20.60 ‰ 

Cualquier adenoma 300 8589 34.93 ‰ 1484 47 665 31.13 ‰ 
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CCR invasivos 47 8589 5.47 ‰ 171 47 665 3.59 ‰ 

CCR estadio I-II 32 47 68.09 % 5 9 55.56 % 

CCR estadio III-IV 15 47 31.91 % 4 9 44.44 % 

VPP adenomas avanzados 196 552 35.51 % 982 1902 51.63 % 

VPP cualquier adenoma 300 552 54.35 % 1484 1902 78.02 % 

VPP CCR invasivo 47 552 8.51 171 1902 8.99 % 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Cobertura = población objetivo / población INE. 

Cobertura de invitación = invitaciones válidas / población INE. 

Cobertura de participación = explorados (SOHi) / población INE. 

Una nota de prensa del Gobierno del Principado de Asturias fechada el 27 de marzo de 2019 

(482), indica que el programa, que anuncia alcanzará al 100 % de la población diana (de 50 a 69 

años) en 2020, ha permitido detectar 129 CCR invasivos en algo más de 23 000 personas que se 

realizaron la prueba de SOHi (tasa de detección 5.60 ‰), siendo claramente mayor el riesgo en 

varones (8.13 ‰) que en mujeres (3.36 ‰). La nota sigue informando sobre que también es 

mayor el riesgo según edad, de forma que la tasa entre los hombres de 50 a 55 años es del 3.3 

‰ y se eleva «hasta el 10 o el 11» entre los de 60 a 69 años, las tasas equivalentes por edad son 

de 1.8 ‰ en el grupo más joven y sube hasta un máximo del 4.2 ‰ en el grupo de 65 a 69 años. 

En cuanto a las publicaciones, además de la comunicación de Parapar Álvarez et al. (481), la 

Consejería de Salud ha actualizado en 2019 sus recomendaciones sobre el seguimiento en 

personas con antecedentes familiares de cáncer colorrectal no asociado a síndromes 

hereditarios (483) y sobre sobre la vigilancia tras resección de pólipos (484), en sintonía con lo 

aportado por la guía española en su actualización 2018 (271, 272, 350). 

Illes Balears 

La coordinación del Programa de detecció de càncer colorectal de las Islas Baleares (485) está 

adscrita al Servicio de Salud de las Islas Baleares y depende de la Dirección de Asistencia Sanitaria 

y colabora en sus funciones con la Subdirección de Atención Hospitalaria y Salud Mental (486). 

El programa se inició en enero de 2015 con una primera ronda con aproximadamente un 30% de 

la población de las Islas Baleares (175). Como en el resto de los programas españoles utiliza SOHi 

bienal como prueba de cribado y está dirigido a la población de ambos sexos entre 50 y 69; su 

fuente de información es la TS, no declara población excluida y envía las invitaciones por carta 

indicando como punto de recogida la farmacia comunitaria o el CS (154). Existe una publicación 

dirigida a los profesionales sanitarios en la que se describe en detalle el programa en sus 

características operativas (487). 
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Los resultados de la dos primeras rondas del programa han sido publicadas por Trelles Guzmán 

et al. (175) (tabla 30). Se enviaron más de 120 000 invitaciones con una participación del 28.80 

% y una tasa de positividad de 6.51 %. 

Tabla 30. Resultados de las dos primeras rondas del programa (2015-2018) de cribado de cáncer colorrectal de la Islas 

Baleares. Fuente: Trelles Guzmán et al. (175). 

 Invitaciones enviadas SOHi realizadas Tasa  

Participación 122 078 35 160 28.80 % 

 SOHi realizadas SOHi positivas Tasa 

Positividad SOHi 35 160 2289 6.51 % 

 Núm. Colonoscopias indicadas Núm. Colonoscopias realizadas Tasa 

Aceptación colonoscopia 2125 2055 96.71 % 

 Núm. Adenomas o CCR SOHi realizadas Tasa 

Adenomas riesgo alto 453 35 160 12.38 ‰ 

Adenomas riesgo intermedio 493 35 160 14.02 ‰ 

Adenomas riesgo bajo 474 35 160 13.48‰ 

CCR invasivo 112 35 160 3.19 ‰ 

 Núm. Adenomas o CCR Núm. Colonoscopias realizadas VPP 

Adenomas riesgo alto 453 2055 22.04 % 

Adenomas riesgo intermedio 493 2055 23.99 % 

Adenomas riesgo bajo 474 2055 23.07 % 

CCR invasivo 112 2055 5.45 % 

 Nún. CCR en estadio Núm. total de CCR Porcentaje 

Estadio I 79 112 70,54% 

Estadio II 13 112 11,61% 

Estadio III 15 112 13,39% 

Estadio IV 5 112 4,46% 

SOHi: sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR: cáncer colorrectal. 

En 2019 la participación había aumentado algo más de seis puntos respecto del cuatrienio 2015-

2018, hasta el 34.97 %, según los resultados del programa balear comunicados a la RPCC para el 

año 2019 (154). Los resultados completos del programa de ese año pueden consultarse —

excepto para los CI, que no figuran en el informe— en la tabla 31. Para 2017 no se publicaron 

indicadores en la RPCC (167).  

Tabla 31. Resultados en 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de las Islas Baleares. Fuente: Red de 

Programas de Cribado de Cáncer (154). 

  2019  

Indicador N (n) D (n) Tasa 

Cobertura 73 611 287 205 25.63 % 

Cobertura de invitación 62 812 287 205 21.87 % 

Cobertura de participación 10 627 287 205 3.70 % 

Participación 12 607 36 053 34.97 % 
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SOHi positiva 517 12 607 4.10 % 

Aceptación colonoscopia 517 517 100 % 

Colonoscopias completas 517 517 100 % 

Complicaciones graves colonoscopia 1 517 0.19 % 

Adenomas avanzados 181 12 607 14.36 ‰ 

Cualquier adenoma 304 12 607 24.11 ‰ 

CCR invasivos 10 12 607 0.79 ‰ 

CCR estadio I-II 8 10 80.00 % 

CCR estadio III-IV 2 10 20.00 % 

VPP adenomas avanzados 181 517 35.01 % 

VPP cualquier adenoma 304 517 58.80 % 

VPP CCR invasivo 10 517 1.93 % 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Cobertura = población objetivo / población INE. 

Cobertura de invitación = invitaciones válidas / población INE. 

Cobertura de participación = explorados (SOHi) / población INE. 

La cobertura en 2019 era del 25.63 % y la tasa de positividad había bajado al 4.10 % (154). En 

enero de 2022 se publicaba la noticia de que la Consejería de Salut i Consum impulsaría durante 

ese ese el programa para alcanzar el 90 % de la población (488). 

Además de la publicación de Trelles Guzmán et al. (175) se han localizado tres publicaciones 

adicionales vinculadas al programa de Baleares. La primera —Reyes y Cortés (396)— ya reseñada 

en el apartado dedicado a la pandemia COVID, se ocupa de describir el programa, presenta 

también los resultados de las dos primeras rondas y establece recomendaciones sobre este —

Reyes es el actual coordinador del programa balear (486)—. La segunda, del mismo grupo, es 

una revisión orientada al cribado de CCR en Baleares donde asimismo se exponen los resultados 

antes comentados—Reyes et al. (489)—. La tercera, ya citada también con anterioridad, 

confirma en Baleares la relación existente entre sexo, edad y niveles cuantificados de SOHi con 

los hallazgos endoscópicos, añadiendo además el hallazgo de un efecto protector para la aspirina 

(212). 

Canarias 

Canarias es una de las seis CC. AA. que empezaron su programa de diagnóstico precoz de cáncer 

de colon y recto (490) antes de 2010, concretamente en 2009 (148). Sus características están 

descritas en una guía de actuación en cáncer colorrectal publicada en 2011 (149). La prevención 

del CCR y su programa de cribado depende del Servicio de Programas Oncológicos del Servicio 

Canario de Salud. El programa realiza la invitación, basada en TS y excluyendo a mutualistas no 

incluidos en el régimen de SS, mediante carta y la recogida del kit de la prueba bienal de cribado 

con SOHi se realiza en el CS (154). 
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Los primeros resultados del programa se comunicaron en 2011 dentro de un capítulo de una 

monografía editada por la APCCE que recoge las ponencias presentadas en una reunión dedicada 

a las barreras en la implantación del cribado de cáncer de colon en España (148). Los resultados 

son a cierre de 2010 y los datos comunicados son 44 340 invitaciones con una participación del 

28 % (acuden 12 247 personas) y una tasa de positividad de 6.4 % (765 participantes con SOHi 

positiva); se realizaron 500 colonoscopias estando 107 pacientes pendientes de diagnóstico en 

el momento de la comunicación. Se diagnosticaron un 12 % de cánceres, un 54 % de adenomas 

de alto riesgo —cabe entender que de acuerdo con los criterios de la actualización 2009 de la 

guía española (364)— y un 34 % de adenomas de bajo riesgo. Los estadios tumorales que se 

describen fueron 21 % para Tis —corresponde a carcinoma in situ y por tanto no cabe 

considerarlos CCR invasivo—, 26 % T1, 18 % T2, 29 % T3 y 6 % T4. 

La cobertura del programa de las Islas Canarias en 2019 era del 37.97 %, Los resultados de sus 

diversos indicadores para los años 2017 y 2019 pueden consultarse en la tabla 32 (154, 167). 

Tabla 32. Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de Canarias. Fuente: Red de 

Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

  2017   2019  

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Cobertura 132 454 528 970 25.04 % 220 354 580 336 37.97 % 

Cobertura de invitación 122 139 528 970 23.09 % 203 930 580 336 35.14 % 

Cobertura de participación 43 111 528 970 8.15 % 73 471 580 336 12.66 % 

Participación 23 315 71 097 32.79 % 41 076 109 796 37.41 % 

SOHi positiva 1206 23 600 5.11 % 2 704 43 099 6.27 % 

Aceptación colonoscopia 988 1139 86.74 % 1869 2330 80.21 % 

Colonoscopias completas 962 988 97.37 % 1756 1869 93.95 % 

Complicaciones graves colonoscopia 4 988 0.40 % 4 1869 0.21 % 

Adenomas avanzados 361 23 600 15.30 ‰ 572 43 099 13.27 ‰ 

Cualquier adenoma 605 23 600 25.64 ‰ 952 43 099 22.09 ‰ 

CCR invasivos 43 23 600 1.82 ‰ 86 43 099 2.00 ‰ 

CCR estadio I-II 16 34 47.06 % 53 81 65.43 % 

CCR estadio III-IV 18 34 52.94 % 28 81 34.57 % 

VPP adenomas avanzados 361 988 36.54 % 572 1869 30.60 % 

VPP cualquier adenoma 605 988 61.23 % 952 1869 50.94 % 

VPP CCR invasivo 43 988 4.35 % 86 1869 4.60 % 

Tasa de cáncer intervalo global 8 15 249 0.52 ‰ 7 17 634 0.40 ‰ 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Cobertura = población objetivo / población INE. 

Cobertura de invitación = invitaciones válidas / población INE. 

Cobertura de participación = explorados (SOHi) / población INE. 
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Una noticia de la Presidencia del Gobierno de Canarias fechada el 30 de marzo de 2023 (491), 

indica que durante el año 2022 se invitaron al programa un total de 136 749 personas, con una 

participación del 40.15 % (54 898 sujetos) —tasa ligeramente superior a la indicada en la tabla 

32 para 2019— y con un resultado positivo en la determinación de la SOHi en 2715 participantes. 

Además de la publicación de De la Vega Prieto (148), en los apartados anteriores de este capítulo 

dedicado a la situación de los programas se han citado otras siete publicaciones relacionadas 

con el programa canario (41, 53, 217, 218, 220, 233, 247). Tres más han sido identificadas en la 

búsqueda, dos sobre la participación de los familiares en primer grado de familiares con CCR en 

programas de cribado (443, 492) y otra que es una revisión sobre el papel de la colonoscopia en 

el cribado de CCR (493). 

Cantabria 

Cantabria es otra de las CC. AA. cuyo programa de detección precoz del cáncer colorrectal 

empezó antes de 2010. Su plan de diseño data de 2008 (142, 143) —existe una versión 

actualizada en línea (494)— y el programa se inició ese mismo año (144). El programa depende 

del Servicio de Salud Pública de la Dirección General de Salud Pública de la Consejería de Sanidad 

del Gobierno de Cantabria. En la actualidad utiliza la prueba de SOHi cuantitativa bienal (en su 

inicio utilizó el método cualitativo) con el habitual intervalo de edad para la población diana (50-

69 años). La fuente de datos para establecer la población objetivo es la TS, excluye a los 

mutualistas no incluido en la SS y envía el kit para la SOHi directamente al domicilio junto con la 

invitación (154). 

En 2010 se publicaron los primeros resultados del programa (144). En la tabla 33 se reproducen 

los principales resultados de esta primera publicación. 

Tabla 33. Resultados iniciales de programa de cribado de cáncer colorrectal de Cantabria (nov 2008 – mar 2010). 

Fuente Brugos llamazares et al. (144). 

Indicador N (n) D (n) Tasa 

Participación 2384 7406 32.19 % 

SOHi con resultado disponible 1978 2384 82.97 % 

SOHi positiva 143 1978 7.23 % 

Aceptación colonoscopia - - 98 % 

Colonoscopias completas 89 91 97.80 % 

Complicaciones graves colonoscopia 2 71 28.1 ‰ 

CCR invasivo 2 1978 1.01 ‰ 

Adenomas de alto riesgo  43 1978 21.74 ‰ 

Adenomas de bajo riesgo 15 1978 7.58 ‰ 

N (n). valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR: cáncer colorrectal. 
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Además de esta publicación, los resultados del programa cántabro se han venido publicando año 

a año en la página web de la Consejería de Sanidad de Cantabria (142). 

En el año 2019 la cobertura de programa cántabro era del 94.40 % con una tasa de participación 

del 46.08 % y una tasa de positividad del 4.68 % %. Los resultados comunicados a la RPCC para 

los años 2017 y 2019 pueden consultarse en la tabla 34 (154, 167). 

Tabla 34. Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de Cantabria. Fuente: Red de 

Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

  2017   2019  

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Cobertura - - - 156 202 165 468 94.40 % 

Cobertura de invitación - - - 141 591 165 468 85.57 % 

Cobertura de participación - - - 70 440 165 468 42.57 % 

Participación 35 100 76 542 45.86 % 33 094 71 826 46.08 % 

SOHi positiva 2011 35 100 5.73 % 1550 33 094 4.68 % 

Aceptación colonoscopia 1734 2005 86.48 % 1392 1544 90.16 % 

Colonoscopias completas 1684 1734 97.12 % 1367 1392 98.20 % 

Complicaciones graves colonoscopia 9 1734 0.52 % 3 1392 0.22 % 

Adenomas avanzados 673 35 100 19.17 ‰ 447 33 094 11.33 ‰ 

Cualquier adenoma 1016 35 100 28.95 ‰ 747 33 094 22.57 ‰ 

CCR invasivos 104 35 100 2.96 ‰ 57 33 094 1.72 ‰ 

CCR estadio I-II 71 101 70.30 % 38 57 66.67 % 

CCR estadio III-IV 30 101 29.70 % 19 57 33.33 % 

VPP adenomas avanzados 673 1734 38.81 % 447 1392 32.11 % 

VPP cualquier adenoma 1016 1734 58.59 % 747 1392 53.66 % 

VPP CCR invasivo 104 1734 6.00 % 57 1392 4.09 % 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Cobertura = población objetivo / población INE. 

Cobertura de invitación = invitaciones válidas / población INE. 

Cobertura de participación = explorados (SOHi) / población INE. 

Los últimos datos disponibles en la web de la Consejería de Sanidad son de 2020 y se presentan 

en la tabla 35, habiéndose incrementado la participación hasta el 50.30 % (495). 

Tabla 35. Resultados para el año 2020 del del programa de cribado de cáncer colorrectal de Cantabria. Fuente: Pacheco 

Gorostiaga (495). 

Indicador N (n) D (n) Tasa 

Participación 36 044 71 665 50,30% 

SOHi positiva 1741 34 303 5,08% 

Aceptación colonoscopia 1508 1735 86,92% 

Colonoscopia completa 1487 1508 98,61% 
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Complicaciones graves colonoscopia 0 1508 0,00% 

CCR invasivo 47 34 303 1,37 

Adenomas alto riesgo 114 34 303 3,32 

Adenomas riesgo intermedio 329 34 303 9,59 

Adenomas de bajo riesgo 400 34 303 11,66 

CCR en estadio I-II 30 47 63,83% 

CCR en estadio III-IV 17 47 36,17% 

VPP CCR invasivo 47 1508 3,12% 

VPP adenomas alto riesgo 114 1508 7,56% 

VPP adenomas riesgo intermedio 329 1508 21,82% 

VPP adenomas de bajo riesgo 400 1508 26,53% 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Castilla y León 

El programa de detección precoz de cáncer colorrectal en Castilla y León (496)  se inició en 2010 

(155), de acuerdo con el III Plan de Salud de Castilla y León (156). El programa se coordina desde 

la Sección de Programas Preventivos de la Dirección General de Salud Pública Servicio de 

Promoción de la Salud y Salud Laboral. Las invitaciones, para hombres y mujeres entre 50 y 69 

años, son enviadas de acuerdo con los datos procedentes de la TS (excluyendo inmigrantes sin 

permiso de residencia y mutualistas no incluidos en SS) mediante carta, recogiéndose el kit para 

la determinación bienal de la prueba de cribado (SOHi) en la farmacia comunitaria o en el CS 

(154). 

