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I. CÁNCER COLORRECTAL
El cáncer colorrectal (CCR) representa un grave 
problema de salud ya que constituye el tumor más 
frecuente en el mundo occidental y la segunda 
causa de muerte por cáncer en España, donde 
supone alrededor del 15% de todos los tumores.

Aunque se suele hablar de cáncer colorrectal, el 
término engloba a dos tumores de comportamiento 
muy diferente: cáncer de colon y cáncer de 
recto.

Se considera una neoplasia prevenible mediante 
un diagnóstico precoz en estadios iniciales (factor 
pronóstico más importante) y el tratamiento de las 
lesiones precursoras.



Epidemiología
Según la OMS, el CCR es la tercera neoplasia maligna más frecuente a nivel mundial (1,9 millones de casos/año; 10,7% del total). Sólo 
superado por el cáncer de pulmón y de mama.

Hombres: Pulmón > Próstata > CCR

Mujeres: Mama > CCR

Se calcula que en el año 2030 se diagnostiquen 2,2 millones de casos/año, suponiendo un incremento del 20%.

En los países desarrollados el riesgo de padecer CCR es de aproximadamente 1 de cada 25 personas (3,56%).

Es más frecuente en personas mayores de 50 años (90%) y en varones (1,4:1). La mediana de edad del diagnóstico es de 72 años en 
mujeres y 68 en hombres.

El CCR es responsable del 1,4% de todas las muertes y del 8,9% de las ocasionadas por todos los cánceres. Se considera la séptima 
causa de muerte en los países europeos.

En Extremadura se diagnostican 1.000 casos nuevos al año, siendo el segundo cáncer que más muertes ocasiona después del de 
pulmón.



Incidencia
Prevalencia

(a los 5 años del diagnóstico)



En España:

Incidencia

Mortalidad





Factores de riesgo
Edad: hasta un 90% de CCR se diagnostican en personas 
mayores de 50 años.

Adenomas: las personas a las que se les han extirpado pólipos 
adenomatosos son más propensas a que reaparezcan de nuevo. 
¡Controles periódicos!

Enfermedad Inflamatoria Intestinal (colitis ulcerosa o 
enfermedad de Crohn).

Antecedentes familiares de CCR o poliposis adenomatosa: 
factores genéticos/hereditarios (en menos del 20% de los 
casos).

Estilo de vida: tabaco, alcohol, sedentarismo, dieta, obesidad...

Nº estimado de nuevos casos de cáncer asociados al 
alcohol en España en el año 2020



Anatomía



Fisiopatología

Lesión premaligna
o pólipo

Pólipos serrados sésiles
(planos)

Pólipos pedunculados
o adenomas (tallo)

Adenocarcinoma (85%)
(Invasión de la pared intestinal)

Secuencia adenoma-carcinoma:

●Sólo el 5% de pólipos adquiere rasgos de malignidad, y cuando esto ocurre el paso a cáncer 
invasivo requiere generalmente de entre 5 a 10 años.

●El riesgo de transformación maligna aumenta con el tamaño de la lesión.

●El 70% de CCR se originan a partir de adenomas y alrededor del 30% a partir de pólipos 
serrados sésiles.

●La resección de los pólipos precancerosos es fundamental para prevenir la aparición del 
CCR o diagnosticarlo cuando todavía está localizado.













Diagnóstico CCR
Historia clínica y analítica: edad, síntomas, antecedentes...

Diagnóstico endoscópico.

Diagnóstico radiológico.

Diagnóstico histopatológico.

Métodos basados en pruebas de laboratorio: no invasivos y se pueden realizar a un mayor número de personas.

 - Presencia de elementos en las heces: Test de   sangre oculta en heces (SOH).

 - Biomarcadores en sangre: M2-PK, MMP9,    calprotectina… No son rentables.

Cuanto antes se diagnostique, más probable es

la curación.



Prevención

Tiene especial importancia la detección precoz de lesiones premalignas.

Programas de detección precoz de cáncer de colon                   CRIBADO!

Polipectomía



II. CRIBADO de CCR
Se trata de una estrategia de prevención secundaria, ya que consiste en detectar y tratar la 
enfermedad en una etapa preclínica, controlando su progresión.

Se realiza un test bienal a individuos asintomáticos (atendiendo a su edad), para detectar lesiones 
premalignas y actuar antes de que la enfermedad se desarrolle.

Requisitos que debe cumplir una enfermedad para ser objeto de 

cribado

Constituir un importante problema de salud pública

Historia natural o curso clínico de la enfermedad bien establecidos

Adecuado conocimiento de la incidencia y mortalidad

El tratamiento precoz ha demostrado mejorar el pronóstico

Disponibilidad de pruebas de cribado válidas y fiables



- Buscar, en población aparentemente sana, 
personas con riesgo de padecer cáncer colorrectal.

- Facilitar la participación.

- - Utilizar una prueba con alta aceptación y que 
sea eficiente.

- Seleccionar aquellos pacientes a los que realizar 

una colonoscopia.

Con el cribado de CCR mediante la 
prueba de Hb en heces se ha disminuido 

la mortalidad relacionada con esta 
enfermedad entre un 6% y un 33%.



- Colonoscopia < 10 años
- TSOH < 2 años
- EII
- Clínica sugestiva
- Antecedentes

*

*
SOH

Colonoscopia







Estadísticas CHUB
(1/1/22 a 10/12/22)

8.382 test SOH (cribado)

3.813 H (45,5%)

4.569 M (54,5%)

7.777 Neg (92,78%)

605 Pos (7,22%)

368 H (60,82%)

237 M (39,18%)



III. UTILIDAD de la fHb
De forma fisiológica se pueden perder entre 1  y 
1,5 ml de sangre/día.

Indicador de esperanza de vida.

