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Entre los investigadores y autores del Libro blanco (LB) sobre el cribado poblacional de 
cáncer colorrectal en España, el siguiente desarrolla sus actividades en la Comunidad 
Autónoma de Cataluña: 

• Mar Iglesias Coma. Jefa de Sección de Anatomía Patológica, Hospital del Mar, 
Barcelona. 

• Jaume Grau Cano. Servicio de Medicina Preventiva i Epidemiologia. Unidad de 
Cribado, Hospital Clínic, Barcelona. Universidad Barcelona. 

 

1. Índice3 

El epígrafe 6.3.9., dentro de la sección 6.3. (Resumen actualizado sobre los programas en 
las diferentes comunidades autónomas y ciudades con estatuto de autonomía) del LB, se 
dedica íntegramente a Cataluña (págs. 172-175). 

 

6. Situación actual del cribado poblacional de cáncer colorrectal en España 

La extensa revisión que se realiza en el LB sobre la situación actual del cribado poblacional 
de cáncer colorrectal (CCR) en España se inicia comentando diversos estudios locales 
pioneros. Entre ellos 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 en el ámbito del Hospital Universitario del Mar en 
Barcelona (1). 

 
1 Disponible en: 
https://admin.sepd.es/storage/cid/LIBRO%20BLANCO%20CCR/VERSION%20AMPLIADA%20DIGIT
AL.pdf 
2 Págs. 4 y 5. 
3 Págs. 6-8. 
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Es entre los años 2000 y 2010 cuando puede hablarse de verdadera implantación de los 
primeros programas, siendo Cataluña la primera CC. AA. en este desarrollo al iniciar su 
programa en el año 2000, tal como puede consultarse en la tabla 1 (tabla 8 original del 
libro4). 

Tabla 1. Programas de cribado de cáncer colorrectal en España 2000-2009. Modificado de Ascunce et al. (2).  

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. 

 

 

6.1.3. Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y 
Prestaciones del Sistema Nacional de Salud. 

En este apartado se menciona a la Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries de Catalunya 
(AQuAS) como una de las agencias integradas en la Red Española de Agencias de 
Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones (REAETSyP) del Sistema Nacional de 
Salud5. 

Además, se reseña, entre los informes de la REAETSyP, cuatro realizados por la AQuAS que 
guardan relación con el tema del libro (3-6)6: 

• Uno sobre sobre el papel de la farmacia comunitaria en el programa (3): 
o 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 (3). 

• Otro sobre el uso de la IA en la colonoscopia de cribado (4): 
o 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 (4). 

• Otro más sobre el alto riego de CCR (5) que se describe junto con dos más de otras 
agencias que versan sobre la misma área temática . 

o Otros tres (2005, 2008 y 2020) guardan relación con el alto riesgo de CCR (5, 7, 

8). 
• Y finalmente otro que describe el cribado del cáncer en España (6): 

 
4 Pág. 47. 
5 Pág. 59. 
6 Pág. 60. 
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o Uno (2007), aborda la descripción del cribado de cáncer en general, incluyendo 

el de CCR, en España (proyecto DESCRIC) (6). 

 

6.2.1. Implantación de los programas 

Como ya se ha señalado antes, el programa catalán fue el primero en implantarse en 
España, como adecuadamente recoge el epígrafe 6.2.1.1. dedicado a los programas 
iniciales (2000-2009)7: 

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 siguiendo la recomendación del Consejo Asesor de Cribado de Cáncer de 

su Plan Director de Oncología (3, 9). 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 (10, 11). En el programa catalán, la transición al 

método inmunológico se produce entre finales de 2009 y principios de 2010 (3). 

Poco más adelante en el texto del LB8 se traslada lo que la Red de Programas de Cribado 
de Cáncer (RPCC) informó en su reunión de 2009 en Valencia (12), respecto de la 
implantación de los programas españoles en ese momento. 

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 

(12). 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 (13, 14). 

Líneas más debajo de la misma página se describe lo que considera fue el final de la 
primera etapa de implantación de los programas españoles: 

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 (15-18). 

 
7 Pág.63. 
8 Pág. 67. 
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6.2.2.1. Características principales de los programas 

Dado el momento de inicio del programa catalán se utilizó la prueba de sangre oculta en 
heces (SOH) por el método químico del guayaco (SOHg), aunque posteriormente migraron 
al uso del método inmunológico (SOHi)9: 

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 (19), sin que se disponga información 

actualizada sobre el método utilizado en la Ciudad Autónoma de Melilla (19). Por su parte 

Cataluña y Valencia comenzaron con el método químico del guayaco, pero migraron al 

inmunológico cuantitativo entre 2009 y 2010 (3, 20). 

