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El CCR es una entidad susceptible 

de cribado en la población con 

riesgo medio.

Existe evidencia procedente de 

ensayos clínicos aleatorizados de 

que la sigmoidoscopia disminuye la 

incidencia y la mortalidad por CCR.

La disminución de la mortalidad 
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reducción del riesgo de neoplasias del 

colon izquierdo.
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Existe consenso sobre la necesidad de implantar programas po-
blacionales para la prevención del cáncer colorrectal (CCR); sin 
embargo, se mantienen interrogantes no resueltos sobre la estra-
tegia más efectiva. Recientemente se han publicado los resulta-
dos de 2 estudios que aportan nuevos datos sobre la utilidad de la 
sigmoidoscopia en el cribado de la población con riesgo medio.

Situación actual del cribado del CCR
El CCR representa la segunda neoplasia más frecuente en muje-
res y la tercera en varones1 y España es uno de los países europeos 
con un mayor aumento de su incidencia en las últimas décadas.
En la población con riesgo medio, que incluye a los individuos 
mayores de 50 años sin otros factores asociados, el riesgo acu-
mulado de CCR a lo largo de la vida es de aproximadamente 
un 6%. En este grupo de población el CCR cumple todos los 
requisitos de una entidad susceptible de cribado: es frecuente y 
potencialmente grave, su historia natural es conocida, tiene un 
período presintomático largo y bien deinido y su tratamiento 
en estadios precoces se asocia a una clara mejoría en su pro-
nóstico. Por otra parte, se ha identiicado un grupo de lesiones 
neoplásicas cuyo tratamiento previene la aparición del cáncer, 
lo que permite incluir entre los objetivos del cribado no sólo su 
detección precoz, sino también la disminución de su incidencia.
sin embargo, estas circunstancias no son suicientes para imple-
mentar un programa de prevención si no existen pruebas diag-
nósticas que sean reproducibles y aceptables por la población. En 
el caso del CCR, la mayoría de las sociedades cientíicas inclu-
yen en sus recomendaciones varias opciones de cribado: detec-
ción de sangre oculta en heces con periodicidad anual o bienal, 
sigmoidoscopia cada 5 años, colonografía virtual cada 5 años o 
colonoscopia cada 10 años. Paradójicamente, esta multiplicidad 
de alternativas potencialmente válidas parece estar condicionan-
do confusión entre los pacientes2, ya que afecta el seguimiento 
de las recomendaciones y retrasa el consenso necesario sobre su 
implementación en muchos países.

Fundamentos del cribado de CCR 
mediante sigmoidoscopia

la sigmoidoscopia puede realizarse en la mayoría de los casos 
en menos de 15 min mediante endoscopios de 60 cm o colonos-
copios convencionales, sin necesidad de sedación y preparación 
intestinal con enemas. Permite una evaluación completa del rec-
to y un segmento variable del sigma y el colon descendente. su 
relativa sencillez técnica permite que sea realizado por médicos 
con menor experiencia en endoscopia e incluso por personal no 
médico, tras un entrenamiento mínimo, con resultados reprodu-
cibles3. Aunque no está exenta de riesgos, sus tasas de complica-
ciones son bajas.
Como es obvio, la falta de visualización del colon derecho cons-
tituye su principal limitación. Por este motivo, su utilización en 
el cribado del CCR sólo es razonable si se cumplen al menos 
dos condiciones: que el CCR y sus lesiones precursoras sean 
más frecuentes en la zona al alcance de la sigmoidoscopia, y que 
los hallazgos del área explorada permitan inferir la presencia o 
ausencia de afección en las áreas no visualizadas. Todos los pro-
gramas de cribado mediante sigmoidoscopia incluyen la realiza-
ción de colonoscopia en pacientes con adenomas avanzados en 

el colon distal o recto: adenomas de más de 10 mm y aquellos 
con componente velloso o displasia de alto grado independien-
temente de su tamaño. la presencia de lesiones hiperplásicas 
múltiples proximales al sigma también se suele aceptar como 
criterio de derivación. De esta forma, la sensibilidad de la sig-
moidoscopia para la detección de neoplasias proximales inclui-
ría la de la colonoscopia posterior. 
En series necrópsicas, la localización de los adenomas sigue una 
distribución relativamente homogénea a lo largo del colon. sin 
embargo, existen dos áreas en las que la frecuencia de lesiones es 
mayor de la esperada en relación con su supericie: el recto-sigma 
y el ciego-colon ascendente proximal. En algunas series existe un 
predominio de la prevalencia de adenomas y cáncer en el colon 
izquierdo en menores de 70 años, mientras que hay un predomi-
nio de lesiones en el colon derecho entre la población de más de 
70 años y especialmente entre los varones mayores de 80 años4. 
sin embargo, esto no se ha demostrado en todas las series. 
Múltiples estudios han evaluado la utilidad de la sigmoidosco-
pia en la predicción de las lesiones del colon derecho. Ensayos 
de cribado mediante colonoscopia han evidenciado que una 
estrategia de sigmoidoscopia seguida de colonoscopia en pa-
cientes con lesiones distales detectaría al 70% de los pacientes 
con neoplasias avanzadas5. Asimismo, la presencia de pólipos 
adenomatosos y cáncer en el colon izquierdo se ha asociado 
con un aumento signiicativo del riesgo de neoplasias del co-
lon derecho. En un metaanálisis6, se apreció que los adenomas 
distales se asociaron a adenomas sincrónicos proximales (odds 