García-Rodríguez et al. (155) publicaron en 2013 los resultados del piloto del programa en el que 

fueron invitadas 4836 personas obteniéndose una participación del 46.34 % (155). En la tabla 36 

se ofrecen los principales resultados de este piloto. 

Tabla 36. Resultados del piloto del programa de cribado de cáncer colorrectal de Castilla y León (2010-2011). Fuente: 

García-Rodríguez et al. (155). 

Indicador N (n) D (n) Tasa 

Participación 2241 4836 46.34 % 

SOHi positiva 138 2241 6.16 % 

Aceptación colonoscopia 137 138 99.28 % 

CCR invasivo 12 2241 5.35 ‰ 

Adenomas alto riesgo 42 2241 18.74 ‰ 

Adenomas de bajo riesgo 34 2241 15.17 ‰ 

CCR en estadio I-II 11 12 91.67 % 

CCR en estadio III-IV 1 12 8.33 % 

VPP CCR invasivo 12 137 8.76 % 

VPP adenomas alto riesgo 42 137 30.66 % 

VPP adenomas de bajo riesgo 34 137 24.82 % 
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N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

En la tabla 37 se presentan los resultados ofrecidos por la RPCC para los años 2017 y 2019 en el 

programa castellanoleonés (154, 167). Como puede apreciarse en esta tabla, el despliegue del 

programa en Castilla y León es completo con tasas de cobertura superiores al 90 %. Las tasas de 

participación, no obstante, se mantienen en cifras de alrededor de un 40 %. 

Tabla 37. Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de Castilla y León. Fuente: Red de 

Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

  2017   2019  

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Cobertura 650 533 677 427 96.03 % 632 503 693 610 91.19 % 

Cobertura de invitación 642 336 677 427 94.82 % 625 914 693 610 90.24 % 

Cobertura de participación 261 961 677 427 38.67 % 149 126 693 610 21.50 % 

Participación 154 714 373 871 41.38 % 144 261 383 671 37.60 % 

SOHi positiva 9353 154 397 6.06 % 7548 144 254 5.23 % 

Aceptación colonoscopia 7803 9353 83.43 % 6367 7548 84.35 % 

Colonoscopias completas 7632 7803 97.81 % 6367 6367 100 % 

Complicaciones graves colonoscopia 43 7803 0.55 % 37 6367 0.58 % 

Adenomas avanzados 2226 154 397 14.42 ‰ 1909 144 254 13.23 ‰ 

Cualquier adenoma 3466 154 397 22.45 ‰ 3101 144 254 21.50 ‰ 

CCR invasivos 289 154 397 1.87 ‰ 263 144 254 1.88 ‰ 

CCR estadio I-II 47 72 65.28 % 78 117 66.67 % 

CCR estadio III-IV 25 72 34.72 % 39 117 33.33 % 

VPP adenomas avanzados 2226 7803 28.53 % 1909 6367 29.98 % 

VPP cualquier adenoma 3466 7803 44.42 % 3101 6367 48.70 % 

VPP CCR invasivo 289 7803 3.70 % 263 6367 4.23 % 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Cobertura = población objetivo / población INE. 

Cobertura de invitación = invitaciones válidas / población INE. 

Cobertura de participación = explorados (SOHi) / población INE. 

En la sección «sanidad en cifras» del portal de transparencia de la Gerencia Regional de Salud de 

Castilla y León (Sacyl) pueden consultarse diversos informes estadísticos, entre 2011 y 2022, 

sobre los programas de prevención de salud pública, que incluyen información sobre el cribado 

de CCR en Castilla y León (157). En el último de estos informes (497), se precisa que en 2022 la 

participación ha sido de 37.53 % (95 440 / 254 320) con una tasa de positividad de la SOHi de 

4.68 % (4682 / 95 440). El informe comenta la disminución de invitaciones respecto de 2021 —

en ese año fueron 420 213 con una participación de 40.57 %—, ya que en 2021 se recuperaron 

invitaciones que no pudieron realizarse durante la pandemia COVID, además de que el pico 

bienal de invitaciones coincidió también en 2021. Termina señalando que en 2022 se 
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diagnosticaron 3 cánceres invasivos, 172 AAR, 502 adenomas de riesgo intermedio y 549 de bajo 

riesgo. 

En la figura 52 puede observarse la evolución temporal de las tasas de participación y positividad 

del programa de Castilla y León entre 2015 y 2022 —de acuerdo con los datos suministrados en 

los informes de la Consejería de Sanidad de la Junta de Castilla y León—, período que incluye 

cuatro rondas tras su completa extensión poblacional, donde se aprecia el antes mencionado 

impacto sobre las invitaciones y la tasa de participación de la etapa COVID (400, 401, 497-502). 

 

Figura 52. Evolución (2015-2022) de los porcentajes de participación y positividad de la prueba de sangre oculta en 

heces por método inmunológico (SOHi) en el programa de cribado de cáncer colorrectal de Castilla y León. Fuente: 

Programas de Prevención de Salud Pública. Sacyl. Junta de Castilla y León (400, 401, 497-502). 

En el apartado dedicado a la colonoscopia como prueba de confirmación diagnóstica se 

incluyeron otras dos publicaciones relacionadas con este programa (319, 331), además de la 

antes comentada de García-Rodríguez et al. (155). 
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Castilla-La Mancha 

El programa de detección precoz de cáncer colorrectal en Castilla-La Mancha (503) se inició en 

2015 (177), de acuerdo con las directrices del Plan oncológico de Castilla–La Mancha 2007-2010 

(176). En su coordinación colaboran la Dirección general de Asistencia Sanitaria del Servicio de 

Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) y la Dirección general de Salud Pública y Consumo de la 

Consejería de Sanidad. La información de la RPCC de 2019 informa que la base de información 

para las invitaciones (para hombres y mujeres entre 50 y 69 años) es la TS, excluyendo a las 

personas que no dispongan de esta, así como a mutualistas no incluidos en SS, y que la invitación 

se hace por carta con recogida del kit para la prueba bienal de SOHi en el CS. No obstante, una 

nota de prensa institucional anunciaba en diciembre de 2022 que se modificaba esta modalidad 

de entrega para pasar a enviar el kit junto con la carta de invitación con el objetivo de mejorar la 

participación (504). 

En la tabla 38 se presentan los principales resultados del programa castellano manchego para 

los años 2017 y 2019 (154, 167), donde puede observarse que la cobertura en 2019 es de un 

66.14 % y la participación del 37.68 %. 

Tabla 38. Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de Castilla-La Mancha. Fuente: 

Red de Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

 2017 2019 

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Cobertura 210 937 488 845 43.15 % 339 563 513 400 66.14 % 

Cobertura de invitación 205 608 488 845 42.06 % 332 889 513 400 64.84 % 

Cobertura de participación 72 496 488 845 14.83 % 178 201 513 400 34.71 % 

Participación 43 093 129 474 33.28 % 64 649 171 565 37.68 % 

SOHi positiva 3279 40 986 8.00 % 4523 66 206 6.83 % 

Aceptación colonoscopia 3005 3155 95.25 % 4254 4470 95.17 % 

Colonoscopias completas 2879 3005 95.81 % 4109 4254 96.59 % 

Complicaciones graves colonoscopia 68 3005 2.26 % 25 4254 0.59 % 

Adenomas avanzados 1303 40 986 31.79 ‰ 1504 66 206 22.72 ‰ 

Cualquier adenoma 1996 40 986 48.70 ‰ 2866 66 206 43.29 ‰ 

CCR invasivos 182 40 986 4.44 ‰ 173 66 206 2.61 ‰ 

CCR estadio I-II 118 181 65.19 % 98 166 59.04 % 

CCR estadio III-IV 63 181 34.81 % 68 166 40.96 % 

VPP adenomas avanzados 1303 3005 43.36 % 1504 4254 35.35 % 

VPP cualquier adenoma 1996 3005 66.42 % 2866 4254 67.37 % 

VPP CCR invasivo 182 3005 6.06 % 173 4254 4.07 % 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Cobertura = población objetivo / población INE. 

Cobertura de invitación = invitaciones válidas / población INE. 

Cobertura de participación = explorados (SOHi) / población INE. 
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Valiente González et al. (177), han publicado los resultados de las colonoscopias realizadas 

dentro del programa en el Hospital Virgen de la Luz de Cuenca entre mayo de 2015 y noviembre 

de 2018. Se analizaron 1396 colonoscopias en las que se diagnosticó CCR invasivo en 83 (VPP 

5.94 %). Estos mismos autores han sido citados anteriormente en el apartado de participación, 

ya que han estudiado los factores asociados con esta y con los hallazgos lesionales (207). En la 

búsqueda se ha localizado además una editorial que analiza el programa desde la perspectiva de 

la medicina familiar y comunitaria (505). 

Cataluña 

El programa de Detecció Precoç de Càncer de Còlon i Recte de Cataluña (506), fue el primero en 

comenzar en España en el año 2000 (126, 127), siguiendo la recomendación del Consejo Asesor 

de Cribado de Cáncer de su Plan Director de Oncología (92, 125). El programa depende del 

Instituto Catalán de Oncología y es coordinado desde su Unidad de Cribado de Cáncer (507). En 

su origen utilizó como prueba de cribado la determinación bienal de SOHg, pero transicionó a 

SOHi entre finales de 2009 y principios de 2010 (92). Utiliza la TS como fuente de información 

para las invitaciones, su población diana son hombres y mujeres entre 50 y 69 años y solo excluye 

a la población reclusa —aunque en la información disponible en la RPCC se indica que su 

inclusión se encontraba en curso—; el programa utiliza tanto la recogida del kit en farmacia o CS, 

como su envío a domicilio tras confirmación de la aceptación (154) 

Los resultados del programa piloto realizado en Hospitalet de Llobegrat se han publicado en 2007 

(126) y 2008 (127) para sus dos primeras rondas (2000-2005). En la primera ronda fueron 

invitadas 63 880 personas con tasas de participación de 17.24 %, de positividad de 3.38 % y de 

aceptación de colonoscopia de 89.78 %; en la segunda ronda las invitaciones fueron 66 534, 

siendo las tasas de 22.27 %, 0.83 % y 87.80, respectivamente (126). Los hallazgos de las 

colonoscopias se resumen en la tabla 39 para ambas rondas de manera conjunta (126, 127). 

Debe tenerse en cuenta que la prueba de cribado fue SOHg, tanto para interpretar las tasas de 

positividad como la de los hallazgos de las lesiones.  

Tabla 39. Resultados de las colonoscopias realizadas en las dos primeras rondas de piloto (2000-2004) del programa 

de cribado de cáncer colorrectal de Cataluña realizado en Hospitalet de Llobregat. Fuente: Peris et al. (126) y Navarro 

et al. (127). 

Indicador N (n) D (n) Tasa 

CCR invasivo 36 25 829 1.39 ‰ 

Adenomas alto riesgo 121 25 829 4.68 ‰ 

Adenomas de bajo riesgo 29 25 829 1.12 ‰ 

CCR en estadio I 15 36 41.67 % 

CCR en estadio II 7 36 19.44 % 

CCR en estadio III 10 36 27.78 % 
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CCR en estadio IV 4 36 11.11 % 

VPP CCR invasivo 36 442 8.14 % 

VPP adenomas alto riesgo 121 443 27.38 % 

VPP adenomas de bajo riesgo 29 442 6.56 % 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

En 2016, Binefa et al. (273) publican los resultados de este mismo programa de Hospitalet de 

Llobregat tras sus primeras 5 rondas (2000-2012. La participación cruda aumentó a lo largo de 

las rondas desde 17.2 % hasta el 35,9 %. En las cuatro primeras rondas la prueba de cribado fue 

SOHg, introduciéndose la SOHi en un grupo de participantes de la cuarta ronda, siendo esta la 

determinación única realizada en la quinta ronda. La tasa de positividad con SOHi (6.2 %) fue 

significativamente mayor que con SOHg (0.7 %), así como las tasas de detección de lesiones 

(tabla 40). 

Tabla 40. Comparación de las tasas de detección de lesiones en el programa de cribado de cáncer colorrectal de 

Hospitalet de Llobregat (2010-2012, comparando las rondas realizadas con la determinación de sangre oculta en heces 

por el método químico del guayaco con las que fueron realizadas con el método inmunológico. Fuente: Binefa et al. 

(273). 

Tasa de detección SOHg SOHi 

Adenomas de bajo riesgo 0.9 ‰ 12.3 ‰ 

Adenomas de alto riesgo 6.0 ‰ 39.7 ‰ 

Tasa de detección de CCR invasivo 2.0 ‰ 5.8 ‰ 

Tasa de detección de neoplasias avanzadas 7.9 ‰ 45.5 ‰ 

SOHg: sangre oculta en heces por el método químico del guayaco. 

SOHi: sangre oculta en heces por método inmunológico. 

CCR: cáncer colorrectal. 

En 2015, Burón et al. (190), publican los resultados de la primera ronda del programa en 

Barcelona (2010-2011) que se reproducen en lo principal en la tabla 41. En este caso la prueba 

de cribado fue exclusivamente SOHi.  

Tabla 41. Resultados de la primera ronda de programa de cribado de cáncer colorrectal en Barcelona (2010-2011). 

Fuente: (190). 

Indicador N (n) D (n) Tasa 

Participación 79 922 183 187 43.63 % 

SOHi positiva 4974 79 922 6.22 % 

Aceptación colonoscopia 4182 4974 84.08 % 

Colonoscopia completa 4121 4182 98.54 % 

Tasa de complicaciones de colonoscopia 65 4182 1.55 % 

Adenomas de bajo riesgo 728 79922 9.11 ‰ 

Adenomas alto riesgo 1734 79922 21.70 ‰ 

CCR invasivo 251 79922 3.14 ‰ 
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CCR en estadio I 121 251 48.21 % 

CCR en estadio II 43 251 17.13 % 

CCR en estadio III 61 251 24.30 % 

CCR en estadio IV 16 251 6.37 % 

CCR en estadio desconocido 10 251 3.98 % 

VPP adenomas de bajo riesgo 728 4182 17.41 % 

VPP adenomas alto riesgo 1734 4182 41.46 % 

VPP CCR invasivo 251 4182 6.00 % 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

La cobertura del programa catalán en 2019 es del 96.80 % y su tasa de participación del 44.61 

%. Como en el resto de las CC. AA. en la tabla 42 se presentan los resultados para este programa 

ofrecidos para 2017 y 2019 (154, 167). 

Tabla 42. Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de Cataluña. Fuente: Red de 

Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

 2017 2019 

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Cobertura 1 691 394 1 830 909 92.38 % 1 819 021 1 879 154 96.80 % 

Cobertura de invitación 1 609 552 1 830 909 87.91 % 1 735 399 1 879 154 92.35 % 

Cobertura de participación 679 084 1 830 909 37.09 % 777 406 1 879 154 41.37 % 

Participación 392 451 893 032 43.95 % 401 913 900 918 44.61 % 

SOHi positiva 22 437 367 817 6.10 % 20 399 396 857 5.14 % 

Aceptación colonoscopia 20 194 21 715 93.00 % 18 157 19 663 92.34 % 

Colonoscopias completas 19 669 20 194 97.40 % 17 936 18 157 98.78 % 

Adenomas avanzados 8431 367 817 22.92 ‰ 6817 396 857 17.18 ‰ 

Cualquier adenoma 12 506 367 817 34.00 ‰ 10 619 396 857 26.76 ‰ 

CCR invasivos 977 367 817 2.66 ‰ 635 396 857 1.60 ‰ 

CCR estadio I-II 471 723 65.15 % 350 525 66.67 % 

CCR estadio III-IV 252 723 34.85 % 175 525 33.33 % 

VPP adenomas avanzados 8431 20194 41.75 % 6817 18 157 37.54 % 

VPP cualquier adenoma 12 506 20 194 61.93 % 10 619 18 157 58.48 % 

VPP CCR invasivo 977 20194 4.84 % 635 18 157 3.50 % 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Cobertura = población objetivo / población INE. 

Cobertura de invitación = invitaciones válidas / población INE. 

Cobertura de participación = explorados (SOHi) / población INE. 

Además de las cuatro que se acaban de comentar, es muy importante el número de 

publicaciones relacionadas con el programa catalán que ya se han comentado o citado 

previamente en este capítulo (59, 92, 191-193, 202, 215, 224, 231, 240-244, 246, 251, 252, 254, 

269, 274, 278, 280, 287, 288, 291, 292, 294-296, 299, 300, 303, 309, 311, 314, 326, 359-362, 
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385, 389, 395, 408, 415, 462, 463). Además, la búsqueda realizada aporta otras tres; una es un 

artículo de 2008 sobre el impacto del cáncer en Cataluña y las consecuencias que se derivan de 

ello en prevención, diagnóstico y tratamiento (508); la segunda, también de 2008, es una revisión 

sobre los programas de cribado de CCR en UE y en España (509); la tercera es un original de 

1998, que precede al inicio de los programas, en el que se investiga mediante una encuesta la 

realización de prácticas de cribado relacionadas con el CCR en Cataluña (510). 