Sospecha sangrado:

Baja especificidad diagnóstica.

Relación directa entre la cantidad de sangrado y 
el tamaño de las lesiones.

Ferropenia fHb

Fe dieta
¿Sangrado

Intermitente?



Metabolismo de la fHb



IV. Prueba de Sangre Oculta en Heces (SOH)

Detecta las pérdidas microscópicas de sangre por las heces

La SOH es, con frecuencia, el primer y único signo de alarma de enf colorrectal

- Métodos de determinación

- Químicos (SOH-Q): Test de Guayaco

- Inmunoquímicos (FIT)Se diferencian en el tipo
de reacción empleada para

detectar la Hb humana

Cualitativos

Cuantitativos



SOH-Q: Test de Guayaco
Técnica cualitativa basada en la actividad pseudoperoxidasa del grupo hemo de la Hb.

Oxidación de un compuesto fenólico (guayacol) a una estructura de quinona.

El proceso de oxidación es catalizado por peroxidasas y catalasas entre las que se encuentra la Hb 

humana y en donde el peróxido de hidrógeno facilita dicho proceso.

¡INCONVENIENTES!

   Sensibilidad (Hb > 300 µg/g heces)

Interferencias (Hb animal, vit C…)

Restricción dietética y farmacológica

Subjetividad

Muestras de 3 días (incómodo)

Cualitativa

Rápido, sencillo
y barato, pero...



Métodos inmunoquímicos (FIT)
Utilizan Ac mono o policlonales específicos para la Hb humana.

Inmunocromatografía, inmunotinción, immunoluminiscencia, enzimoinmunoanálisis, aglutinación en látex.

VENTAJAS

Detección específica de la Hb humana

Poca cantidad de muestra

No restricción dietética ni farmacológica

      Sensibilidad analítica (desde 6 µg Hb/g heces)

      Sensibilidad diagnóstica

      Coste/efectividad



Inmunocromatografía (cualitativa)

Es una prueba rápida (5-10 min).

Ac monoclonales frente a la Hb humana.

Sólo presencia o ausencia, no permite cuantificar

la Hb presente en las heces.



Aglutinación en látex (cuantitativo)

Cuantifican la cantidad de Hb mediante una reacción Ag-Ac.

Calibradores con concentraciones conocidas de Hb.

Aglutinación a 37ºC = turbidez que se lee a 530 nm.

Estandarización de resultados con controles de calidad.

Automatización.

Permiten seleccionar el punto de corte.

Tasa de detección de neoplasias superior.



Solución
amortiguadora

- Asegura la estabilidad de la Hb

14 días a tª ambiente

120 días en refrigeración

- Cuidado FN por caducidad amortiguador o mala conservación.



Turbidimetría con esferas de integración

1: Reactivo de látex
    con esferas de integración
2: Luz transmitida
3: Antígeno
4: Luz dispersada
5: Fuente de luz
6: Luz dispersada
7: Luz transmitida





Estandarización de resultados
Habitualmente el resultado se expresa en ng Hb/ml de amortiguador.

La concentración depende de

- Cantidad de heces (mg)

- Volumen solución (ml)

¡Varían según fabricante!

Se recomienda expresar
los resultados en µg Hb/g heces



Punto de corte
¿Qué punto de corte elegir?

¿Cómo adecuar

   la demanda

  a los recursos?

Punto de corte

Sintomático

Cribado

= 10 ng Hb/ml

= 20 ng Hb/ml

1 sola muestra

- Sexo

- Edad

- Cribado

- Punto de corte



Futuro
Patrones de microbiota

miRNAs

El objetivo a nivel de laboratorio debe ser la incorporación de nuevas pruebas que complementen la 

información aportada por el FIT.

- Se ha demostrado el papel de la microbiota intestinal en el desarrollo de CCR.
- Estrecho contacto entre el epitelio del colon y los microorganismos de su superficie.
- La disbiosis podría predisponer al CCR a través de diversos mecanismos.
- Sería posible identificar patrones de microorganismos asociados al CCR.
- Se han obtenido sensibilidades y especificidades entorno al 85-90%.

- Fragmentos cortos de ARN no codificante.
- Regulan la expresión de ciertos genes implicados en la patogénesis del cáncer.
- Actúan de forma similar a oncogenes y genes supresores.
- Su cuantificación en heces a dado lugar a sensibilidades y especificidades > 80%
  para la detección de CCR.



V. CASOS CLÍNICOS
N.º 1: Mujer, 69 años



N.º 2: Hombre, 69 años



N.º 3: Hombre, 63 años



N.º 4: Hombre, 65 años

CEA (0-5)

CA 19.9 (0-39)



VI. CONCLUSIONES
El CCR es un importante problema de salud y constituye la segunda causa de muerte por cáncer en 
España.

La eficacia del cribado de CCR depende del grado de participación.

El cribado puede detectar lesiones con potencial maligno, factor clave para disminuir la incidencia de 
CCR.

Según las evidencias científicas y los estudios coste-eficacia, el test de SOH es la mejor estraegia 
para el cribado de CCR.

Los tests FIT tienen > S analítica y diagnóstica para el CCR que los test SOH-Q.

Los tests FIT son la prueba de elección para seleccionar a los pacientes a los que hacerles una 
colonoscopia.

El objetivo en el futuro es la incorporación de nuevas pruebas que complementen la información 
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