ratio [OR] = 2,68; intervalo de conianza [IC] del 95%, 1,93-
3,73). si bien existe consenso sobre el hecho de que las lesiones 
distales avanzadas justiican la realización de una colonoscopia, 
existe alguna controversia sobre esta necesidad en las lesiones 
de menor tamaño, principalmente en el caso de los adenomas 
tubulares únicos y menores de 9 mm. En dicho metaanálisis, la 
presencia de adenomas diminutos distales se asoció a adenomas 
proximales (OR = 2,36; IC del 95%, 1,3-4,29), aunque en este 
caso el número de estudios es menor y se apreció una mayor he-
terogeneidad en los resultados. Otros estudios, en cambio, han 
evidenciado que la incidencia de lesiones avanzadas en el colon 
derecho en personas con adenomas distales únicos, con displasia 
de bajo grado y menores de 9 mm es similar a la de la población 
sin lesiones detectables en la sigmoidoscopia7, por lo que, según 
estos datos, no estaría justiicado realizar colonoscopia en este 
grupo de pacientes.

Evidencia sobre la utilización de 
sigmoidoscopia en el cribado del CCR

Desde principios de los años noventa, se dispone de evidencia, 
procedente de varios estudios caso-control8-10, de que la sig-
moidoscopia disminuye la mortalidad por CCR entre un 50 y 
un 70%, prolongándose este efecto protector durante 10 o más 
años11. El seguimiento de una cohorte de 72.483 participantes 
en un programa de cribado mediante sigmoidoscopia evidenció 
una tasa de incidencia ajustada por edad de CCR de 13 por 
100.000 cuatro años después de la exploración (IC del 95%, 1,1-
19,3), muy inferior a la de 70,6 por 100.000 observada en la 
población general de referencia12.
En la actualidad, se están llevando a cabo cuatro ensayos clínicos 
aleatorizados que estudian el impacto de una estrategia de cri-
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bado mediante sigmoidoscopia sobre la incidencia y la mortali-
dad por CCR. los tres ensayos europeos —sCORE13 (Italia), 
NORCCAP (Noruega) y UKFsT (Reino Unido)— tienen en 
común la evaluación de una estrategia de sigmoidoscopia una 
sola vez en la vida. Aunque existen algunas diferencias en los cri-
terios de referencia para colonoscopia (adenomas de 5 mm en el 
estudio italiano y de 10 mm en el estudio británico), el diseño de 
todos ellos es similar. El ensayo estadounidense PlCO Cancer 
screening Trial14 estudia los efectos de un programa de cribado 
con una periodicidad de 3 y 5 años.
En el año 2009 se conocieron los resultados del estudio noruego 
NORCCAP15 tras 7 años de seguimiento en una población de 
55.736 personas. El ensayo evidenció una disminución del 27% 
en la mortalidad por CCR en todas las localizaciones, y del 37% 
en el CCR localizado en el colon izquierdo, pero sin alcanzar 
la signiicación estadística en el análisis por intención de cribar. 
Entre las personas a quienes se realizó la sigmoidoscopia (aná-
lisis por protocolo), se apreció una disminución signiicativa en 
la mortalidad por CCR del 59% en todas las localizaciones y 
especialmente en el colon izquierdo. donde alcanza el 76%.
Recientemente, se han publicado los resultados, tras 11 años de 
seguimiento, del estudio multicéntrico británico (UK Flexible 
sigmoidoscopy Trial)16 realizado en una población de más de 
170.000 personas. En el análisis por intención de cribar, la in-
cidencia de CCR fue signiicativamente menor en el grupo de 
sigmoidoscopia que en el grupo control, con una disminución 
de CCR en el colon izquierdo del 36%. En el análisis por proto-
colo, la incidencia fue un 33% menor en todas las localizaciones 
y un 50% menor en el colon izquierdo, en comparación con los 
controles. El número de personas que es necesario cribar para 
prevenir un diagnóstico de CCR fue de 191 (IC del 95%, 145-
277). la mortalidad por CCR se redujo en un 31% en el grupo 
de intervención en el análisis por intención de cribar, alcanzando 
el 43% en el grupo en que se realizó sigmoidoscopia. En cuanto 
al cáncer de localización proximal, se apreció una disminución 
no signiicativa del 2% de la incidencia, por lo que al menos en 
este estudio no se consigue demostrar un efecto protector sobre 
los cánceres proximales.
Es posible que la diferencia en los resultados de ambos estudios 
sea secundaria al menor período de seguimiento del ensayo no-
ruego, que podría no ser suiciente para diluir el mayor número 
inicial de cánceres prevalentes detectados en el grupo de criba-
do. Asimismo, la metodología del estudio británico, que limita 
la inclusión a un grupo de individuos que han manifestado su 
voluntad de participar en una encuesta previa, consigue elevar la 
participación al 70% de la población invitada y podría introducir 
un sesgo de selección que tendería a sobrestimar la efectividad 
del cribado. sin embargo, la mortalidad global por todas las cau-
sas no relacionadas con CCR fue similar en cribados y controles, 
por lo que posiblemente el impacto de este sesgo sea menor.