Comunitat Valenciana 

El Programa de Prevención de Cáncer Colorrectal de la Comunitat Valenciana fue el segundo en 

desarrollarse en España. Lo hizo siguiendo las recomendaciones del Plan Oncológico 2002-2006 

de la CC. AA. (128), comenzando en diciembre de 2005 (129). El programa está coordinado desde 

el Servicio de Programas de Cribado Poblacional de la Dirección General de Salud Pública de la 

Consejería de Sanitat de la Generalitat Valenciana (511). Su fundamentación, justificación y 

características están bien definidos institucionalmente (512). La población diana son hombres y 

mujeres entre 50 y 69 y desde 2009 la prueba de cribado bienal es la SOHi —en los primeros 

años fue la SOHg, al igual que ocurría en Cataluña— (130). La fuente de información para las 

invitaciones es el Sistema de Información Poblacional (SIP) que incluye a empadronados, 

mutualidades, inmigrantes y población reclusa, no existiendo, por tanto, exclusiones; la 

invitación se hace por carta y tras confirmación se envía el kit para la determinación de la SOHi 

al domicilio del participante (154). 

Los resultados de su primera ronda fueron publicados en 2010 por Málaga López et al. (129). Se 

realizaron 98 681 invitaciones con una participación del 35.70 % y una tasa de positividad de la 

prueba de SOHg del 1.64 %. La tasa de aceptación de colonoscopia fue 94.69 % y estas fueron 

completas en el 87.21 %, sin que se produjeran complicaciones graves. Las tasas de detección 

fueron de 1.77 ‰ para CCR, 4.46 ‰ para AAR y 1.77 para adenomas de bajo riesgo. Los estadios 

para los CCR fueron de 28 % en el I, 20 % en el II, 41 % en el III, 3 % en el IV y 8 % en estadio 

desconocido. 

Besó Delgado et al.  (130), han publicado en 2021 los resultados de 10 años del programa (2006-

2016) en los que se llegó a invitar a 1 934 266 personas con una tasa de participación del 44.40 

% y una tasa de positividad para la SOH (conjunta para los dos métodos empleados) de 5.53 %. 

La tasa de aceptación de colonoscopia fue 90.39 % y la de colonoscopia completas de 95.66 %, 

con una tasa de complicaciones de 2.3 ‰. En la tabla 43 se presentan lun resumen de los 

resultados tanto totales como por el tipo de prueba (SOHg y SOHi). 
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Tabla 43. Resultados del programa de cribado de cáncer colorrectal de la Comunitat Valenciana entre los años 2006 y 

2016. Fuente: Besó Delgado et al. (130). 

Indicador  SOHg SOHi Total 

Invitaciones 177 065 1 757 201 - 

Participación 41.18 % 44.23 % 44.40 % 

Tasas de positivos 1.15 % 6.16 % 5.53 % 

Tasa de detección de adenomas avanzados 3. 49 ‰ 20.43 ‰ 18.28 ‰ 

Tasa de detección de adenomas de bajo riesgo 1.03 ‰ 9.35 ‰ 8.29 ‰ 

Tasa de adenomas detectados 4.51 ‰ 29.77 ‰ 26.56 ‰ 

Tasa de detección de CCR invasivo 1.21 ‰ 3.03 ‰ 2.80 ‰ 

VPP de adenomas avanzados 34.76 % 38.00 % 37.92 % 

VPP de adenomas de bajo riesgo 10.26 % 17.38 % 17.20 % 

VPP para cualquier adenoma 45.01 % 55.37 % 55.10 % 

VPP de CCR invasivo 12.06 % 5.63 % 5.80 % 

Porcentaje de cánceres en estadio I 44.03 % 53.86 % 53.26 % 

Porcentaje de cánceres en estadio II 22.39 % 17.60 % 17.89 % 

Porcentaje de cánceres en estadio III 31.34 % 22.70 % 23.23 % 

Porcentaje de cánceres en estadio IV 2.24 % 5.83 % 5.61 % 

SOHg: sangre oculta en heces por el método químico del guayaco. 

SOHi: sangre oculta en heces por método inmunológico. 

CCR: cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Todas las comparaciones entre SOHg y SOHi ofrecen diferencias significativas excepto para los estadios tumorales I, II y IV. 

Además de estas dos publicaciones con los resultados iniciales y hasta 2016, el programa ha 

publicado informes anuales de resultados en 2016 (513), 2017 (514) y 2019 (515). 

Los resultados del programa para los años 2017 y 2019 que constan en las RPCC pueden 

consultarse en la tabla 44, donde puede observarse que las tasas de cobertura en esos dos años 

fueron 94.06 % y 96.42 %, respectivamente, con tasas de participación de 48.72 % y 49.27 % 

(154, 167). 

Tabla 44. Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de la Comunitat Valenciana. 

Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

 2017 2019 

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Cobertura 1 170 635 1 244 562 94.06 % 1 250 832 1 297 274 96.42 % 

Cobertura de invitación 976 234 1 244 562 78.44 % 1 055 981 1 297 274 81.40 % 

Cobertura de participación 451 278 1 244 562 36.26 % 537 331 1 297 274 41.42 % 

Participación 262 446 538 679 48.72 % 260 013 527 718 49.27 % 

SOHi positiva 12 502 241 341 5.18 % 11 951 235 471 5.08 % 

Aceptación colonoscopia 10 831 11 669 92.82 % 10 378 11 068 93.77 % 

Colonoscopias completas 10 757 10 831 99.32 % 10 072 10 378 97.05 % 

Complicaciones graves colonoscopia 24 10 831 0.22 % 6 10 378 0.06 % 
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Adenomas avanzados 3959 241 341 16.40 ‰ 3156 235 471 13.4 ‰ 

Cualquier adenoma 6064 241 341 25.13 ‰ 5413 235 471 22.99 ‰ 

CCR invasivos 529 241 341 2.19 ‰ 403 235 471 1.93 ‰ 

CCR estadio I-II 349 506 68.97 % 252 393 64.12 % 

CCR estadio III-IV 157 506 31.03 % 141 393 35.88 % 

VPP adenomas avanzados 3959 10831 36.55 % 3156 10 378 30.41 % 

VPP cualquier adenoma 6064 10 831 55.99 % 5413 10 378 52.16 % 

VPP CCR invasivo 529 10 831 4.88 % 403 10 378 3.90 % 

Tasa de cáncer intervalo global 25 88 264 0.28 ‰ 48 178 781 0.31 ‰ 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Cobertura = población objetivo / población INE. 

Cobertura de invitación = invitaciones válidas / población INE. 

Cobertura de participación = explorados (SOHi) / población INE. 

Una nota de prensa institucional fechada a finales de marzo de 2023 (516), indicaba que la tasa 

de participación en 2022 había sido de 43.14 % y la de positividad de la SOHi de 4.93 %. En ese 

año se habían diagnosticado en el programa valenciano 280 casos de CCR (tasa 1.06 ‰) y 4642 

personas con adenomas (17.55 ‰), en tanto que las personas diagnosticadas desde el inicio del 

programa en 2005 son 4902 con CCR y 55 871 con adenomas. 

Respecto de las publicaciones relacionadas con el programa valenciano, además de las dos 

comentadas con resultados (129, 130), se han reseñado a lo largo de este capítulo otras 12 (204, 

214, 216, 226, 227, 229, 232, 250, 324, 339, 369, 386).La búsqueda permite añadir otras tres; la 

primera se refiere a la evaluación de criterios ópticos en el diagnóstico de los PS (517) y la 

segunda es una comunicación a un congreso en la que se compara SOHg y SOHi dentro del 

programa (518). 

Extremadura 

El Programa de detección precoz de cáncer colorrectal en población de riesgo medio de 

Extremadura (519) realizó un piloto entre 2011 y 2013, cuyos resultados figuran en el documento 

elaborado por la Unidad de Programas de la Dirección General de Salud Pública del Servicio 

Extremeño de Salud en el que se detallan los antecedentes, justificación, objetivos y metodología 

a seguir en el programa regional (178). El programa empezó de forma efectiva en el año 2016 en 

el intervalo de edad de 60-64 años (167), siendo coordinado desde la Dirección General de Salud 

Pública de la Junta de Extremadura. Los datos actualizados a 2019 de la RPCC indica que utiliza 

la TS como fuente de información para las invitaciones, de las que excluye a los mutualistas no 

incluidos en la SS, que el kit para la prueba de SOHi bienal se recoge en farmacia o en CS y que 

la edad de la población cubierta ese año era ya era de 55 a 69 años (154). Una noticia de abril de 

2021 indica que a partir del año 2022 el programa cubriría ya la edad de 50-69 (520). 
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El piloto antes mencionado se desarrolló entre junio de 2011 y marzo de 2013 en personas de 

50 a 69 años de edad, con una población diana de 5796 personas; la tasa de participación fue de 

37.82 % y la de positividad para la prueba de SOHi de 14.50 %; se realizaron 255 colonoscopias 

diagnosticándose 12 CCR invasivos (tasa 6.27 ‰ / VPP 5.33 %), 58 AAR (30.31 ‰ / 25.78 %) y 68 

adenomas de najo riesgo (35.54 ‰ / 30.22 %) (178). 

En 2019 la tasa de cobertura del programa, según lo declarado a la RPCC, era del 30.43 % con 

una participación 38.22 %. Los datos completos que figuran en la RPCC referentes a Extremadura 

para los años 2017 y 2019 pueden consultarse en la tabla 45 (154, 167). 

Tabla 45. Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de Extremadura. Fuente: Red de 

Programas de Cribado de Cáncer (154, 167) y comunicación directa del programa de Extremadura para los datos 2017 

de tasas de detección y valores predictivos positivos de los adenomas avanzados y de cualquier adenoma. 

 2017 2019 

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Cobertura 49 174 279 556 17.59 % 87 816 288 585 30.43 % 

Cobertura de invitación 46 630 279 556 16.68 % 86 171 288 585 29.86 % 

Cobertura de participación 16 130 279 556 5.77 % 25 251 288 585 8.75 % 

Participación 10 052 24 453 41.11 % 25 254 66 082 38.22 % 

SOHi positiva 835 8750 9.54 % 2365 25 208 9.38 % 

Aceptación colonoscopia 768 835 91.98 % 1875 2363 79.35 % 

Colonoscopias completas 765 768 99.61 % 1864 1875 99.41 % 

Complicaciones graves colonoscopia 6 768 0.78 % 19 1875 1.01 % 

Adenomas avanzados 36 8750 4.11 ‰ 714 25 208 28.32 ‰ 

Cualquier adenoma 54 8750 6.17 ‰ 1150 25 208 45.62 ‰ 

CCR invasivos 37 8750 4.23 ‰ 108 25 208 4.28 ‰ 

CCR estadio I-II 17 28 60.71 % 51 89 57.30 % 

CCR estadio III-IV 11 28 39.29 % 38 89 42.70 % 

VPP adenomas avanzados 36 768 4.68 % 714 1875 38.08 % 

VPP cualquier adenoma 54 768 7.03 % 1150 1875 61.33 % 

VPP CCR invasivo 37 768 4.82 % 108 1875 5.76 % 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Cobertura = población objetivo / población INE. 

Cobertura de invitación = invitaciones válidas / población INE. 

Cobertura de participación = explorados (SOHi) / población INE. 

Galicia 

El Programa de detección precoz del cáncer colorrectal de Galicia (521) se inició en el año 2013 

(161). Está coordinado por el Servicio de Programas Poblacionales de Cribado de la Dirección 

General de Salud Pública de la Consejería de Sanidad de la Xunta de Galicia. El programa está 

dirigido, como el resto de los españoles a las personas de ambos sexos entre 50 y 69 años y utiliza 
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la TS como fuente de información para las invitaciones, excluyendo solo a aquellas personas que 

no poseen esta TS; la invitación es por carta y el kit para la determinación bienal de SOHi se envía 

al domicilio del participante, tras de confirmación (154). 

La Consejería de Sanidad de la Xunta de Galicia ofrece para su descarga en línea sucesivos 

informes sobre las características de los programas y sus resultados, (521). El último corresponde 

a los datos acumulativos hasta 2022 (163).  

En el Boletín Epidemiológico de Galicia se realizó en 2016 una primera publicación con los 

resultados de la primera ronda del programa piloto, realizado entre 2013 y 2015 (161). Se 

invitaron un total de 52 125 personas con una participación del 48.35 % y una tasa de positividad 

de la prueba de SOHi del 7.20 %. Se realizaron 1727 colonoscopias (tasa de aceptación superior 

al 95 %). Se diagnosticaron 334 personas con adenomas de bajo riesgo (tasa 13.25 ‰ / VPP 19.34 

%), 414 con adenomas de riesgo intermedio (tasa 16.43 ‰ / VPP 23.97 %), 263 con AAR (tasa 

10.43 ‰ / VPP 15.23 %) y 106 con CCR invasivo (tasa 4.21 ‰ / VPP 6.14 %). Los porcentajes de 

la estadificación tumoral fueron 51 % en estadio I, 19 % en el II, 21 % en el III y 9 % IV. 

En el informe 2013-2022 (163), el programa gallego comunica que desde el inicio del programa 

en 2013 y hasta el año 2022 incluido se habían enviado 1 910 892 invitaciones válida (1 445 809 

en ronda inicial y 485 083 en rondas sucesivas. La participación global es del 46.33 %, siendo 

superior en mujeres). El 89,59 % de los que participaron alguna vez vuelven a hacerlo, frente a 

lo que ocurre con las primeras rondas (personas que cumplen 50 años, más los no participantes 

en la ronda anterior, en los que la participación baja al 32.41 %. La tasa de positividad conjunta 

de la SOHi fue 5.87 %. Esta tasa de positividad se presenta en la tabla 46, desagregada para la 

ronda inicial y las sucesivas, junto con las tasas de detección de CCR y adenomas de alto riesgo, 

igualmente desagregados por rondas. 

Tabla 46. Tasas de positividad de SOHi y tasas de detección para cáncer colorrectal (CCR) invasivos y adenomas de alto 

riesgo (AAR acumuladas en primera ronda y en sucesivas entre 2013 y 2022 en el programa de cribado de cáncer 

colorrectal de Galicia. Fuente: Suárez Luque et al. (163). 

 SOHi (%) Tasa (‰) CCR Tasa (‰) AAR 

Ronda inicial 6.70 3.69 27.02  

Ronda sucesiva 4.92 1.39 17.19 

SOHi: sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR: cáncer colorrectal. AAR: adenoma de alto riesgo. 

La cobertura declarada por el programa gallego en el informe de la RPCC 2019 es del 100 %, con 

una participación del 45.45%. Los resultados completos para los años 2017 y 2019 se presentan 

en la tabla 47 (154, 167) 
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Tabla 47. Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de Galicia. Fuente: Red de 

Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

 2017 2019 

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Cobertura 346 678 728 009 47.62 % 745 420 745 420 100 % 

Cobertura de invitación 325 493 728 009 44.71 % 634 502 745 420 85.12 % 

Cobertura de participación 150 407 728 009 20.66 % 271 109 745 420 36.37 % 

Participación 94 344 212 673 44.36 % 133 000 292 650 45.45 % 

SOHi positiva 6379 94 676 6.74 % 8420 142 418 5.91 % 

Aceptación colonoscopia 6041 6211 97.26 % 7971 8195 97.27 % 

Colonoscopias completas 5944 6041 98.39 % 7833 7971 98.27 % 

Complicaciones graves colonoscopia 11 6041 0.18 % 14 7971 0.18 % 

Adenomas avanzados 2678 94 676 28.29 ‰ 3194 142 418 22.43 ‰ 

Cualquier adenoma 4005 94 676 42.30 ‰ 5056 142 418 35.50 ‰ 

CCR invasivos 348 94 676 3.68 ‰ 384 142 418 2.70 ‰ 

CCR estadio I-II 228 348 65.52 % 254 371 68.46 % 

CCR estadio III-IV 120 348 34.48 % 117 371 31.54 % 

VPP adenomas avanzados 2678 6041 44.33 % 3194 7971 40.07 % 

VPP cualquier adenoma 4005 6041 66.30 % 5056 7971 63.43 % 

VPP CCR invasivo 348 6041 5.76 % 384 7971 4.82 % 

Tasa de cáncer intervalo global 4 6074 0.66 ‰ 13 18 701 0.70 ‰ 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Cobertura = población objetivo / población INE. 

Cobertura de invitación = invitaciones válidas / población INE. 

Cobertura de participación = explorados (SOHi) / población INE. 

A lo largo del texto de este capítulo dedicado a la situación actual del cribado en España se han 

citado otras nueve publicaciones relacionadas con el programa gallego (162, 267, 281, 283, 308, 

336, 398, 411, 462). Adicionalmente en la búsqueda bibliográfica se han localizado dos más. Una 

sobre la precisión diagnóstica de la SOHi en pacientes sintomáticos (440) y otra una revisión 

sistemática sobre el cribado poblacional de CCR (522). 

Comunidad de Madrid 

El Plan de Detección Precoz de Cáncer de Colon y Recto de la Comunidad de Madrid 

(PREVECOLON) (523) se rediseñó en 2016 tras su inicio en 2015 y relanzó su actividad efectiva 

en 2017 (179). El programa se coordina desde Oficina Regional de Coordinación Oncológica. Las 

invitaciones (población diana de 50 a 69 años) se basan en los datos de la TS, excluyéndose los 

mutualistas no incluidos en el régimen de la SS (154). Respecto del sistema de invitación y el 

envío o recogida del kit para la determinación bienal de SOHi, la invitación se hace por carta y el 

kit se recoge en el CS (179). 
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En cuanto a la cobertura, este mismo informe 2017 de PREVECOLON (179), aunque no da datos 

concretos, indica que «en noviembre de 2017 se completó la activación del resto de centros de 

salud y unidades hospitalarias de cribado, culminando su implantación en la totalidad de las 

áreas asistenciales de la Comunidad de Madrid». En los informes de la RPCC de 2017 (167) y 

2019 (154) no se ofrecen datos de cobertura para la CC. AA. de Madrid. 