Y en ese mismo párrafo se menciona también como Cataluña modificó temporalmente el 
punto de corte para la SOHi durante la pandemia COVID: 

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 (19), 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. (21), que se describirán más adelante. 

La tabla 2 (tabla 16 original en el LB 10) se ocupa de las características principales de los 
diferentes programas españoles, de nuevo de acuerdo con lo publicado por la RPCC para 
2019 (19).  

Los detalles que constan para Cataluña son los siguientes: 

Programa 

Fuente de datos 

población objetivo Población no cubierta Invitaciones iniciales Invitaciones sucesivas 

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 

SS; Seguridad Social. CS. Centro de salud. 

 

La tabla completa se reproduce a continuación: 

 
9 Pág. 71. 
10 Págs. 72 y 73. 
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Tabla 2. 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 (19). 

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 

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 
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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. 

 

También dentro de este mismo apartado de características generales de los programas se 
mencionan cinco publicaciones vinculadas al programa catalán en relación con papel de 
las farmacias comunitarias en los programas  (22-26). Además, se vuelve a comentar, en 
este mismo tema el ya anteriormente mencionado informe de AQuAS (3)11. 

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 (22-24), así como la satisfacción de los participantes con esta variante 

de información y entrega de la prueba de cribado (25), hasta el punto de considerar esta 

opción como óptima (26). 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 (3), lo que no niega su utilidad sino solo que sean una 

alternativa completa a los CS. 

 

6.2.2.2. Cobertura 

El libro traslada la siguiente definición para cobertura dentro de los programas 
poblacionales españoles12: 

 
11 Pág. 74. 
12 Pág. 74. 
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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) (27). 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 3 (tabla 17 original del libro13) pueden consultarse los datos de cobertura 
ofrecidos por la RPCC para el bienio 2018-2019 (19). El libro suministra la siguiente 
información adicional para la interpretación de esta tabla: 

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. 

Tabla 3. 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 (19). 

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 1 (figura 17 
original del LB14), 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 (19). La cobertura 

 
13 Pág. 75. 
14 Pág. 75. 
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en Cataluña fue del 96,80 %, la cobertura de invitación de 92,35 % y la cobertura de 
participación de 41,37 %. 

 

Figura 1. 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 (19). 

Tal como se explica en el libro15, del análisis de esta figura puede deducirse lo siguiente: 

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. 

 

6.2.2.3. Participación 

La tasa de participación declarada por la Comunidad Autónoma de Cataluña en el año 
2019 fue de 44,61 % (19). En la figura 2 (figura 20 original en el LB16) pueden consultarse las 
diferentes tasas de participación en cada uno de los programas, que oscilan entre el 34.97 
% de Baleares y el 75,93 % de Navarra (19). La tasa conjunta en ese año para el conjunto de 
las 17 CC. AA. fue de 45,04 % (19). 

 
15 Pág. 76. 
16 Pág. 79. 
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Figura 2. Tasa de participación de los diferentes programas poblacionales españoles de cribado de cáncer colorrectal 

en 2019. Fuente: Red de Programas de Cribado de Cáncer (19). 

En este apartado de participación se realizan otras 16 referencias al programa catalán (28-
43). 

Un estudio internacional en que este programa participa junto con los de País Vasco y 
Comunitat Valenciana (28)17: 

Esta misma variabilidad se observa cuando se investiga la participación en programas 

de diversos países. Klabunde et al. (28), 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 (44). 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 % (44). 

 
17 Pág. 79. 
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Una publicación sobre las desigualdades económicas como barrera a la participación 
(29)18: 

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 (29). 

Otra acerca de las comorbilidades y su relación con la participación (30)19: 

En algunas publicaciones, además de los factores y barreras ya indicados, se añade el de 

las comorbilidades. Guiriguet et al. (30), encuentran que tener tres o más enfermedades 

crónicas dominantes disminuye la participación pero que, por el contrario, padecer 

múltiples comorbilidades crónicas menores la favorece. 