¿Sigmoidoscopia o detección  
de sangre oculta en heces?

la sigmoidoscopia presenta una mayor sensibilidad para la de-
tección de adenomas y CCR que las pruebas de sangre oculta 

en heces. Varios estudios han evidenciado que la combinación 
de ambos tests no aporta ventajas sobre una estrategia de sig-
moidoscopia sola17,18. sin embargo, los datos proceden de ensa-
yos que utilizan tests bioquímicos de menor sensibilidad que los 
tests inmunológicos actualmente disponibles.

¿Sigmoidoscopia o colonoscopia?
A pesar de la asociación entre la presencia de neoplasias distales 
y proximales, estudios de cribado mediante colonoscopia han 
evidenciado que hasta un 46% de los pacientes con neoplasias 
avanzadas proximales a la unión entre el sigma y el colon des-
cendente no presentan neoplasias distales detectables mediante 
sigmoidoscopia19. Esta insuiciente capacidad predictiva de la 
sigmoidoscopia en el caso de las neoplasias avanzadas del colon 
derecho ha despertado el interés por la colonoscopia como he-
rramienta de cribado.
sin embargo, algunos estudios recientes parecen contradecir 
este supuesto al evidenciar un escaso impacto de la colonosco-
pia en la prevención del cáncer proximal20-23. Esta ausencia de 
efecto protector de la colonoscopia en las lesiones proximales 
podría deberse, entre otras causas, a una historia natural dis-
tinta de las lesiones proximales relacionadas con vías genéticas 
diferenciadas y la mayor diicultad para visualizar las lesiones 
planas, más prevalentes en el colon derecho. En este último 
caso, existiría un margen para que programas de formación 
especíicos en endoscopia mejoraran la sensibilidad de la co-
lonoscopia.
Otro aspecto crucial que tener en cuenta en la evaluación de 
estrategias de prevención es la disponibilidad de la población a 
seguir el programa de cribado. Así, incluso en el supuesto de que 
la colonoscopia fuera más eicaz en la detección del cáncer en 
todas las localizaciones, un programa basado en sigmoidoscopia 
podría ser más efectivo si la aceptación de la sigmoidoscopia 
fuera signiicativamente superior en comparación con la colo-
noscopia. Un estudio italiano apreció una mayor participación 
de la población cribada mediante detección de sangre oculta en 
heces o sigmoidoscopia en comparación con colonoscopia. En 
este punto los estudios han demostrado resultados divergentes 
y dependientes, en gran medida, del tipo de sedación utiliza-
da durante la colonoscopia. Así, en encuestas realizadas tras la 
realización de colonoscopias con sedación o sigmoidoscopias en 
un programa de cribado, se apreció que la tolerancia al procedi-
miento fue mejor en el grupo de colonoscopia, aunque la práctica 
totalidad de los pacientes de ambos grupos estarían dispuestos 
a seguir su programa de cribado en las mismas condiciones en 
que lo habían iniciado24, por lo que no parece que la tolerancia 
al procedimiento sea una característica diferencial signiicativa 
entre ambos tests.
En resumen, existen diversas evidencias que avalan la utilidad 
de la sigmoidoscopia en la prevención y la disminución de la 
mortalidad por CCR, por lo que debe ser considerada como 
una herramienta válida para su cribado. En los próximos años 
dispondremos de datos procedentes de los ensayos clínicos en 
curso tras un seguimiento más prolongado, así como también 
de otros estudios sobre colonoscopia que permitirán dilucidar la 
estrategia más adecuada.
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