Los resultados que sí fueron comunicados desde el programa madrileño a la RPCC aparecen en 

la tabla 48 (154, 167). En ella puede observarse que la participación en 2019 fue del 53.17 %. 

Tabla 48. Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de Madrid. Fuente: Red de 

Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

 2017 2019 

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Participación 49 452 109 028 45.36 % 250 277 470 730 53.17 % 

SOHi positiva 3958 47 208 8.38 % 12 045 248 555 4.85 % 

Aceptación colonoscopia 2861 3030 94.42 % 8837 12 045 73.37 % 

Colonoscopias completas 2861 2861 100.00 % 8593 8837 97.24 % 

Complicaciones graves colonoscopia 9 2861 0.31 % - - - 

Adenomas avanzados 1351 47 208 28.62 ‰ 3768 248 555 15.16 ‰ 

Cualquier adenoma 1952 47 208 41.35 ‰ 5800 248 555 23.33 ‰ 

CCR invasivos 196 47 208 4.15 ‰ 512 248 555 2.06 ‰ 

VPP adenomas avanzados 1351 2861 47.22 % 3768 8837 42.64 % 

VPP cualquier adenoma 1952 2861 68.23 % 5800 8837 65.63 % 

VPP CCR invasivo 196 2861 6.85 % 512 8837 5.79 % 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

En 2022, según informa Europa Press a finales de marzo de 2023 (524), el programa había 

enviado 642 333 cartas con una cobertura por invitación de 69.8 % y una participación del 49 %. 

La tasa de positividad de la SOHi fue 5.3 % y se realizaron 14 239 colonoscopias en las que se 

detectaron 455 CCR con un VPP de 3.2 %, mientras que para los AAR fue del 13.7 %, de 18.01 % 

para los de riesgo intermedio y de 21.81 % para lo de bajo riesgo. 

Región de Murcia 

El Programa de Prevención de Cáncer de Colon y Recto de la Región de Murcia (525) inició su 

piloto en 2006 (135, 136, 525), siguiendo lo recomendado en su Plan de Salud 2003-2007 (131), 

y tras elaborar un informe concluyente sobre la procedencia del programa de cribado (132, 133). 

El programa tiene una Unidad de Coordinación integrada en el Servicio de Promoción y 

Educación para la Salud de la Dirección General de Salud Pública y Adicciones, manteniendo 

también dependencia de la Dirección General de Asistencia Sanitaria. El detalle del diseño del 
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programa está descrito en un documento publicado en 2008 (134). El intervalo de edad es el 

habitual de 50-69 años y durante su desarrollo se ha utilizado la prueba bienal de SOHi, pero con 

dos determinaciones en lugar de una (135), aunque ya se comentó anteriormente en el apartado 

dedicado a la positividad de la de la SOHi que recientemente ha decidido recoger una sola 

muestra. Las invitaciones se realizan a partir de la información disponible en el Programa de 

gestión de datos en la base de datos poblacional (PERSAN) de Murcia) excluyendo a mutualistas 

no incluidos en SS e inmigrantes no empadronados. El envío se realiza mediante carta y el kit se 

recoge en farmacia o en CS (154). 

Los resultados de su proyecto piloto fueron comunicados por Torrella et al. (136) en 2009. La 

base poblacional fue de 29 726 personas, con una participación del 42.3 % y una tasa de 

positividad de la SOHi del 9.3 %. La tasa de aceptación de la colonoscopia fue del 93,3%. Se 

realizaron 1369 colonoscopias en las que se encontraron adenomas de alto riesgo en un 38.4 % 

y CCR invasivo en el 4.67 %. 

En 2018 el programa realiza una publicación con sus resultados para el bienio 2015-2016 (526) 

que pueden consultarse en la tabla 49. 

Tabla 49. Resultados en los años 2015 y 2016 del programa de cribado de cáncer colorrectal de la Región de Murcia. 

Fuente: Boletín Epidemiológico de Murcia (526). 

Indicador 2015 2016 

Invitaciones 61 365 63 762 

Participación (%) 44.80 42.00 

Tasa de positividad SOHi (%) 8.00 8.80 

Tasa de detección adenomas de riesgo intermedio o alto 24.90 26.00 

VPP para adenomas de riesgo intermedio o alto 32.80 31.50 

Tasa detección de CCR invasivo (%) 2.50 2.60 

VPP para CCR invasivo 3.30 3.10 

Tasa de detección de adenoma o cáncer 45.00 46.90 

VPP para adenoma o cáncer 59.20 56.90 

SOHi: sangre oculta en heces método inmunológico. VPP: Valor predictivo positivos. CCR: cáncer colorrectal. 

En la publicación de 2022 de Tourné-García et al. (135) se presentan resultados para el período 

2014-2018 en un estudio orientado a valorar el rendimiento del uso de dos muestras de SOHi. 

Se incluyeron 114 049 personas que habían entregado la prueba de SOHi, con una participación 

que fluctuó entre 44.0 % y el 53.9 %. La tasa de positividad fue del 8.31 % y en la tabla 50 se 

presentan las tasas de detección obtenidas en ese período. 
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Tabla 50. Tasas de positividad y de detección observadas en el programa de cribado de cáncer colorrectal de la Región 

de Murcia para el período 2014-2018, Fuente: Tourné-García et al. (135). 

Indicador N (n) D (n) Tasa 

SOHi positiva 9472 114 049 8,31 % 

Tasa de CCR invasivo (‰) 266 114 049 2.33 

Tasa de adenomas de alto riesgo (‰) 1109 114 049 9.72 

Tasa de adenomas riesgo intermedio (‰) 1754 114 049 15.38 

Tasa de adenomas de bajo riesgo (‰) 2016 114 049 17.68 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. 

En la tabla 51 se ofrecen los resultados para este programa que figuran en los informes de la 

RPCC para 2017 y 2019 en los que puede comprobarse que la cobertura alcanzada en 2019 es 

de un 53.65 %, con una participación del 49.12 % en 2017 que descendió al 38.28 % en 2019 

(154, 167). 

Tabla 51. Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de la Región de Murcia. Fuente: 

Red de Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

 2017 2019 

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Cobertura 120 817 328 039 36.83 % 187 668 349 800 53.65 % 

Cobertura de invitación 109 696 328 039 33.44 % 156 745 349 800 44.81 % 

Cobertura de participación 49 304 328 039 15.03 % 63 349 349 800 18.11 % 

Participación 22 212 45 219 49.12 % 37 310 97 459 38.28 % 

SOHi positiva 2130 25 309 8.42 % 2265 37 982 5.97 % 

Aceptación colonoscopia 1986 2037 97.50 % 2090 2150 97.21 % 

Colonoscopias completas 1973 1986 99.35 % 2026 2090 96.94 % 

Complicaciones graves colonoscopia - - - 1 2090 0.05 % 

Adenomas avanzados 632 25 309 24.97 ‰ 728 37 982 19.17 ‰ 

Cualquier adenoma 1094 25 309 43.23 ‰ 1187 37 982 31.25 ‰ 

CCR invasivos 59 25 309 2.33 ‰ 64 37 982 1.69 ‰ 

CCR estadio I-II 42 59 71.19 % 41 64 64.06 % 

CCR estadio III-IV 17 59 28.81 % 23 64 35.94 % 

VPP adenomas avanzados 632 1986 31.82 % 728 2090 34.83 % 

VPP cualquier adenoma 1094 1986 55.09 % 1187 2090 56.79 % 

VPP CCR invasivo 59 1986 2.97 % 64 2090 3.06 % 

Tasa de cáncer intervalo global - - - 5 28 297 0.18 ‰ 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Cobertura = población objetivo / población INE. 

Cobertura de invitación = invitaciones válidas / población INE. 

Cobertura de participación = explorados (SOHi) / población INE. 
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Además de las publicaciones que se acaban de comentar en las que se presentan resultados 

(135, 136, 526), en apartados anteriores de este capítulo se han referenciado otras cuatro (318, 

380, 406, 407). 

Comunidad Foral de Navarra 

El Programa de detección precoz de cáncer de colon de la Comunidad Foral de Navarra (527) se 

inició en 2013 (172), tras un informe del Instituto de Salud Pública y Laboral de Navarra (170), 

que se tradujo en una Orden Foral publicada a primeros de noviembre de ese mismo año (171). 

Se coordina desde la Sección de Detección Precoz del Servicio Epidemiología y Prevención 

Sanitaria. El kit de la prueba bienal de SOHi se envía junto con la invitación al domicilio de todos 

los hombres y mujeres de la región con edades comprendidas entre 50 y 69 años, siendo la 

fuente de información el censo/padrón (154). 

Las tasas de cobertura del programa navarro eran de 99.50 % en 2017 y de 100 % en 2019, con 

excelentes participaciones del 73.60 % y del 75.93 %, respectivamente. En la tabla 52 se 

presentan los resultados ofrecidos por la RPCC del resto de los indicadores en esos dos años 

(154, 167). En esta tabla puede apreciarse que para el año 2019 las complicaciones graves de la 

endoscopia se calculan sobre 503 colonoscopias y no sobre el número total realizado ese año 

que fue de 2415, sin que en el informe de la RPCC se explique esta circunstancia. 

Tabla 52. Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de la Comunidad Foral de Navarra. 

Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

 2017 2019 

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Cobertura 160 099 160 904 99.50 % 166 658 166 658 100 % 

Cobertura de invitación 138 233 160 904 85.91 % 144 792 166 658 86.88 % 

Cobertura de participación 99 857 160 904 62.06 % 109 511 166 658 65.71 % 

Participación 49 310 66 995 73.60 % 49 966 65 807 75.93 % 

SOHi positiva 3508 55 895 6.28 % 2577 56 763 4.54 % 

Aceptación colonoscopia 3314 3403 97.38 % 2415 2488 97.07 % 

Colonoscopias completas 3302 3314 99.64 % 2276 2415 94.24 % 

Complicaciones graves colonoscopia 4 3314 0.12 % 5 503 0.99 % 

Adenomas avanzados 1665 55 895 29.79 ‰ 1104 56 763 19.45 ‰ 

Cualquier adenoma 2295 55 895 41.06 ‰ 1594 56 763 28.08 ‰ 

CCR invasivos 170 55 895 3.04 ‰ 82 56 763 1.52 ‰ 

CCR estadio I-II 104 170 61.18 % 56 81 69.14 % 

CCR estadio III-IV 66 170 38.82 % 25 81 30.86 % 

VPP adenomas avanzados 1665 3314 50.24 % 1104 2415 45.71 % 

VPP cualquier adenoma 2295 3314 69.25 % 1594 2415 66.00 % 

VPP CCR invasivo 170 3314 5.13 % 82 2415 3.58 % 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 
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SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Cobertura = población objetivo / población INE. 

Cobertura de invitación = invitaciones válidas / población INE. 

Cobertura de participación = explorados (SOHi) / población INE. 

País Vasco 

El Programa de detección precoz de cáncer de colon del País Vasco (145) se inició en 2009 (146, 

147), tras de haber sido aprobado en 2008 a propuesta del Consejo Asesor del Cáncer de Euskadi 

(145). Depende de la unidad de Coordinación del Cribado de Cáncer Colorrectal y Cribado 

Prenatal de Osakidetza. Su fundamentación, objetivos y descripción completa aparecen en el 

documento «Programa de detección precoz de cáncer de colon» disponible en línea en una 

versión actualizada de 2023 (528). También es posible acceder en línea al detalle de su base 

poblacional, cobertura 2009-2022, principales resultados y un informe de estos entre esos 

mismo años, así como a un listado de proyectos de investigación y publicaciones relacionadas 

(529). Su población diana son hombres y mujeres entre 50 y 69 años y la prueba de cribado en 

la SOHi con carácter bienal; la fuente de información para las invitaciones TS, pero no realiza 

exclusiones, incluyendo también a mutualistas y personas sin TS; la invitación es por carta a la 

que sigue el envío del kit salvo rechazo (154). 

El programa publicó en 2013 los resultados de su primera ronda (2009-2011), que se presentan 

en lo esencial en la tabla 53 (146, 147). 

Tabla 53. Resultados de la primera ronda (2009-2011) del programa de cribado de cáncer colorrectal del País Vasco. 

Fuente: Portillo et al. (147). 

Indicador N (n) D (n) Tasa 

Participación 148 249 230 505 64.31 % 

SOHi positiva 9934 148 249 6.70 % 

Tasa de complicaciones de colonoscopia 56 9277 0.60 % 

Adenomas de bajo riesgo 1375 148249 9.27 ‰ 

Adenomas alto riesgo 3952 148249 26,66 ‰ 

CCR invasivo 571 148249 3.85 ‰ 

CCR en estadio I 257 571 45.01 % 

CCR en estadio II 105 571 18.39 % 

CCR en estadio III 139 571 24.34 % 

CCR en estadio IV 34 571 5.95 % 

CCR en estadio desconocido 37 571 6.48 % 

VPP adenomas de bajo riesgo 1375 148249 9.27 % 

VPP adenomas alto riesgo 3952 148249 26.66 % 

VPP CCR invasivo 571 148249 3.85 % 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 
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En el informe de resultados 2009-2022 (530), antes mencionado, se ofrecen los resultados de 

participación del programa que parten del 58.1 % de 2009 hasta llegar al 71.2 % en 2019; 

respecto de las tasas de positividad el camino es inverso, descendiendo desde el 7.9 % al 4.9 %. 

En el período completo se realizaron 78 869 colonoscopias con el diagnóstico de AA en 29 871 

personas y CCR invasivo en 3679. En una noticia ofrecida por euskadi.eus el 31de marzo de 2023 

que en 2022 se indica que estas cifras habían aumentado hasta 36 166 AA y 4231 CCR invasivos 

(531). 

Como se mencionaba líneas arriba es posible consultar en línea los resultados del programa 

vasco entre 2009 y 2022 (529), así como descargar un informe con datos generales del programa 

(532) y otro con una tabla resumen de su situación global (533), en ambos casos en referencia al 

mismo período. En estas fuentes se presentan las coberturas alcanzadas por el programa del País 

Vasco que en 2013 fue por primera vez del 100 %. Esta misma cifra se ha repetido en 2019 y en 

2023, en tanto que en 2020 descendió, durante la pandemia COVID-19, al 80.90 %. También se 

detallan las tasas anuales, entre 2009 y 2022, de participación (del 71.11 % en 2022), de 

positividad de la prueba de SOHi y de lesiones detectadas y estadios tumorales del CCR en el 

momento del diagnóstico. 

Los resultados recogidos en el informe 2019 de la RPCC (154), aportan además de la mencionada 

cobertura del 100 % una participación del 71.18 %. En la tabla 54 se pueden consultar los 

resultados 2017 y 2019 comunicados a la RPCC (154, 167) 

Tabla 54. Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal del País Vasco. Fuente: Red de 

Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

 2017 2019 

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Cobertura 541 617 600 329 90.22 % 609 653 609 653 100 % 

Cobertura de invitación 443 823 600 329 73.93 % 524 424 609 653 86.02 

Cobertura de participación 321 056 600 329 53.48 % 376 827 609 653 61.81 % 

Participación 152 646 211 213 72.27 % 184 114 258 674 71.18 % 

SOHi positiva 7416 152 693 4.86 % 8473 184 088 4.60 % 

Aceptación colonoscopia 6920 7416 93.31 % 7885 8473 93.06 % 

Colonoscopias completas 6394 6920 92.40 % 7408 7885 93.95 % 

Complicaciones graves colonoscopia 23 6920 0.33 % 21 7885 0.27 % 

Adenomas avanzados 2478 152 693 16.23 ‰ 2899 184 088 15.75 ‰ 

Cualquier adenoma 3877 152 693 25.39 ‰ 4509 184 088 24.49 ‰ 

CCR invasivos 244 152 693 1.60 ‰ 263 184 088 1.43 ‰ 

CCR estadio I-II 172 238 72.27 % 194 258 75.19 % 

CCR estadio III-IV 66 238 27.73 % 64 258 24.81 % 

VPP adenomas avanzados 2478 6920 35.81 % 2899 7885 36.77 % 

VPP cualquier adenoma 3877 6920 56.03 % 4509 7885 57.18 % 
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VPP CCR invasivo 244 6920 3.53 % 263 7885 3.34 % 

Tasa de cáncer intervalo global 93 206 315 0.45 ‰ 52 151 582 0.34 ‰ 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Cobertura = población objetivo / población INE. 

Cobertura de invitación = invitaciones válidas / población INE. 

Cobertura de participación = explorados (SOHi) / población INE. 

Respecto de las publicaciones relacionadas con el programa, además de las dos reseñadas al 

presentar los resultados en este apartado, en diversas secciones de este capítulo ya se han citado 

otras 24 (189, 203, 206, 210, 234, 235, 267, 283, 285, 289, 293, 308, 313, 338, 341, 352, 383, 

384, 413, 414, 416, 422, 439, 462). Además, la búsqueda ha ofrecido otras dos publicaciones. La 

primera se refiere a la adherencia a la colonoscopia de los familiares en primer grado de 

pacientes con CCR (534) y la segunda es una revisión sobre el cribado de CCR en Europa (535). 