Una más en referencia a los antecedentes familiares de CCR como favorecedores de la 
participación  (31)20: 

Navarro et al (31), 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 

Dentro de este apartado de participación se identifica Cataluña como una de las 5 CC. AA. 
que ha comunicado intervenciones para incrementar esa participación (32)21: 

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 (32). 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. 

Otra es una investigación basada en una encuesta que se sigue de grupos focales (33)22: 

 
18 Pág. 80. 
19 Pág. 81. 
20 Pág. 83. 
21 Pág. 83 
22 Pág. 84, 



LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL                                        
DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

CONTENIDOS CATALUÑA 

 
11 

 
 

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 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» (33). 

Seis estudios se ocupan de evaluar diferentes opciones de intervención en la fase de 
captación (34-39)23: 

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 (34). Otra de las intervenciones demostradamente eficaz en otro 

ECA es el envío de alertas electrónicas desde AP (35), 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 (36). Similares intervenciones de recuerdo simple y eficaz son las 

llamadas telefónicas desde el equipo de AP (37, 38, 45)24; 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 (39). 

Finalmente, cuatro estudios están relacionados con la adherencia longitudinal (40-43)25: 

García et al. (40), 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 calidad mientras que Milá et al. (41), 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. (42), 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 

 
23 Pág. 86. 
24 Una de estas referencias corresponde a un estudio realizado en Castilla-La Mancha (López-
Torres Hidalgo et al.). 
25 Pág. 87. 



LIBRO BLANCO SOBRE EL CRIBADO POBLACIONAL                                        
DE CÁNCER COLORRECTAL EN ESPAÑA 

CONTENIDOS CATALUÑA 

 
12 

 
 

profesionales de AP de cara a ofrecer información adecuada y sostenida a los 

participantes. 

Para terminar, van Wifferen et al. (43), 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. 

 

6.2.2.4. Personas con medición de sangre oculta en heces realizada  

En Cataluña, un 34,17 % de las personas declararon en 2020 haberse realizado una 
determinación de sangre oculta en heces (SOH) en los 2 años anteriores, en tanto que el 
57,34 % afirmaron no haberse realizado esta prueba nunca, según los datos recogidos en 
la Encuesta Europea de Salud en España (46). 

La figura 3 (figura 24 original del LB26) aporta estos datos, los del resto de CC. AA. y la del 
conjunto de España que fue de 31,92 % (en los dos últimos años) y 58,45 % (nunca 
realizada). 

  

Figura 3. 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 (46). 

 

 
26 Pág. 91. 
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6.2.2.5. Positividad de la prueba de sangre oculta en heces 

Al comienzo de este apartado del libro se menciona la influencia que tuvo la elección del 
método de determinación de sangre oculta en heces (SOH) en el inicio de los programas ya 
que Cataluña y Comunitat Valenciana comenzaron sus programas con el método químico 
del guayaco (SOHg)27: 

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 (15). 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 (15). 

En esta publicación del proyecto CRIBEA, la tasa de positividad en la determinación de 
SOH en Cataluña para el período 2005-2012, fue de 4,90 % (15), como puede observarse, 
junto con las tasas del resto de los programas incluidos en este proyecto en la figura 4 
(figura 27 original del libro28). 

 

Figura 4. Porcentajes de positividad de la prueba de sangre oculta en heces en seis diferentes programas españoles 

para el período 2005-2012. Fuente: Portillo Villares et al. (15). 

 
27 Pág. 94. 
28 Pág. 95. 
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El porcentaje de positividad de la SOH en 2019 en Cataluña fue de 5,14 %, siendo del 5,73 
% para el conjunto de los programas españoles (19). La figura 5 (figura 30 original del libro29) 
ofrece estos datos y los del resto de CC. AA. 

 

Figura 5. 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 (19). 

Dentro de los comentarios que se realizan en el LB en este epígrafe sobre la positividad de 
la prueba de SOH se señalan diversas aportaciones vinculadas al programa de Cataluña, 
como son estas tres (47-49)30: 

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. (47), 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 (50, 51) sino con la de AA de la guía española 

(52, 53), 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 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 (48). 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 (49). 

 
29 Pág. 97. 
30 Pág. 99. 
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Hacia el final de la siguiente página31, se citan otras dos publicaciones relacionadas con el 
programa catalán en las que se trata el tema del punto de corte para la determinación de 
SOH).  La primera analiza los falsos negativos (54), la segunda (55) se comenta al hilo de 
una publicación internacional (56): 

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 (54). 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 (56). 