La Rioja 

La Rioja inició su Programa de Detección Precoz de Cáncer de Colon (536) en mayo de 2010 (140, 

160) cumpliendo con lo dispuesto por su II Plan de Salud (158). El programa se coordina desde 

la Gerencia del Servicio Riojano de Salud. La población diana inicial fue la de 50-69 años, aunque 

la CC. AA. ha extendido desde 2018 la extensión de este intervalo hasta los 74 años (141, 160). 

La fuente de datos para las invitaciones es la TS (excluyendo inmigrantes sin permiso de 

residencia, población reclusa y mutualistas no incluidos en la SS) (154). También recientemente 

el programa ha modificado el modelo de invitación que está pasando a ser por mensaje SMS que 

a su vez precede en caso de aceptación al envío de la invitación formal más el kit para la 

determinación bienal de SOHi (160). 

Los resultados principales del programa para los años 2017 y 2019 se resumen en la tabla 55, 

siendo su cobertura en 2019 del 74.12 %, en tanto que la participación fue ese año del 56,90 % 

(154, 167). 

Tabla 55. Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de La Rioja. Fuente: Red de 

Programas de Cribado de Cáncer (154, 167). 

 2017 2019 

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 

Cobertura - - - 61 602 83 111 74.12 % 

Cobertura de invitación - - - 53 191 83 111 64.00 % 

Cobertura de participación - - - 32 289 83 111 38.85 % 

Participación 10 272 19 519 52.63 % 18 164 31 921 56.90 % 

SOHi positiva 649 11 684 5.55 % 937 24 842 3.77 % 

Aceptación colonoscopia 603 649 92.91 % 802 937 85.59 % 

Colonoscopias completas 599 603 99.34 % 802 802 100 % 
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Complicaciones graves colonoscopia 4 603 0.66 % 5 802 0.62 % 

Adenomas avanzados 134 11 684 11.47 ‰ 282 24 842 11.35 ‰ 

Cualquier adenoma 268 11 684 22.94 ‰ 476 24 842 19.16 ‰ 

CCR invasivos 32 11 684 2.74 ‰ 64 24 842 2.58 ‰ 

CCR estadio I-II 22 32 68.75 % 44 64 68.75 % 

CCR estadio III-IV 10 32 31.25 % 20 64 31.25 % 

VPP adenomas avanzados 134 603 22.22 % 282 802 35.16 % 

VPP cualquier adenoma 268 603 44.44 % 476 802 59.35 % 

VPP CCR invasivo 32 603 5.31 % 64 802 7.98 % 

Tasa de cáncer intervalo global 3 9302 0.32 ‰ 2 12 835 0.16 ‰ 

N (n): valor del numerador de la tasa. D (n): valor del denominador de la tasa. 

SOHi: Sangre oculta en heces por método inmunológico. CCR. cáncer colorrectal. VPP: valor predictivo positivo. 

Cobertura = población objetivo / población INE. 

Cobertura de invitación = invitaciones válidas / población INE. 

Cobertura de participación = explorados (SOHi) / población INE. 

Entre las publicaciones relacionadas con este programa se ha citado una en el apartado dedicado 

a investigación relacionada con los programas (454). 

Ciudad Autónoma de Ceuta 

El informe de la RPCC de 2019 (154) indica que el programa de detección precoz de cáncer 

colorrectal de la Ciudad Autónoma de Ceuta (181, 537) comenzó en 2017. Previamente el 

INGESA y la Ciudad de Ceuta firmaron en 2016 un convenio para el desarrollo del programa de 

detección precoz de cáncer colorrectal en esta ciudad (181, 182); convenio que mantiene su 

vigencia en la actualidad (183). El Boletín Epidemiológico de la Ciudad Autónoma de Ceuta 

publicó en 2017 las características del programa (538). El programa es coordinado desde el 

Servicio de Epidemiología de la Consejería de Sanidad, Servicios Sociales, Menores e Igualdad. 

El mismo informe 2019 de la RPCC describe que la fuente de información para las invitaciones 

es TS que se completa con datos de las mutualidades de funcionarios MUFACE, MUGEJU e ISFAS; 

la invitación se hace por carta y el kit para la SOHi bienal se recoge en farmacia o CS (154). 

La RPCC no ofrece más información sobre resultados del programa Una información del 

Gobierno del 31 de marzo de 2023 (184), informa que desde su puesta en marcha en el programa 

se han realizado un total de 2.965 pruebas, 941 de ellas en 2022. Según los datos del INE la 

población diana de Ceuta (60-69 años) sería de 19 210 mujeres y hombres a fecha 1 de enero de 

2019 (154). 
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Ciudad Autónoma de Melilla 

La RPCC no ofrece información en su informe de 2019 (154) sobre la Ciudad Autónoma de Ceuta 

excepto que la población INE entre 50 y 69 años a 1 de enero de 2019 es de 18 226 personas. La 

Ciudad Autónoma de Melilla firmó también convenio con INGESA, en este caso en 2017, con el 

mismo objetivo que el firmado con la Ciudad de Ceuta (185). El programa ha comenzado en 2022 

(186), informándose que se han enviado 8000 invitaciones a ciudadanos de ambos sexos entre 

50 y 65 años (187). 
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ANÁLISIS ESTRATÉGICO 

Como se describió en la metodología, el análisis estratégico se ha realizado en tres fases. En una 

primera se identificaron los temas de interés que los investigadores consideraron más relevantes 

para ser tratados en este LB. En la segunda fase se realizó un análisis DAFO cuyo objetivo fue 

construir una matriz básica a partir de la que plantear la tercera fase, consistente en la 

construcción de una serie de propuestas estratégicas, en las que se tuvieron en cuenta la 

priorización de los temas de interés previamente establecidos. 

En todas las etapas, fueron los investigadores, que participaron sin excepción en todo el proceso, 

los que aportaron los contenidos y fueron realizando las sucesivas valoraciones sobre los 

resultados evolutivos del análisis de acuerdo con la metodología descrita. 

Aquí se presentan, por razones de claridad y síntesis, solo los resultados finales de cada una de 

las tres fases, es decir la lista final de temas de interés, la matriz DAFO considerada esencial y 

definitiva y el listado de propuestas estratégicas finales. En el material suplementario pueden 

consultarse informes completos sobre cada una de las etapas de la investigación. 

DEFINICIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

El resultado final del proceso de definición de temas de interés aportó 26 de ellos que se 

presentan en la tabla 56, ordenados por el promedio de importancia de cada uno, según el juicio 

de los investigadores, en una escala de 1 a 10, siendo 1 nada importante y 10 extremadamente 

importante. En la tabla se dividen los resultados, en terciles, en función de su promedio (9 temas 

en el tercil superior [en rojo], otros 9 en el tercil intermedio [en azul] y 8 en el inferior [en verde]. 

Todos los temas, excepto uno —impacto del COVID— presentaron promedios ≥ 7.00. 

Tabla 56. Temas de interés de los que ocuparse en la elaboración del este libro blanco en opinión de los investigadores, 

ordenado por el promedio de importancia otorgado a cada uno de ellos en una escala de 1 a 10 y resaltando los terciles 

(superior en rojo, medio en azul e inferior en verde). 

TEMA DE INTERÉS PROMEDIO 

Evaluación y resultados de los programas 9.32 

Evidencia programas de cribado: eficacia, efectividad, eficiencia e impacto 9.28 

Participación y adherencia 9.19 

Calidad de los programas 9.04 

Difusión, conocimiento de los programas y educación sanitaria 9.00 

Edad de inicio y de finalización del cribado 8.88 

Participación de atención primaria 8.77 

Estandarización del proceso de cribado 8.73 

Seguimiento de los pacientes sometidos a cribado 8.59 

Circuito asistencial de las colonoscopias 8.52 
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Demanda y demora de las pruebas 8,52 

Situación actual e inequidades de los programas en España 8.52 

Optimización de la prueba de cribado basada en SOH 8.50 

Formación de los profesionales 8.38 

Participación de enfermería y gestión de casos 8.27 

Limpieza intestinal 8.24 

Aspectos generales de la organización de los programas 8,21 

Epidemiología del CCR 8.21 

Frecuencia de la realización de la prueba de cribado 8,20 

Población alto riesgo, cánceres hereditarios, consejo genético y genética clínica 8.15 

Nuevas pruebas de cribado 8.12 

Prevención primaria del CCR 8.08 

Incentivación de los profesionales 7.60 

Inteligencia artificial aplicada a la colonoscopia de cribado 7.35 

Participación de organizaciones y asociaciones 7.08 

Impacto del COVID 6.17 

 

Los dos temas valorados como de mayor importancia por parte de los investigadores —

evaluación y resultados de los programas y evidencia sobre efectividad, eficiencia e impacto—   

tienen que ver con la capacidad de los programas para organizarse de tal forma que puedan 

recoger de manera adecuada la información que se derive de su actuación y sean por tanto 

evaluables. Este enfoque subyace en la propia estrategia en cáncer del SNS (63, 64) y es la razón 

de la existencia de los mecanismos de coordinación (RPCC y Ponencia de Cribado) que han sido 

descritos en el apartado en el que se relatan las bases organizativas de los programas en nuestro 

país. Dentro del primer tercil aparece otro tema claramente relacionado con los anteriores que 

es la necesidad de un alto nivel de estandarización tanto de procesos como de indicadores que 

permitan que esa evaluación sea factible de manera conjunta para todos los programas, lo que 

también es destacado por la estrategia en cáncer. Un cuarto tema, también relacionado, aunque 

más general, es el de la promoción de la calidad en los programas. 

Otros dos temas del primer tercil se refieren a la imprescindible promoción de la máxima 

participación poblacional posible, tanto como un trabajo interno de los programas para mejorar 

sus tasas, como por la acción general que la educación sanitaria pueda tener en ello para el 

conjunto de la población. Ambos enfoques son críticos, como también ha quedado claro en la 

revisión realizada, a la hora de optimizar el impacto de los programas en términos de resultados 

de salud.  

También dentro de este primer bloque de temas priorizados, aparecen dos más concretos, pero 

a los que los investigadores conceden gran importancia. El primero es el de la consideración de 

cambios en el intervalo de edad de la población diana. El incremento a 74 años parece que va a 
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ser algo que no tardará en ser valorado por nuestros programas, dada la reciente recomendación 

de la UE para extender ese intervalo hasta los 74 años (70), mientras que la creciente 

preocupación por el aumento de incidencia entre los más jóvenes requerirá probablemente un 

enfoque ligado a la identificación de perfiles de riesgo y estrategias combinadas, adicional a la 

simple consideración de la disminución del intervalo de edad, recomendación, que no obstante, 

si está sentada en  EE. UU. por parte de la American Cancer Society (25). El otro tema es el del 

seguimiento de los pacientes, especialmente en lo que concierne a la vigilancia polipectomía, 

asunto que también ha sido tratado extensamente en la revisión y que es relevante en la 

búsqueda del adecuado equilibrio entre la detección evolutiva de NA y el uso adecuado de los 

recursos endoscópicos disponibles. 

El bloque de temas del primer tercil se completa con el de la definición del papel de la AP en los 

cribados, que es un indiscutible pilar para el abordaje global de la prevención del CCR. 

En el segundo tercil aparecen algunos temas relacionados con algunos otros ya citados en el 

primero, como son los aspectos generales de la organización de los programas, la optimización 

de los circuitos asistenciales de la colonoscopia, la adecuada gestión de la demanda y las 

demoras en las pruebas, o un tema crucial de calidad como es conseguir una adecuada limpieza 

intestinal antes de la prueba endoscópica. 

En este mismo bloque del segundo tercil aparece la preocupación de los investigadores por la 

lucha contra la inequidad tanto dentro de los programas como entre ellos, lo que afecta a 

aspectos tales como su cobertura y extensión, o las limitaciones en el acceso y participación de 

determinados segmentos de población, otra cuestión que ha sido objeto de análisis extenso en 

la revisión aportada en este LB sobre la situación actual del cribado en España. 

Otro de los asuntos ampliamente comentados en la revisión, y que aparece también en este 

segundo tercil, es el de la optimización de la prueba de SOH. 

Además, los investigadores mencionan dos asuntos sobre los profesionales que se integran en el 

cribado: de una parte, el importante rol que debe desempeñar enfermería, especialmente, pero 

no solo, en la gestión de casos, y de otra, la importancia de la formación profesional dentro de 

los programas. 

El tercil se cierra mencionando la epidemiología del CCR como una de las cuestiones marco que 

son también relevantes, ya que, como se trató en la introducción, la prevalencia, incidencia y 

mortalidad de este tumor justifica todo tipo de esfuerzos. 
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El último tercil incluye aspectos sobre las pruebas diagnósticas, como son la frecuencia óptima 

para la realización de la prueba de cribado, la incorporación de nuevas pruebas, además de la 

SOH, e incluso el uso de IA aplicada a la colonoscopia. 

También incluye temas muy relevantes de carácter asociado al cribado, como son la prevención 

primaria del CCR y el manejo de las poblaciones de alto riesgo. 

En el plano profesional se plantea la necesidad de la incentivación, así como la conveniencia de 

cooperación y participación en los programas de las organizaciones y asociaciones. 

El tercer tercil se cierra con la consideración del impacto de la pandemia COVID sobre los 

programas, tema igualmente abordado con anterioridad. 

Todos estos temas, agrupados por el GC del proyecto a partir de las propuestas individuales de 

cada investigador, y posteriormente priorizados según la importancia concedida por estos a cada 

uno de ellos, han sido la base para definir los grandes bloques temáticos sobre los que asentar 

el resto del análisis estratégico que se presenta a continuación. 

En el material suplementario pueden consultarse, en lo que se refiere a este apartado dedicado 

a la definición de temas de interés, los documentos MS 02 – Definición temas de interés y MS 03 

Valoración temas de interés. 

MATRIZ DAFO 

El proceso de elaboración de la MDE se inició con el análisis de 521 propuestas (131 debilidades, 

129 amenazas, 131 fortalezas y 130 oportunidades) presentadas inicialmente por los 

investigadores. Tras seguir todos los pasos descritos en la metodología se ha considerado 

finalmente incluir en la matriz, de acuerdo con los juicios de pertinencia y relevancia formulados 

por los investigadores, solo aquellas que siendo pertinentes fueran, además, de importancia 

crucial o muy importantes, criterios que cumplen cinco debilidades, tres amenazas, cinco 

fortalezas y otras cinco oportunidades que se describen en la tabla 57. El promedio del grado de 

acuerdo de los panelistas con el conjunto de la MDE fue de 4.52 (sobre 5) estando el 100 % de 

los investigadores «de acuerdo» (valor = 4; 13 investigadores) o «completamente de acuerdo» 

(valor = 5; 14 investigadores). En la citada tabla 57 se presenta, junto a cada propuesta DAFO, su 

promedio de relevancia (en una escala de 1 a 5), su equivalente en términos de grado de 

importancia y el porcentaje de acuerdo expresado por los investigadores con cada una de ellas. 

En la tabla 58 se ofrecen los estadísticos para el conjunto de la MDE donde puede apreciarse que 

el grado de acuerdo medio para el conjunto de las propuestas DAFO es de 89.71 %, con una 

mediana de 92.59 %. 
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Tabla 57. Matriz DAFO esencial (MDE) del proyecto aprobada por los investigadores con mención del promedio de 

relevancia y grado de conformidad para cada una de las propuestas. 

Debilidades Relevancia Equivalente Acuerdo 

Déficits en las estrategias para mejorar la aceptación y la 

participación en todas las etapas de los programas. 
4.33 

Importancia 

crucial 
88.89 % 

Dificultades para atender la demanda de colonoscopias con tiempos 

de espera excesivos tanto en diagnóstico como en seguimiento. 
4.19 

Muy 

importante 
92.59 % 

Información y difusión insuficientes de los programas de cribado 

entre la población. 
4.04 

Muy 

importante 
85.19 % 

Variabilidad e inequidades entre CC. AA. en el desarrollo de los 

programas. 
3.93 

Muy 

importante 
92.59 % 

Dificultades en la estandarización y uniformidad de los datos 

epidemiológicos y de los resultados entre los diferentes programas 

de cribado españoles, que afectan tanto a su recogida, como a su 

acceso y exportación. 

3.67 
Muy 

importante 
81.48 % 

Amenazas    

Escasa participación de la población en los programas. 4.44 
Importancia 

crucial 
92.59 % 

Dificultades para la financiación y para la incorporación de recursos 

humanos y materiales. 
4.37 

Importancia 

crucial 
85.19 % 

Escasa educación sanitaria de la población sobre la epidemiología y 

la prevención del CCR.  
3.85 

Muy 

importante 
85.19 % 

Fortalezas    

El cribado de CCR forma parte de las carteras de servicio de todas 

las comunidades. 
4.41 

Importancia 

crucial 
92.59 % 

Implicación y motivación de los profesionales. 4.11 
Muy 

importante 
96.30 % 

Calidad científico-técnica de los profesionales y equipamientos. 4.00 
Muy 

importante 
96.30 % 

Diseño, solidez, calidad y resultados de los programas. 3.89 
Muy 

importante 
85.19 % 

Implicación de salud pública. 3.70 
Muy 

importante 
77.78 % 

Oportunidades    

Existencia de un Sistema Nacional de Salud. 4.22 
Importancia 

crucial 
92.59 % 

Incrementar el papel de la Atención Primaria en la prevención del 

CCR en general, en la mejora de la educación sanitaria y de la 

concienciación de la población, así como en la difusión de los 

programas y el incremento de participación en ellos. 

3.93 
Muy 

importante 
100.00 % 

El interés y la preocupación de la población por el cáncer hace 

oportuna una mayor difusión de la prevención del CCR y de los 

resultados de los programas de cribado. 

3.88 
Muy 

importante 
85.19 % 

Potenciar una mayor participación del personal de enfermería en 

los programas en especial en aspectos tales como la información, la 

participación y la gestión de casos. 

3.70 
Muy 

importante 
92.59 % 
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Ampliación del intervalo de edad para el cribado, según lo 

recomendado por la evidencia científica. 
3.63 

Muy 

importante 
92.59 % 

 

Tabla 58. Estadísticos correspondientes al conjunto de la matriz DAFO esencial (MDE) presentada en la tabla 57. 

Estadísticos conjuntos de la maytriz DAFO esencial (MDE) Relevancia Acuerdo 

Media aritmética 4.02 89.71 % 

Desviación estándar 0.26 5.76 % 

Mediana 3.96 92.59 % 

Mínimo 3.63 77.78 % 

Máximo 4.44 100 % 

 

Las cinco debilidades de la matriz deben entenderse como características propias, o internas, de 

los programas, que juegan un papel en su contra. 

Los investigadores han considerado que la debilidad más importante de nuestros programas es 

la existencia de «déficits en las estrategias para mejorar la aceptación y la participación en todas 

las etapas de los programas». Esta debilidad expresa la necesidad de luchar contra las barreras 

de participación con el fin de facilitar que la mayor parte de los programas puedan acercarse a 

la tasa del 65 % de participación, señalada como deseable por la guía europea de calidad del 

diagnóstico y cribado de CCR (79), y llegado el caso incluso superarla, como algunos de ellos ya 

han conseguido. Los programas se han ocupado extensamente en investigar y destacar este 

tema, como se ha detallado en el apartado de la revisión dedicado a la participación, pero, sin 

duda, ha llegado el momento de desarrollar las modificaciones y estrategias que correspondan. 

Es incuestionable, tal como se establece más adelante en las recomendaciones, que uno de los 

grandes retos actuales del cribado de CCR en España es la lucha para conseguir captar a la mayor 

cantidad posible de sujetos incluidos en las poblaciones diana. 

La tercera de las debilidades, en orden de relevancia, presenta un aspecto complementario con 

la citada en primer lugar sobre participación. Se trata de la descrita como «información y difusión 

insuficientes de los programas de cribado entre la población». Se sitúa en este apartado de 

debilidades al considerar que es tarea de los programas proporcionar los datos y facilitar e 

inducir esta difusión y mejora de la información sobre los programas y sus resultados en la 

población, sin perjuicio de que entre las amenazas se presente luego la de la escasa educación 

sanitaria de la población sobre el CCR. En los bloques de la revisión en los que se han presentado 

los resultados de las diferentes encuestas de salud en las que se abordan los aspectos 

relacionados con la realización de las pruebas de cribado y los estudios sobre participación con 

la participación, ha quedado claro que, aunque afortunadamente ha mejorado el conocimiento 

poblacional sobre los programas, sigue siendo escasa la percepción de riesgo individual ante el 
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CCR y el convencimiento de la importancia de la prevención antes de la aparición de cáncer 

sintomático (236, 237). 

La segunda, en relevancia, de las debilidades consiste en las «dificultades para atender la 

demanda de colonoscopias con tiempos de espera excesivos tanto en diagnóstico como en 

seguimiento». El tema del equilibrio entre la capacidad de detección lesional de la prueba de 

SOHi y la disponibilidad de recursos endoscópicos ha sido también ampliamente tratado en la 

revisión realizada, así como cuál debería ser la orientación de eventuales reducciones de 

actividad, al hilo de la experiencia con la pandemia COVID (188, 403). Con independencia de la 

adaptación a una situación sobrevenida, es obvio que lo ideal, en general, es planificar y 

gestionar adecuadamente con anticipación. De ahí, la importancia de aplicar óptimos puntos de 

corte para la SOHi, incluyendo valorar si deben ser diferentes según grupo de edad y sexo (289). 

Todo ello sin perjuicio de la debida asignación de recursos y de la eliminación de colonoscopias 

innecesarias, tanto en el plano de la actividad clínica general como en las indicadas por 

seguimiento. 

Las restantes dos debilidades guardan relación entre sí, presentando aspectos diferentes del 

importante tema que es la cohesión de los programas españoles. Así, la cuarta debilidad en 

grado de relevancia es descrita como «variabilidad e inequidades entre CC. AA. en el desarrollo 

de los programas» y la quinta como «dificultades en la estandarización y uniformidad de los 

datos epidemiológicos y de los resultados entre los diferentes programas de cribado españoles, 

que afectan tanto a su recogida, como a su acceso y exportación». Se ha dedicado un 

considerable espacio en este LB a la descripción de las bases organizativas de los programas 

españoles, así como al relato histórico de su implantación y desarrollo en un período de tiempo 

que para el año 2025 será ya, nada más y nada menos, de un cuarto de siglo próximamente. En 

su redacción se ha tenido en cuenta que sin estas referencias es imposible interpretar 

adecuadamente la situación actual de un conjunto de programas que tras 23 años de desarrollo 

aún no han conseguido consolidarse completamente en todo el territorio nacional y que 

adicionalmente tiene aún el reto de poder figurar entre las verdaderas prioridades 

universalmente aceptadas en nuestro SNS, lo que subyace en la debilidad señalada por los 

investigadores sobre la existencia de una significativa variabilidad entre CC. AA. Por otra parte, a 

pesar de las claras consideraciones contenidas en la estrategia en cáncer del SNS (63, 64) y de 

las también claras premisas sentadas tanto para el diseño de los programas por parte de la 

Ponencia de Cribado (65), como para la estandarización de los procesos e indicadores por parte 

de la RPCC (83-85, 137), en este momento, y tal como se ha descrito en la ya varias veces 

mencionada revisión que es uno de los objetivos de este proyecto, la información sobre los 

resultados de los programas no está integrada de manera efectiva dentro del SIS del SNS. 
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En cuanto a las tres amenazas, su interpretación es la de considerar aquellos factores que siendo 

externos al desempeño de los programas comprometen, sin embargo, su desempeño, 

poniéndolos en riesgo. 

La primera y la tercera, en términos de relevancia, están muy relacionadas. La primera es la 

simple descripción de la «escasa participación de la población en los programas» lo que es el 

espejo externo, ya que depende de la motivación de la población general y no de la ejecución de 

los programas, en clave de amenaza respecto de la primera de las debilidades descritas. La 

tercera ya apunta en una dirección en la que sería posible abordar una acción estratégica 

genérica pero más concreta, ya que se formula como «escasa educación sanitaria de la población 

sobre la epidemiología y la prevención del CCR». Efectivamente, y sin que haya discusión alguna 

en ello, un enfoque integral para incrementar el impacto en salud en las enfermedades en 

general, y en el cáncer en particular, es incrementar la educación sanitaria para inducir una 

actitud poblacional favorable a la prevención. 

La segunda de las amenazas plantea algo que por obvio no deja de ser relevante al referirse a la 

existencia de «dificultades para la financiación y para la incorporación de recursos humanos y 

materiales». A pesar de la unanimidad sobre el coste-efectividad de los programas, y también a 

pesar de que la modelización del impacto de los programas concluye en que se produce un 

ahorro neto final (422) —tanto por el abaratamiento de los tratamientos de casos más precoces 

como por la previsible disminución de incidencia tras la eliminación de precursores—, la gestión 

cortoplacista de los recursos dificulta en muchas ocasiones la financiación adecuada de los 

programas en su inicio y no pocas veces también en su desarrollo, enlenteciendo su progreso y 

generando consecuentes inequidades, comprometiendo en última instancia su pleno éxito. 

De las cinco fortalezas, internas de los programas, tres tiene que ver con la previamente 

mencionada base organizativa de los programas españoles y las otras dos con los profesionales 

que los desarrollan. 

La primera fortaleza, por relevancia, es el reconocimiento de que «el cribado de CCR forma parte 

de las carteras de servicio de todas las comunidades», lo que es así gracias a nuestro 

ordenamiento jurídico, lo que sin duda obvia cualquier discusión sobre su pertinencia en tanto 

prestación sanitaria; otra cosa es que quede camino para su aplicación completa y efectiva. La 

cuarta fortaleza se describe como el «diseño, solidez, calidad y resultados de los programas». 

Esta afirmación no es, en absoluto, incompatible con las debilidades señaladas sobre la 

variabilidad e inequidades ni con respecto a las dificultades en la estandarización, y por supuesto 

tampoco con la también señalada debilidad de una escasa difusión de los positivos resultados 

de nuestros programas. Por el contrario, sin estas fortalezas sería imposible poder plantear 

acciones dirigidas a la disminución de esas debilidades, ni habría resultados estimulantes para 
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difundir. La última de las fortalezas guarda precisamente relación con la «implicación de salud 

pública». Es decir, los investigadores reconocen en estas fortalezas la historia y sólida base del 

cribado poblacional de CCR en España que antes se ha comentado, sin perjuicio de las 

debilidades y amenazas que también perciben en este momento de su desarrollo. 

Las dos fortalezas de perfil profesional son la «implicación y motivación de los profesionales» y 

«calidad científico-técnica de los profesionales y equipamientos». Es un hecho, defendido en la 

información suministrada en la revisión, que los resultados técnicos de los programas españoles 

son de buena calidad y también es claro el apoyo general que los estamentos clínicos están 

ofreciendo a los programas, de lo que ha sido ejemplo la APCCE, lo que refleja la implicación de 

los profesionales en su desarrollo. 

Esta MDE se cierra con la aportación de cinco oportunidades que representan cinco condiciones 

externas favorables a los programas —externas en el sentido de que no son programa-

dependientes—. 

La primera de ellas es obvia y no requiere más discusión ya que se trata de la «existencia de un 

Sistema Nacional de Salud», que es el medio favorecedor por excelencia de un cribado 

organizado, poblacional y con vocación universal como es el español. 

La segunda y la cuarta oportunidad, siempre en orden de relevancia, se refieren a las ventajas 

de potenciar la participación de los profesionales de AP y de enfermería. En el caso de AP la 

redacción de la oportunidad describe bien el enfoque contemplado («incrementar el papel de la 

Atención Primaria en la prevención del CCR en general, en la mejora de la educación sanitaria y 

de la concienciación de la población, así como en la difusión de los programas y el incremento 

de participación en ellos») y lo mismo ocurre para enfermería («potenciar una mayor 

participación del personal de enfermería en los programas en especial en aspectos tales como 

la información, la participación y la gestión de casos»). 

La tercera de las oportunidades consiste en dirigir específicamente hacia el CCR y su prevención 

la preocupación general de la población sobre el problema del cáncer en general dado que «el 

interés y la preocupación de la población por el cáncer hace oportuna una mayor difusión de la 

prevención del CCR y de los resultados de los programas de cribado». 

En último lugar, los investigadores consideran que es una oportunidad el que los programas 

recojan la «ampliación del intervalo de edad para el cribado, según lo recomendado por la 

evidencia científica», de acuerdo con lo también comentado previamente. 
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Esta matriz es un valioso resultado de este proyecto de LB ya que, por sí misma, expresa, en 

síntesis, la percepción de un nutrido grupo multidisciplinar de personas con interés en los 

programas de cribado sobre su situación y sus principales retos. Puede ser discutible desde otras 

perspectivas, pero su construcción metodológica permite asegurar que es fiel reflejo de la 

opinión de los investigadores, destacando, además, como se ha dicho antes, que todas las 

propuestas DAFO están avaladas por juicios de pertinencia, son de una alta relevancia a juicio de 

los panelistas y gozan de un elevado grado de acuerdo en su formulación por parte de los 

investigadores. 

Puede obtenerse información suplementaria sobre la construcción de la matriz DAFO en los 

documentos, accesibles en el material suplementario, MS 04 - Propuestas DAFO, MS 05 - 

Propuesta matriz DAFO inicial, MS 06 - Pertinencia y relevancia DAFO, MS 07 - Propuesta matriz 

DAFO esencial y MS 10 - Valoración matriz DAFO esencial y propuestas estratégicas. 

PROPUESTAS ESTRATÉGICAS 

Las propuestas estratégicas, ajustadas a la MDE antes presentada, son la última fase del análisis 

estratégico, siendo la base de las recomendaciones finales fruto del consenso de los 

investigadores que se presentan en el siguiente apartado. Se han clasificado como EP y PES y 

como en el caso de la MDE solo se han incluido propuestas que siendo pertinentes fueran 

también de importancia crucial o muy importantes según los promedios de relevancia otorgados 

por los investigadores. 

En la tabla 59 se presentan las 13 EP finalmente incluidas, junto a su promedio de relevancia y 

su equivalente en cuanto a grado de importancia. En la tabla 60 se presentan los estadísticos 

para el conjunto de estas EP, con una media aritmética de los promedios de relevancia de 4.23 

sobre 5. 

Tabla 59. Estrategias principales (EP) definidas en el proyecto junto a sus promedios de relevancia y su equivalente en 

términos de importancia, de acuerdo con la valoración hecha por los investigadores. 

Estrategia principal (EP) Relevancia Equivalente 

EP01: Promover un acuerdo nacional que sea base de un plan nacional para el 

cribado del CCR. 
4.38 

Importancia 

crucial 

EP02: Promover la financiación específica y adecuada de los programas. 4.42 
Importancia 

crucial 

EP03: Mejorar la difusión de los programas. 4.50 
Importancia 

crucial 

EP04: Mejorar la educación sanitaria de la población. 4.19 
Muy 

importante 

EP05: Mejorar la participación de la población en los programas. 4.62 
Importancia 

crucial 
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EP06: Disminuir la inequidad en el desarrollo de los programas. 4.23 
Importancia 

crucial 

EP07: Promover mejoras que disminuyan los tiempos de espera excesivos de las 

colonoscopias tanto en diagnóstico como en seguimiento. 
4.15 

Muy 

importante 

EP08: Mejorar la participación dentro de los programas respecto del seguimiento. 4.24 
Importancia 

crucial 

EP09: Disminuir las dificultades para la estandarización y uniformidad de los datos 

epidemiológicos y de los resultados entre los diferentes programas de cribado 

españoles, que afectan tanto a su recogida, como a su acceso y exportación. 

3.96 
Muy 

importante 

EP10:  Impulsar la valoración de la ampliación del intervalo de edad para el 

cribado, según lo recomendado por la evidencia científica. 
4.23 

Importancia 

crucial 

EP11: Potenciar una mayor participación del personal de enfermería en los 

programas en especial en aspectos tales como la información, la participación y la 

gestión de casos. 

3.77 
Muy 

importante 

EP12: Incrementar el papel de la Atención Primaria en la prevención del CCR en 

general, en la mejora de la educación sanitaria y de la concienciación de la 

población, así como en la difusión de los programas y el incremento de 

participación en ellos. 

4.15 
Muy 

importante 

EP13: Promover la mejora de calidad y el benchmarking entre los programas de 

cribado. 
4.19 

Muy 

importante 

 

Tabla 60. Estadísticos correspondientes al conjunto de las estrategias principales (EP) presentadas en la tabla 59. 

Estadísticos para el conjunto de las estrategias principales (EP) Relevancia 

Media aritmética 4.23 

Desviación estándar 0.22 

Mediana 4.23 

Mínimo 3.77 

Máximo 4.62 

 

En la tabla 61 pueden consultarse las cinco PES adicionales a las EP previamente descritas, con 

las mismas aportaciones en cuanto a su relevancia. En la tabla 62 se ofrecen sus estadísticos 

conjuntos. 
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Tabla 61. Propuestas estratégicas secundarias (PES) definidas en el proyecto junto a sus promedios de relevancia y su 

equivalente en términos de importancia, de acuerdo con la valoración hecha por los investigadores. 

Propuesta estratégica secundaria (PES) Relevancia Equivalencia 

PES01: Promover la evaluación de resultados en salud dentro de los programas. 3.96 
Muy 

importante 

PES02: Promover la investigación y la innovación dentro de los programas. 3.73 
Muy 

importante 

PES03: Mejorar la formación e información de los profesionales. 3.96 
Muy 

importante 

PES04: Incentivar la implicación y motivación de los profesionales involucrados en 

los programas. 
3.79 

Muy 

importante 

PES05: Incluir el seguimiento pospolipectomía en los programas. 4.12 
Muy 

importante 

 

Tabla 62. Estadísticos correspondientes al conjunto de las propuestas estratégicas secundarias (PES) presentadas en 

la tabla 61. 

Estadísticos conjuntos de las propuestas estratégicas secundarias (PES) Relevancia 

Media aritmética 3.91 

Desviación estándar 0.15 

Mediana 3.96 

Mínimo 3.73 

Máximo 4.12 

 

Respecto de las AE incluidas en cada EP y en cada PES, los investigadores expresaron su grado de 

conformidad, tal como se expone en las tablas 63 para las AE de las EP y 65 para las de las PES. 

Las tablas 64 y 66 ofrecen los estadísticos conjuntos con medias aritméticas de los promedios de 

conformidad superiores al 89 % en ambos casos. 

Tabla 63. Acciones estratégicas (AE) vinculadas a cada estrategia principal (EP) con el promedio de conformidad 

otorgado por los investigadores para cada una de ellas. 

Estrategia Principal (EP) Acción estratégica (AE) Conformidad 

EP01: Promover un acuerdo nacional que 

sea base de un plan nacional para el 

cribado del CCR. 