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 (55). 

Otras dos se ocupan de la relación entre la determinación de SOH y la aparición de 
cánceres de intervalo (CI) (57, 58)32: 

Burón et al. (57), 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 (58). 

En la misma página, líneas más abajo se aporta dos referencias relacionadas con el 
programa catalán más (59, 60): 

Auge et al. (59), 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 

 
31 Pág. 100. 
32 Pág. 102. 
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Hb fecal se asocia con los hallazgos de displasia de alto grado (DAG), histología vellosa, 

localización distal y mayor tamaño lesional (60). 

Y algo más adelante en el texto del LB33, se añaden otras tres publicaciones del programa 
catalán en este tema de la positividad de la SOH (61-63): 

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 (61). 

Ibañez-Sanz et al. (62), 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. (63), 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. 

Otro original del programa catalán que guarda relación con esta apartado defiende que los 
programas poblacionales tenga como prueba de cribado la SOH y no la sigmoidoscopia o 
la propia colonoscopia como primera prueba (64)34: 

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-Moranta 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 (64). 

 
33 Pág. 103. 
34 Pág. 104. 
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Dos de las publicaciones que en el libro se comentan sobre la interferencia de los 
inhibidores de la bomba de protones con el resultado de la SOH son del programa de 
cribado de Cataluña (65, 66)35: 

Tres publicaciones (65-67)36 coinciden en señalar que la toma de inhibidores de la bomba 

de protones, especialmente si se usan en combinación con otros medicamentos (65), y 

en el caso de los hombres (65, 66), se asocian a mayoras tasas de FP para SOHi. 

En la misma página que la anteriores se encuentra la mención a la última publicación para 
reseñar en este apartado que se ocupa de las condiciones de conservación de las muestras 
(68): 

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 (68). 

 

6.2.2.6. Colonoscopia como prueba de confirmación diagnóstica 

En Cataluña, siempre teniendo en cuenta los últimos datos publicados por la RPCC 
correspondientes a 2019 (19), la tasa de aceptación de las colonoscopias dentro de su 
programa poblacional de cribado de CCR es de 84,35 %, siendo del 87,99 % para el 
conjunto de España; la tasa de colonoscopias completas es de 98,48 % (97,27 % en el 
conjunto de los programas). La figura 6 (figura 33 original del LB37) presenta estos datos y 
los de las diferentes CC. AA. 

 
35 Pág. 105. 
36 La tercera de estas publicaciones tiene relación con el programa de Aragón (Domper Arnal et al.).  
37 Pág. 106. 
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Figura 6. 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 (19). 

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 7 (figura original 36 en el LB38) donde 
se exponen los datos aportados por Salas et al. para el período 2006-2011 en una 
publicación conjunta de 9 programas españoles, entre los que se incluye el de Cataluña 
(69). 
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Figura 7. 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. (69). 

Dentro de este epígrafe dedicado a la colonoscopia se incluye en el LB un original 
relacionado con el programa catalán que aborda la sedación profunda durante la prueba 
(70)39: 

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 (70). 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. 

 

6.2.2.7. Lesiones detectadas 

Tal como se describe textualmente en el LB40: 

En 2019, de acuerdo con los resultados ofrecidos por la RPCC en el conjunto de los 

programas españoles (19), 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. 

En ese año, 2019, y en Cataluña, la tasa de detección para CCR invasivo fue de 1,60 ‰, 
siendo de 17,18 ‰ para AA (adenomas avanzados) y de 26,76 ‰ para cualquier tipo de 
adenoma (19). La figura 8 (figura 38 original del libro41) ofrece las tres tasas desagregadas 
por CC. AA. 

 

 

 
39 Pág. 110. 
40 Pág. 120. 
41 Pág. 121. 
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Figura 8. 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 (19). 

En el texto del LB se hace mención también en este apartado al impacto evolutivo que sobre 
las tasas de detección ha tenido la migración de los programas catalán y valenciano desde 
la determinación de SOHg a la de SOHi42: 

Las tasas de detección de CCR invasivo se ha venido manteniendo sin grandes 

fluctuaciones en el tiempo desde el inicio de los programas (19, 69, 71-75), 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 

(69), para estabilizarse igualmente después, pero, tender igualmente al descenso en 

2019 (19, 71-75). 