EP01AE01: Acuerdo nacional para 

disminuir la variabilidad y las inequidades 

entre CC. AA. 

92.59 % 

EP01AE02: Incluir en el acuerdo propuestas 

para la optimización de la estandarización 

conjunta de los programas.  

85.19 % 

EP01AE03: Impulsar que el cribado de CCR 

sea una prestación completamente 

desarrollada dentro de la cartera de 

servicios de todas las CC. AA. 

85.19 % 
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EP01AE04: Favorecer las sinergias y evitar 

duplicidades entre los diferentes 

programas de cribado sea cual sea su 

origen y entidad promotora. 

85.19 % 

EP01AE05: Priorizar la extensión, 

consolidación y evolución de los programas 

como prestación sanitaria integrada en la 

cartera común de servicios. 

81.48 % 

EP02: Promover la financiación específica y 

adecuada de los programas. 

nEP02AE01: Desarrollar circuitos 

específicos de cribado ajustados a 

previsiones y con financiación adecuada 

que permitan además la incorporación de 

los adecuados recursos humanos y 

materiales. 

90.74 % 

EP02AE02: Mejorar la financiación de los 

servicios de salud pública de las 

Consejerías de Sanidad de Las CC. AA., y/o 

de las oficinas encargadas de los programas 

de cribado. 

85.19 % 

EP02AE03: Búsqueda de financiación 

complementaria en I+D+i, teniendo en 

cuenta el favorable entorno europeo. 

92.59 % 

EP03: Mejorar la difusión de los programas. 

EP03AE01: Promover una mejor difusión 

pública, transparente y rápida de los 

resultados de los programas y su verdadero 

impacto. 

90.74 % 

EP03AE02: Mejorar la difusión y el 

conocimiento de los programas en la 

población. 

96.30 % 

EP03AE03: Buscar sinergias e involucrar a 

la sociedad civil en la mejora de la difusión 

y participación de y en los programas. 

87.04 % 

EP04: Mejorar la educación sanitaria de la 

población. 

EP04AE01: Incrementar la educación 

sanitaria de la población en relación con la 

importancia del CCR y su prevención 

gracias al cribado, favoreciendo así una 

mayor participación en los programas 

88.89 % 

EP05: Mejorar la participación de la 

población en los programas. 

EP05AE01: Realizar campañas para 

incrementar la participación de la 

población. 

96.30 % 

EP05AE02: Desarrollar aplicaciones que 

ayuden a la mejora de la difusión y la 

participación. 

74.07 % 

EP05AE03: Desarrollar acciones dirigidas a 

la disminución de la brecha de 

participación de hombres frente a mujeres, 

81.48 % 
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de los más jóvenes frente a los de mayor 

edad y entre niveles socioeconómicos. 

EP06: Disminuir la inequidad en el 

desarrollo de los programas. 

EP06AE01: Disminuir la variabilidad e 

inequidades en el desarrollo de los 

programas de cribado de las diferentes CC. 

AA. 

92.59 % 

EP06AE02: Disminuir inequidades en los 

modelos de financiación de los programas 

de cribado, favoreciendo aquellos que se 

vienen demostrando más eficientes. 

96.30 % 

EP07: Promover mejoras que disminuyan 

los tiempos de espera excesivos de las 

colonoscopias tanto en diagnóstico como 

en seguimiento. 

EP07AE01: Circuitos específicos de cribado 

ajustados a previsiones y con financiación 

adecuada que permitan un adecuado 

control de la demanda y eviten demoras. 

92.59 % 

EP08: Mejorar la participación dentro de 

los programas respecto del seguimiento. 

EP08AE01: Mejorar la participación en el 

seguimiento. 
85.19 % 

EP09: Disminuir las dificultades para la 

estandarización y uniformidad de los datos 

epidemiológicos y de los resultados entre 

los diferentes programas de cribado 

españoles, que afectan tanto a su recogida, 

como a su acceso y exportación. 

EP09AE01: Favorecer el desarrollo de 

sistemas de información digitales más 

eficientes en la inclusión, consolidación, 

análisis y difusión de los datos y resultados. 

88.89 % 

EP09AE02: Circuitos específicos de cribado 

ajustados a previsiones y con financiación 

adecuada que favorezcan una gestión más 

eficiente y unificada de los datos y los 

resultados. 

88.89 % 

EP09AE03: Promover la estandarización del 

proceso de cribado dentro de un plan 

nacional. 

92.59 % 

EP10:  Impulsar la valoración de la 

ampliación del intervalo de edad para el 

cribado, según lo recomendado por la 

evidencia científica. 

EP10AE01:  Impulsar la valoración de la 

ampliación del intervalo de edad para el 

cribado, según lo recomendado por la 

evidencia científica 

92.59 % 

EP11: Potenciar una mayor participación 

del personal de enfermería en los 

programas en especial en aspectos tales 

como la información, la participación y la 

gestión de casos. 

EP11AE01: Potenciar una mayor 

participación del personal de enfermería 

en los programas en especial en aspectos 

tales como la información, la participación 

y la gestión de casos. 

96.30 % 

EP12: Incrementar el papel de la Atención 

Primaria en la prevención del CCR en 

general, en la mejora de la educación 

sanitaria y de la concienciación de la 

población, así como en la difusión de los 

programas y el incremento de participación 

en ellos. 

EP12AE01: Incrementar el papel de la 

Atención Primaria en la prevención del CCR 

en general, incluyendo la de los grupos de 

alto riesgo, en la mejora de la educación 

sanitaria y de la concienciación de la 

población, así como en la difusión de los 

programas y el incremento de participación 

en ellos. 

86.42 % 
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EP13: Promover la mejora de calidad y el 

benchmarking entre los programas de 

cribado. 

EP13AE01: Promover la mejora de calidad y 

el benchmarking entre los programas de 

cribado. 

92.59 % 

EP13AE02: Mejorar la calidad del proceso 

de limpieza intestinal. 
88.89 % 

 

Tabla 64. Estadísticos correspondientes al conjunto de las acciones estratégicas (AE) vinculadas a las estrategias 

principales (EP) presentadas en la tabla 63.  

Estadísticos conjuntos de las acciones estratégicas (AE) de las estrategias principales (EP) Conformidad 

Media aritmética 89.14 % 

Desviación estándar 5.29 % 

Mediana 88.89 % 

Mínimo 74.07 % 

Máximo 96.30 % 

 

Tabla 65. Acciones estratégicas (AE) vinculadas a cada propuesta estratégica secundaria (PES) con el promedio de 

conformidad otorgado por los investigadores para cada una de ellas. 

Propuesta estratégica secundaria Acción estratégica Conformidad 

PES01: Promover la evaluación de 

resultados en salud dentro de los 

programas. 

PES01AE01: Promover la evaluación de 

resultados en salud dentro de los 

programas. 

96.30 % 

PES02: Promover la investigación y la 

innovación dentro de los programas. 

PES02AE01: Comprobar impacto y 

efectividad de los programas incluyendo su 

efecto sobre la supervivencia. 

94.44 % 

PES02AE02: Promover la investigación de 

estudios de evaluación económica. 
88.89 % 

PES02AE03: Desarrollar investigación sobre 

nuevas tecnologías de cribado dentro de 

los programas. 

90.74 % 

PES02AE04: Investigar sobre la 

incorporación de la inteligencia artificial a 

los programas. 

88.89 % 

PES02AE05: Investigar y aplicar nuevas 

ópticas para la detección de lesiones planas 
88.89 % 

PES02AE06: Promover la investigación y la 

innovación dentro de los programas con 

especial referencia a la edad de cribado. 

92.59 % 
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PES02AE07: Promover la investigación y la 

innovación dentro de los programas con 

foco especial sobre las estrategias de 

cribado, mediante proyectos que impliquen 

no solo a Salud Pública, sino también al 

resto de especialidades, con especial 

referencia a expertos en patología 

digestiva. 

85.19 % 

PES03: Mejorar la formación e información 

de los profesionales. 

PES03AE01: Incrementar la formación 

específica de los profesionales sobre el 

cribado. 

90.74 % 

PES03AE02: Incrementar la transparencia y 

difusión de los resultados de los programas 

a los profesionales. 

96.30 % 

PES04: Incentivar la implicación y 

motivación de los profesionales 

involucrados en los programas 

PES04AE01: Promover una mayor 

participación de los profesionales 

sanitarios en la toma de decisiones sobre la 

ejecución y mejora de los programas. 

83.95 % 

PES04AE02: Promover políticas de 

incentivación de los profesionales que 

favorezcan la calidad científico-técnica y la 

mejora de los programas.  

81.48 % 

PES04AE03: Promover la selección de los 

profesionales de acuerdo con perfiles 

competenciales. 

79.63 % 

PES05: Incluir el seguimiento 

pospolipectomía en los programas. 

PES05AE01: Incluir el seguimiento 

pospolipectomía en los programas con 

adecuación a guías actualizadas. 

88.89 % 

 

Tabla 66. Estadísticos correspondientes al conjunto de las acciones estratégicas (AE) vinculadas a las propuestas 

estratégicas secundarias (PES) presentadas en la tabla 65. 

Estadísticos conjuntos de las acciones estratégicas de las propuestas estratégicas secundarias Conformidad 

Media aritmética 89.07 % 

Desviación estándar 5.11 % 

Mediana 88.89 % 

Mínimo 79.63 % 

Máximo 96.30 % 

 

Tal como se describe en la metodología, la preparación de las propuestas estratégicas ha sido 

realizada por el GC del proyecto en una labor de síntesis y agrupamiento por temas y bloques 

con el fin de facilitar su presentación a los investigadores para su valoración. El objetivo final de 
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esta fase ha sido ordenar y priorizar estas propuestas como puente para la elaboración de las 

recomendaciones finales. 

Con los mismos criterios de valoración que en etapas anteriores, los investigadores han 

clasificado las propuestas según su relevancia, resultando 13 EP y 5 PES adicionales. 

Lógicamente, todas estas propuestas están relacionadas con los temas de interés seleccionados 

y especialmente con la MDE. 

Una de las EP, la primera en orden de presentación y con un alto promedio de relevancia, aunque 

no el mayor, indica la necesidad de «promover un acuerdo nacional que sea base de un plan 

nacional para el cribado del CCR». Esta formulación, que luego se matiza en las 

recomendaciones, no pretende generar alternativas a lo definido por las estrategias en cáncer, 

o lo señalado en el resto de las bases organizativas de los programas españoles, sino defender la 

necesidad de crear un foro de puesta en común y de colaboración en el impulso del cribado de 

CCR en España. 

El resto de las EP y PES recogen ya, prácticamente y en esencia, los contenidos que serán 

presentados como recomendaciones y por tanto discutidos en el siguiente apartado. Para la 

construcción final de estas recomendaciones ha sido importante también tener en cuenta los 

aspectos más operativos que se incorporan en las diferentes AE incluidas en cada una de la EP y 

PES. 

Respecto de la elaboración de las propuestas estratégicas pueden consultarse en el material 

suplementario los documentos MS 08 - Informe propuestas estratégicas, MS 09 - Propuestas 

estratégicas ajustadas a matriz DAFO esencial y MS 10 - Valoración matriz DAFO esencial y 

propuestas estratégicas. 
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Las recomendaciones que se presentan en la tabla 67 representan el consenso de los 

investigadores sobre aquello que consideran sería útil para conseguir la perseguida optimización 

y éxito pleno de los PCCCR poblacionales en España, objetivo final de este LB. Aparecen con su 

correspondiente grado de relevancia para cada una de ellas, así como el de conformidad con su 

formulación. En la tabla 68 pueden consultarse los estadísticos conjuntos de estas dos medidas, 

siendo la media aritmética de los promedios de relevancia de 4.12, con una mediana de 4.15, 

(en una escala de 1 a 5), y la de conformidad con la formulación de 90.34 %, con una mediana 

de 90.12 %. En la tabla 67 aparecen también los juicios de adecuación, considerando tanto el 

panel formado por los 27 panelistas a título individual, como el de su agrupación en los 11 

perfiles representados. Todas las recomendaciones han sido juzgadas como adecuadas de 

acuerdo con los criterios metodológicos derivados del modelo RAND/UCLA (49). 

Puede consultarse información adicional sobre la construcción de estas recomendaciones en el 

material suplementario (MS 11 - Propuesta recomendaciones y MS 12 - Adecuación 

recomendaciones). 

Tabla 67. Recomendaciones finales del Libro blanco sobre el cribado poblacional de cáncer colorrectal en España. 

Núm. Recomendación Relevancia Conformidad 

Apropiada 

Adecuada (mediana) 

27 11 

1 

Establecer un acuerdo entre todas las 

instituciones públicas y privadas, relacionadas de 

una u otra forma con el cribado del cáncer 

colorrectal en España, para la creación de un 

espacio de trabajo desde el que promover la 

consolidación y mejora de los programas 

españoles, con especial referencia a la 

disminución de la variabilidad y las inequidades, 

su estandarización, el pleno desarrollo del 

cribado dentro de las carteras de servicios y la 

coordinación, evitando tanto duplicidades como 

el infraregistro, entre las diferentes variedades de 

cribado existentes o posibles en nuestro país. 

4.38 85.93 % 9 9 Sí 

2 

Mejorar la difusión, conocimiento y participación 

de la población en los programas mediante 

campañas informativas, desarrollando 

aplicaciones y otros recursos que subsanen las 

brechas de participación actuales, como las que 

existen en hombres y en personas con bajo nivel 

socioeconómico. 

4.45 87.30 % 9 9 Sí 
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3 

Promover la financiación específica y adecuada 

de todos los programas, incluyendo la de los 

servicios de salud pública y las oficinas 

encargadas de estos, permitiendo la debida 

incorporación de recursos humanos y materiales 

y facilitando la creación de circuitos específicos. 

4.42 87.96 % 9 9 Sí 

4 

Disminuir la variabilidad e inequidades en la 

financiación y el desarrollo de los programas de 

cribado, tanto entre como dentro de las 

diferentes CC. AA., favoreciendo la implantación 

de los modelos que han demostrado mayor 

eficiencia. 

4.23 94.44 % 9 9 Sí 

5 

Impulsar la valoración de la ampliación del 

intervalo de edad para el cribado, según lo 

recomendado por la evidencia científica. 

4.23 92.59 % 8 8.5 Sí 

6 

Promover la mejora de calidad y la evaluación 

comparativa entre los programas de cribado, 

incluyendo la optimización de las preparaciones 

intestinales para la colonoscopia. 

4.19 90.74 % 8 8 Sí 

7 

Incrementar la educación sanitaria de la 

población en relación con la importancia del 

cáncer colorrectal y su prevención gracias al 

cribado, favoreciendo así una mayor participación 

en los programas. 

4.19 88.89 % 9 9 Sí 

8 

Favorecer la existencia de circuitos específicos de 

cribado, ajustados a previsiones y con 

financiación adecuada, que permitan un 

adecuado control de la demanda y eviten 

demoras en la realización de las diferentes 

pruebas con especial atención a las colonoscopias 

tanto en diagnóstico como en seguimiento. 

4.15 92.59 % 9 9 Sí 

9 

Incrementar el papel de la Atención Primaria en la 

prevención del CCR en general, incluyendo la de 

los grupos de alto riesgo, en la mejora de la 

educación sanitaria y de la concienciación de la 

población, así como en la difusión de los 

programas y el incremento de participación en 

ellos. 

4.15 86.42 % 8 8 Sí 

10 
Incluir la gestión del seguimiento 

pospolipectomía dentro de los programas. 
4.12 88.89 % 9 8.5 Sí 

11 
Promover la evaluación de resultados en salud 

dentro de los programas. 
3.96 96.30 % 9 8.5 Sí 

12 

Disminuir las dificultades para la estandarización 

y uniformidad de los datos epidemiológicos y de 

los resultados entre los diferentes programas de 

3.96 90.12 % 8 8 Sí 
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cribado españoles, que afectan tanto a su 

recogida, como a su acceso y exportación. 

13 

Mejorar la formación e información de los 

profesionales involucrados en el cribado, también 

en lo referente a sus propios resultados, 

favoreciendo además su incentivación, 

motivación e implicación, incluyendo su 

participación en la toma de decisiones. 

3.87 86.42 % 8 8 Sí 

14 

Potenciar la participación del personal de 

enfermería en los programas en especial en 

aspectos tales como la información, la 

participación de la población y la gestión de 

casos. 

3.77 96.30 % 8 8.5 Sí 

15 

Promover la investigación y la innovación de perfil 

multidisciplinar dentro de los programas, con 

foco en cuestiones tales como el impacto y la 

efectividad de los programas (incluyendo su 

efecto sobre la supervivencia), las estrategias de 

cribado, la evaluación económica y la aplicación 

de las nuevas tecnologías, incluyendo el 

diagnóstico óptico y la incorporación de la 

inteligencia artificial. Destacar el favorable 

entorno europeo actual para la financiación 

complementaria de estos proyectos. 

3.73 90.28 % 9 8.5 Sí 

Las columnas 27 y 11 se refieren a los paneles de 27 investigadores y de 11 perfiles. 

Las valoraciones sobre si las recomendaciones son apropiadas son entre 1 y 9. 

 

Tabla 68. Estadísticos conjuntos de relevancia y conformidad correspondientes a las recomendaciones presentadas 

en la tabla 67. 