Además de la información ofrecida por la RPCC, en tres publicaciones recogidas en el libro 
blanco se presentan resultados conjuntos de varios programas españoles entre los que se 
encuentra el catalán (2, 15, 69)43: 

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 ‰) 

(2), 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 

 
42 Pág. 122. 
43 Pág. 124. 
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(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 4 (tabla 22 original del 

liobro) (15). 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 5 (tabla 23 original del LB) 

(69). 

Tabla 4. 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. (15). 

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 5. 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. (69). 

Perfil lesional Núm. personas Tasa de detección ‰ 

Adenoma avanzado 11 087 18.58 

Adenoma 16 165 27.09 

CCR invasivo 1628 2.73 

En este apartado de lesiones detectadas se describen cuatro estudios relacionados con el 
programa catalán (76)44. 

Uno trata de la prevalencia de la poliposis adenomatosa dentro del programa (76)45: 

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 (76). 

Y los otros tres sobre las lesiones serradas (77-79): 

 
44 Pág. 127. 
45 Pág. 127. 
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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]) (77). 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 (77)—, 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 (78). 

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 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  

(79). 

 

6.6.2.8. Valores predictivos positivos para las lesiones detectadas 

De nuevo, el traslado literal del texto del LB46 ofrece la siguiente información: 

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) (19). 

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 

 
46 Pág. 128. 
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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) (19). 

En Cataluña los valores predictivos positivos (VPP) en 2019 fueron 3,50 % para CCR 
invasivo, 37,54 % para AA y 54,48 % para cualquier tipo de adenoma (19). La figura 9 (figura 
original 42 del libro47) muestra los datos de estos VPP para cada uno de los programas. 

 

Figura 9. 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 (19). 

 
47 Pág. 129. 
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6.2.2.9. Estadificación de los cánceres detectados 

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, el porcentaje de los estadios I-II es 66.95 % 
y el de los estadios III-IV 33.05 % (19). La figura 10 (figura original 46 del libro48) presenta los 
porcentajes agrupados de los estadios tumorales desagregados por CC. AA. para el año 
2019. Los datos de Cataluña son 66,37 % en estadios I-II y 33,33 % en estadios III-IV. 

 

Figura 10. 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 (19). 

 

6.2.2.11. Cáncer de intervalo 

En cuanto al cáncer de intervalo (CI) se menciona en el libro, de nuevo, dos originales de 
Bullón et al. ya comentados antes (57, 58)49: 

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 

 
48 Pág. 132. 
49 Pág. 144. 
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los esos niveles y el posterior riesgo evolutivo de presentar NA o CI (57). 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 (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 (58). 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 (58). 

Además, en relación con el CI se referencia otro trabajo relacionado con el programa 
catalán que caracteriza molecularmente estos tumores (80)50: 

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 (80). 

 

6.2.2.12. Calidad de los programas 

En este apartado vuelve a comentarse, ahora con mayor detalle un original ya comentado 
en el epígrafe de características de los programas (25)51: 

En el apartado dedicado a las características de los programas ya se introdujo la 

contribución de Burón et al. (25), 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. 

 
50 Pág. 145. 
51 Pág. 146. 
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Así como otro de perfil internacional, pero en el que participan investigadores de Cataluña 
(81), mencionado en la misma página del libro: 

Recientemente, Selva et al. (81) —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. 

 

6.2.2.13. Repercusión de la pandemia COVID en los programas 

En este apartado se señalan dos originales relacionados con el programa catalán. El 
primero describe el impacto que tuvo en este programa la pandemia (82)52: 

La pandemia supuso la práctica paralización temporal de los programas de cribado en 

España, como describen Vives et al. (82), 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. 

El segundo, en la misma página del libro, es un editorial de una investigadora vinculada al 
programa en Barcelona (83), al hilo de una publicación italiana que se ocupa de las 
demoras de la colonoscopia durante la etapa COVID-19 en ese país (84): 

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 (84), 

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 (83). 

 

6.2.2.14. Impacto de los programas en resultados económicos y de salud 

Son cinco los estudios relacionados con el programa catalán en este apartado (85-89). 

 
52 Pág. 147. 
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El primero aporta la información de que los diagnosticados de CCR en los programas tienen 
una mejor situación basal respecto de los  que los son fuera de ellos (85)53: 

Por su parte, Sebastian et al. (85), 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 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 (90). 

El segundo se ocupa de las diferencias de supervivencia y otras características en una 
cohorte de enfermos intervenidos quirúrgicamente tras del diagnóstico de CCR dentro del 
programa (86)54: 

Téllez et al. (86), 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. 

El tercero trata del impacto en la mortalidad del programa (87)55: 

Ibañez-Sanz et al. (87), 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. 

 
53 Pág. 148. 
54 Pág. 149. 
55 Pág. 150. 
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El cuarto, en la misma página, objetiva un descenso en la incidencia de CCR en el grupo de 
edad de 75 a 79, que atribuye al efecto del cribado (88): 

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 (88). 

El quinto y último, también en esa misma página del libro, apunta a una efectiva 
disminución de la mortalidad atribuible a los programas (89): 

Keys et al. (89), 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 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. 

 
6.2.4. Investigación relacionada con los programas 

El programa de Cataluña es uno de los que participan en el proyecto ColonPrev56: 

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 (91, 

92). 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 

 
56 Pág. 154. 
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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 

(92). 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. 

Además de todos los estudios que se han venido describiendo hasta aquí pueden 
mencionarse otros dos estudios relacionados con Cataluña que estudian alternativas en 
suero para la determinación de biomarcadores genéticos y moleculares57. Uno presenta un 
panel para la detección de CCR y adenomas avanzados  (93) y el otro un test multimodal 
(94) 

Y por otra parte (95, 96)58: 

Arnau-Colell et al. (95), 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. (96), han estudiado la utilidad del microbioma fecal como 

complemento en el cribado de CCR. 

 

6.3. Resumen actualizado sobre los programas en las diferentes comunidades 
autónomas y ciudades con estatuto de autonomía 

En esta sección se presentan información y resultados agrupados para cada uno de los 
programas, con actualización a la fecha de publicación de la versión electrónica del libro 
blanco de la que se han extraído los datos de este dosier59. 

6.3.9. Cataluña 

Se reproduce a continuación literalmente este apartado60: 

RESUMEN ACTUALIZADO SOBRE LOS PROGRAMAS EN LAS DIFERENTES COMUNIDADES 

AUTÓNOMAS Y CIUDADES CON ESTATUTO DE AUTONOMÍA 

Cataluña 

 
57 Pág. 156. 
58 Pág. 157. 
59 29/04/2024. 
60 Págs. 172-175. 
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El programa de Detecció Precoç de Càncer de Còlon i Recte de Cataluña (97), fue el primero en 

comenzar en España en el año 2000 (10, 11), siguiendo la recomendación del Consejo Asesor de 

Cribado de Cáncer de su Plan Director de Oncología (3, 9). El programa depende del Instituto 

Catalán de Oncología y es coordinado desde su Unidad de Cribado de Cáncer (98). 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 (3). 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 (19) 

Los resultados del programa piloto realizado en Hospitalet de Llobegrat se han publicado en 2007 

(10) y 2008 (11) 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 (10). Los hallazgos de las colonoscopias se resumen 

en la tabla 6 (tabla original 39 del LB) para ambas rondas de manera conjunta (10, 11). 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 6. 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. (10) y Navarro et 

al. (11). 

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 % 

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. (48) 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 

7 (tabla original 40 en el LB). 
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Tabla 7. 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. 

(48). 

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. (22), publican los resultados de la primera ronda del programa en Barcelona 

(2010-2011) que se reproducen en lo principal en la tabla 8 (tabla 41 original del libro). En este 

caso la prueba de cribado fue exclusivamente SOHi.  

Tabla 8. Resultados de la primera ronda de programa de cribado de cáncer colorrectal en Barcelona (2010-2011). 

Fuente: (22). 

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 ‰ 

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 9 (tabla 42 original del LB) se presentan los 

resultados para este programa ofrecidos para 2017 y 2019 (19, 75). 

Tabla 9. Resultados en 2017 y 2019 del programa de cribado de cáncer colorrectal de Cataluña. Fuente: Red de 

Programas de Cribado de Cáncer (19, 75). 

 2017 2019 

Indicador N (n) D (n) Tasa N (n) D (n) Tasa 
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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 dosier (1, 3, 23-25, 29-31, 33-36, 38-41, 43, 45, 47, 49, 54, 55, 57-64, 66-

68, 70, 76-82, 85, 87, 93-96). 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 (99); la segunda, también de 2008, es una revisión sobre 

los programas de cribado de CCR en UE y en España (100); 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 (101). 
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