Estadísticos conjuntos de las recomendaciones Relevancia Conformidad 

Media aritmética 4.12 90.34 % 

Desviación estándar 0.22 3.46 % 

Mediana 4.15 90.12 % 

Mínimo 3.73 85.93 % 

Máximo 4.45 96.30 % 
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RECOMENDACIÓN NÚM. 1. ACUERDO NACIONAL 

Establecer un acuerdo entre todas las instituciones públicas y privadas, relacionadas de una u otra forma con el 

cribado del cáncer colorrectal en España, para la creación de un espacio de trabajo desde el que promover la 

consolidación y mejora de los programas españoles, con especial referencia a la disminución de la variabilidad y 

las inequidades, su estandarización, el pleno desarrollo del cribado dentro de las carteras de servicios y la 

coordinación, evitando tanto duplicidades como el infraregistro, entre las diferentes variedades de cribado 

existentes o posibles en nuestro país. 

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

4.38 85.93 % 9 9 Si 

 

En los inicios de los programas españoles se generó una efectiva alianza de gran parte de los 

colectivos interesados en la prevención del CCR con la intención de apoyar su desarrollo y dejar 

clara su necesidad. Por desgracia, ahora ya no existe la APCCE, pero si esos colectivos, que 

mayoritariamente mantiene su interés en seguir apoyando no ya solo su implantación y 

desarrollo sino ahora especialmente su optimización, completa extensión e incremento de 

participación. Con esta recomendación se plantea que la acción que representa esta LB se 

extienda con la creación de un foro donde puedan estar representados todos los interlocutores, 

y en el que sea posible no solo extender el consenso sobre lo que necesita el cribado del CCR en 

España, sino, especialmente, sentar las bases de lo que debería ser una plena colaboración 

sinérgica y sostenida de todas las instituciones y organizaciones que de una u otra forma están 

detrás de los programas españoles. 

RECOMENDACIÓN NÚM. 2. MEJORAR LA DIFUSIÓN 

Mejorar la difusión, conocimiento y participación de la población en los programas mediante campañas 

informativas, desarrollando aplicaciones y otros recursos que subsanen las brechas de participación actuales, como 

las que existen en hombres y en personas con bajo nivel socioeconómico. 

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

4.45 87.30 % 9 9 Si 

 

Los investigadores han dado máxima prioridad en su análisis estratégico a la necesidad de crear 

un ambiente favorable para la participación de la población en los programas, considerando que 

deberían realizarse potentes y continuadas acciones de difusión sobre su conveniencia y 

resultados. No se trata de que estas acciones no se estén haciendo en coincidencia con la 
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implantación y/o extensión de cada uno de los programas, sino que su intensidad y sobre todo 

su impacto se generalice al conjunto de la población española. 

Una de las formas de aumentar este impacto sería conseguir, como se defiende en la 

recomendación núm. 1, que las campañas informativas fueran complementarias y sumatorias 

entre todas las instituciones y organizaciones. Ello permitiría una multiplicidad en las dianas y 

también un efecto multiplicador de los mensajes. 

Resulta de gran importancia, además, que las estrategias de difusión y la creación de contenidos 

no tengan un exclusivo enfoque generalista, sino que también de manera específica se orienten 

a superar las barreras a la participación de los colectivos menos respondedores a las invitaciones. 

RECOMENDACIÓN NÚM. 3. FINANCIACIÓN ADECUADA 

Promover la financiación específica y adecuada de todos los programas, incluyendo la de los servicios de salud 

pública y las oficinas encargadas de estos, permitiendo la debida incorporación de recursos humanos y materiales 

y facilitando la creación de circuitos específicos. 

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

4.42 87.96 % 9 9 Sí 

 

Un enfoque simplista puede sugerir que basta con que el CCR sea financiado, sin más, dentro de 

los presupuestos generales de los servicios de salud, ya que es una prestación reconocida dentro 

del SNS. Sin embargo, siendo cierto como marco, no es menos cierto que es imposible un 

desarrollo exitoso de los programas, en tiempo y forma, sin la debida planificación y asignación 

específica de recursos. Parte de la variabilidad observada en la lenta ejecución de muchos de los 

programas españoles ha dependido de dificultades presupuestarias. Otro aspecto relevante es 

que la financiación no debería orientarse solo a la dotación de medios humanos y materiales en 

la realización de la actividad clínica, sino al conjunto de las necesidades de los programas que 

incluye, como se dice en la recomendación, la de los servicios de salud pública u oficinas 

encargadas de los programas. 
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RECOMENDACIÓN NÚM. 4. DISMINUIR VARIABILIDAD E INEQUIDADES 

Disminuir la variabilidad e inequidades en la financiación y el desarrollo de los programas de cribado, tanto entre 

como dentro de las diferentes CC. AA., favoreciendo la implantación de los modelos que han demostrado mayor 

eficiencia. 

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

4.23 94.44 % 9 9 Sí 

 

En la elaboración de este LB ha existido una gran preocupación por analizar las causas de la 

variabilidad y de las inequidades generadas en la implantación y desarrollo de los programas. El 

lento despliegue de los programas a lo largo de tantos años ha motivado que pueda hablarse 

todavía de inequidad entre territorios, a nivel nacional y también dentro de las diferentes CC. 

AA. Ya se ha señalado en la recomendación núm. 3 que una parte de esta inequidad depende de 

una inadecuada financiación específica. Otra razón parece ser que ha existido, o quizás aún 

existe, una diferente percepción según regiones sobre la urgencia requerida para su desarrollo. 

La recomendación destaca también la importancia del aprendizaje comparativo entre programas 

para poder disminuir esa variabilidad. 

RECOMENDACIÓN NÚM. 5. AMPLIACIÓN DE LA EDAD DE CRIBADO 

Impulsar la valoración de la ampliación del intervalo de edad para el cribado, según lo recomendado por la 

evidencia científica. 

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

4.23 92.59 % 8 8.5 Sí 

 

Esta es una recomendación concreta que se deriva de la evidencia acumulada que ha hecho que 

la ampliación de la edad del cribado hasta los 74 años ya ha sido establecida como conveniente 

por la UE, como se ha destacado en el apartado precedente dedicado a los temas de interés (70). 

También en ese apartado se señaló, respecto de una eventual ampliación de la edad a los 

menores de 50 años que ello requiere un análisis previo valorando opciones que contemplen la 

identificación de perfiles de riesgo y seguramente estrategias combinadas. 
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RECOMENDACIÓN NÚM. 6. PROMOVER LA CALIDAD 

Promover la mejora de calidad y la evaluación comparativa entre los programas de cribado, incluyendo la 

optimización de las preparaciones intestinales para la colonoscopia.  

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

4.19 90.74 % 8 8 Sí 

 

Recomendar la calidad de los programas es algo obvio, y se ha tratado con detalle en la revisión, 

especialmente a los que se refiere con la colonoscopia, pieza decisiva para obtener buenos 

resultados en los programas. 

Los investigadores hacen aquí hincapié sobre la importancia de la evaluación y aprendizaje 

comparativos, ya señalada en la recomendación núm. 4, y sobre la importancia de realizar 

esfuerzos específicos para que la calidad de las preparaciones intestinales previas a la 

colonoscopia sea óptimas, dado el decisivo impacto que la limpieza intestinal tiene sobre la 

capacidad de detección de lesiones, además de para evitar repeticiones innecesarias de la 

prueba de confirmación diagnóstica. 

RECOMENDACIÓN NÚM. 7. EDUCACIÓN SANITARIA 

Incrementar la educación sanitaria de la población en relación con la importancia del cáncer colorrectal y su 

prevención gracias al cribado, favoreciendo así una mayor participación en los programas. 

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

4.19 88.89 % 9 9 Sí 

 

Esta recomendación podría haberse fusionado con la núm. 2, pero se ha mantenido 

independiente para diferenciar lo que serían esfuerzos complementarios dirigidos a la difusión 

de la importancia de los programas de cribado de una acción más de fondo que promueva la 

implicación y responsabilidad de la población en los autocuidados y en las decisiones sobre 

salud, de forma que estas vayan más allá de la búsqueda de asistencia sanitaria frente a la 

enfermedad sintomática. Ambas estrategias, difusión y educación, buscan incrementar la 

participación, pero la metodología para su implementación no es idéntica, sino complementaria. 
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RECOMENDACIÓN NÚM. 8. CIRCUITOS ESPECÍFICOS DE CRIBADO 

Favorecer la existencia de circuitos específicos de cribado, ajustados a previsiones y con financiación adecuada, 

que permitan un adecuado control de la demanda y eviten demoras en la realización de las diferentes pruebas con 

especial atención a las colonoscopias tanto en diagnóstico como en seguimiento. 

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

4.15 92.59 % 9 9 Sí 

 

En esta recomendación se insiste en la necesidad de un diseño, financiación y ejecución de los 

programas con características específicas. El proceso de cribado debe ajustarse a los objetivos y 

necesidades de los programas. Requiere de entrenamiento, capacidades, medios, motivación, 

sistemas de información y modelos de evaluación y control propios y bien definidos. Por 

supuesto, no se trata de segregar el cribado del modelo de atención sanitaria general, pero sí de 

dotarlo dentro de la cartera de servicios de cada servicio de salud de su propio carácter. Por otra 

parte, un proceso de éxito para el cribado ayuda a un mejor desempeño de los servicios de salud 

que pueden aprender mucho de él. También implica aceptar como conveniente una adaptación 

planificada de las prestaciones sanitarias actuales a modelos más productivos en ganancia de 

salud. 

RECOMENDACIÓN NÚM. 9. ATENCIÓN PRIMARIA 

Incrementar el papel de la Atención Primaria en la prevención del CCR en general, incluyendo la de los grupos de 

alto riesgo, en la mejora de la educación sanitaria y de la concienciación de la población, así como en la difusión 

de los programas y el incremento de participación en ellos. 

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

4.15 86.42 % 8 8 Sí 

 

En diversas partes de este LB se ha dejado claro el papel decisivo de la AP en nuestro modelo 

sanitario, no solo como puerta de entrada sino especialmente en su vertiente de proximidad con 

el ciudadano y como garante de las mejores prácticas de salud comunitarias. Por ello, los 

investigadores han querido dejar claro que es imposible un enfoque racional de la prevención 

del CCR sin que los profesionales de AP sean activos cooperadores de los programas de cribado, 

aun siendo conscientes de las importantes sobrecargas de trabajo existentes en este nivel 

asistencial. De una parte, en ese nivel es posible actuar permanentemente como facilitadores en 

la inducción de decisiones individuales para la prevención, incluida la de los grupos de alto 

riesgo. De otra, es posible abordar también de manera próxima acciones destinadas a disminuir 
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las barreras a la participación de grupos poblacionales concretos. En cualquier caso, siempre será 

clave que todo programa de cribado tenga sus raíces en la comunidad, que es donde estos 

profesionales desarrollan su importantísima tarea.  

RECOMENDACIÓN NÚM. 10. VIGILANCIA POSPOLIPECTOMÍA 

Incluir la gestión del seguimiento pospolipectomía dentro de los programas. 

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

4.12 88.89 % 9 8.5 Sí 

 

Es evidente, y así se ha descrito en diversas páginas de este libro, que las decisiones sobre la 

frecuencia y gestión de los seguimientos pospolipectomía no pueden ser separadas de la 

planificación general de los programas. Establecer solo propuestas de seguimiento en los 

informes finales de cada episodio de cribado no garantiza que la vigilancia vaya a ser adecuada. 

De hecho, la gestión dinámica del seguimiento es la única que puede ayudar a que no se 

produzca ni infravigilancia ni tampoco sobreutilización de recursos por exceso, acortando plazos 

o seleccionado sujetos que no lo requieren. Por ello, los investigadores han considerado 

conveniente destacar en una recomendación específica que el seguimiento tras polipectomía 

debe ser organizado desde los programas, al igual que se hace con los sucesivos recribados para 

aquellas personas que no han presentado lesiones en rondas precedentes. 

RECOMENDACIÓN NÚM.11. EVALUACIÓN DE RESULTADOS EN SALUD 

Promover la evaluación de resultados en salud dentro de los programas. 

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

3.96 96.30 % 9 8.5 Sí 

 

Con esta recomendación, que se relaciona con la que luego se presentará con el núm. 15, se 

insiste en la importancia de que los programas no ofrezcan solo resultados basados en 

indicadores sobre su rendimiento en tanto proceso, no siquiera en cuanto a resultados de sus 

tasas de detección, sino que extienda su evaluación al amplio concepto de resultados en salud. 

En este sentido, cabe considerar por un lado la necesidad de planificar a medio y largo plazo la 

evaluación del impacto que los programas tengan en las poblaciones sometidas a cribado en 

términos de mortalidad e incidencia. Por otro, complementar esa evaluación en cuanto al valor 

en salud resultante; es decir, demostrar que efectivamente se alcanzan los suficientes objetivos 
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valiosos para los ciudadanos que justifiquen los costes. Los investigadores consideran que la 

evaluación de resultados en salud no debe ser una opción, sino consustancial con el propio 

desarrollo de los programas. 

RECOMENDACIÓN NÚM. 12. ESTANDARIZACIÓN Y UNIFORMIDAD 

Disminuir las dificultades para la estandarización y uniformidad de los datos epidemiológicos y de los resultados 

entre los diferentes programas de cribado españoles, que afectan tanto a su recogida, como a su acceso y 

exportación. 

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

3.96 90.12 % 8 8 Sí 

 

Esta recomendación refleja la preocupación de los investigadores por revertir lo que ellos 

consideran que es una debilidad de los programas. Cuando se abordó este tema en el apartado 

dedicado a la descripción de la matriz DAFO ya se comentó la importancia de este punto para 

poder incrementar la cohesión entre programas y establecer las bases para un uso productivo y 

generalizado de la información, que en este momento todavía no se ha conseguido. 

RECOMENDACIÓN NÚM. 13. FORMACIÓN E INFORMACIÓN DE LOS PROFESIONALES 

Mejorar la formación e información de los profesionales involucrados en el cribado, también en lo referente a sus 

propios resultados, favoreciendo además su incentivación, motivación e implicación, incluyendo su participación 

en la toma de decisiones. 

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

3.87 86.42 % 8 8 Sí 

 

Los buenos resultados en cuanto a la calidad del proceso de confirmación diagnóstica indican 

que partimos de una excelente competencia profesional. No obstante, hay dos aspectos que han 

deben ser destacados en este punto. Uno es que el cribado requiere un entrenamiento específico 

y que este debe ser planificado y proporcionado activamente. El otro es que debe ofrecerse una 

continua retroalimentación a los profesionales sobre los resultados de los programas. Esta última 

acción no solo favorece la transparencia interna, sino que es un importante estímulo para los 

participantes y una fuente importante de información positiva a favor del cribado si además se 

realiza una difusión general. De manera complementaria, la accesibilidad a la información 

permite no solo conocer los resultados positivos que favorecen al cribado, sino también iniciar 

los procesos de mejora y optimización que puedan ser convenientes. 
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RECOMENDACIÓN NÚM. 14. PARTICIPACIÓN DE ENFERMERÍA 

Potenciar la participación del personal de enfermería en los programas en especial en aspectos tales como la 

información, la participación de la población y la gestión de casos. 

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

3.77 96.30 % 8 8.5 Sí 

 

Para los investigadores resulta claro que el personal de enfermería, en cualquiera de los niveles 

asistenciales, es clave para el desempeño de los programas y no solo en tareas de cooperación, 

sino también en tareas de específicas, entre las que se destacan la información a la población, 

también en cualquiera de los niveles —lo que incluye educación sanitaria—, acciones específicas 

dirigidas a la mejora de la participación y, dentro de las fases de confirmación diagnóstica, la 

mejora de la adhesión, la evaluación de riesgos, una adecuada información y preparación previas 

a la colonoscopia y, ya en la fase de comunicación de resultados y seguimiento, la trascendente 

tarea de la gestión de los procesos individualizados y también de coordinación en los diferentes 

comités o servicios donde sea necesario referir a los pacientes. 

RECOMENDACIÓN NÚM. 15. INVESTIGACIÓN E INNOVACIÓN 

Promover la investigación y la innovación de perfil multidisciplinar dentro de los programas, con foco en cuestiones 

tales como el impacto y la efectividad de los programas (incluyendo su efecto sobre la supervivencia), las 

estrategias de cribado, la evaluación económica y la aplicación de las nuevas tecnologías, incluyendo el diagnóstico 

óptico y la incorporación de la inteligencia artificial. Destacar el favorable entorno europeo actual para la 

financiación complementaria de estos proyectos. 

Relevancia (1-5) 

 

Conformidad 

 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

27 investigadores 

Apropiada (1-9) 

(mediana) 

11 perfiles 

Adecuada 

(Sí/No) 

3.73 90.28 % 9 8.5 Sí 

 

La última recomendación es una llamada a la permanente innovación e investigación dentro de 

los programas. Coincide con la recomendación núm. 11 en la importancia de la investigación en 

resultados en salud, pero también en la imprescindible investigación sobre nuevas evidencias 

que puedan ser aplicadas en el cribado, desde mejores estrategias a la aplicación de nuevas 

tecnologías basadas en IA.  En este último e imparable escenario no solo se vislumbra el ya 

comentado uso de los modelos  de IA predictivos en el diagnóstico por imagen en la colonoscopia 

(95, 332, 334, 335) sino que también están apareciendo publicaciones  que evalúan los modelos 

generativos en un contexto de ayuda a la toma de decisiones, aunque por el momento no parece 
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que su aplicación sea lo suficientemente consistente y fiable como para que sean adoptados más 

allá de niveles de apoyo informativo (539-541).
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