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Introducció

- El càncer colorectal (CCR) és el segon càncer més freqüent en homes (pròstata) i en dones 

(mama), però és el càncer més freqüent en ambdós sexes en conjunt.

- La incidència del CCR presenta tendència a l’augment, sobretot el càncer de colon, que és 2-

3 vegades més freqüent que el de recte, i en homes >50 anys.

- La supervivència estimada als 5 anys es situa al voltant del 57% pel càncer de colon i del 56% 

pel càncer de recte.  

- La mortalitat per CCR està disminuint gràcies a l’augment de diagnòstic en estadis precoços.

Holleczek B, et al. Eur J Cancer. 2015

De Angelis R, et al. Lancet Oncol.2014



• El CCR es desenvolupa a partir d’una lesió premaligna (pòlip adenomatós) en més del 90 % 
dels casos. 

• La progressió adenoma-carcinoma és un procés lent que pot prolongar-se aproximadament 
10 anys, permetent prevenir o detectar precoçment el CCR.

• Les proves de cribratge permeten la detecció de:

 Lesions precursores (pòlips): ↓ incidència de CCR

 CCR en estadis precoços: ↓ mortalitat per CCR (fins 25%)

Introducció

Hewitson P, et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007



Cribratge població risc mig

Cribratge oportunista

• Activitat no sistemàtica que es realitza dins dels serveis de salut a
petició de l’interessat o aprofitant una consulta per un altre motiu
mèdic, normalment en pacients asimptomàtics.

Cribratge poblacional

• Procés organitzat i sistemàtic integrat dins del sistema de salut que
inclou a tota la població diana i que asumeix el tractament i seguiment
dels participants.

> 50 anys

Asimptomàtics

Sense AP ni AF de risc 

de CCR



Cribratge oportunista vs cribratge
poblacional

Cribratge oportunista Cribratge poblacional

Beneficis sobre morbi-mortalitat no demostrats Redueix incidència i mortalitat per CCR

Baixa capacitat de monitorització Monitorització sistemàtica

Control de qualitat no garantitzat
Procés amb suport científic i amb avaluació continua 

de qualitat

Sobrecàrrega del sistema sanitari i augment del 

consum de recursos

Recursos propis dins de la política sanitaria de salut 

pública

Falta d’avaluació dels resultats globals Avaluació continua dels resultats 

Inclou només a la població interessada Inclou a tota la població diana

Estàndars de rutina no controlats
Estàndars d’alta qualitat (enfermeria, preparació del 

colon, procediment endoscòpic, llista espera)



Característiques del programa de cribratge
poblacional de CCR a Catalunya

• Població diana: homes i dones de 50 a 69 anys

• Prova de cribratge: prova de detecció de sang oculta en femta (PDSOF) de tipus

immunològic quantitatiu (OC-sensor®)

• Periodicitat: biennal



Circuit programa  

> 20 µg Hb
< 20 µg Hb



Criteris exclusió del cribratge poblacional

Exclusió temporal

• Colonoscòpia realitzada en els darrers 5 anys. 

• Símptomes o signes digestius baixos (rectorràgia, canvis en els hàbits intestinals, dolor 
abdominal, pèrdua de pes inexplicada o massa abdominal).

Exclusió permanent

• Individus de <50 anys o >70 anys

• Antecedents personals de CCR, MII, adenomes colorectals o colectomia total

• Antecedents familiars de CCR (en 2 familiars de primer grau o 1 abans dels 60 anys) 

• Història familiar de síndromes polipòsiques o càncer colorectal hereditari no associat a 
poliposi 

• Malaltia terminal o invalidesa greu que contraindica l’estudi posterior del còlon 
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Edat i cribratge CCR

L’edat és un factor de risc determinant en la presentació del CCR.

Aquest risc és progressiu a partir dels 50 anys, pel que aquesta és l’edat més acceptada per 

iniciar el cribratge en la població de risc mig.

RECOMANACIONS DE CRIBRATGE EN FUNCIÓ DE L’EDAT

• < 50 anys: no es recomana realitzar cribratge.

• 50-69 anys: programa de cribratge poblacional.

• 70-85 anys: individualitzar la decisió en funció de les característiques de cada persona 

(cribratge oportunista).  

• > 85 anys: no es recomana realitzar cribratge.

Force USPST. JAMA. 2016



Circuit programa  

< 20 µg
> 20 µg



Punts de tall SOF Catlab

• Per cribratge poblacional CCR (pacients asimptomàtics) :   

 1 mostra

 > 20 μg Hb/g femta

• Per pacients simptomàtics o amb anèmia/ferropènia : 

 3 mostres

 > 11 μg Hb/g femta



Circuit programa  

> 20 µg
< 20 µg



Circuit programa  

< 20 µg> 20 µg



Colonoscòpia

• La colonoscòpia és el patró or en el cribratge de CCR i en el seguiment de pòlips de colon.

• Pot reduir la mortalitat per CCR en un 68%  i la incidència en un 69%-80%.

• La sensibilitat per identificar adenomes varia entre el 75 i el 95%, el que pot donar lloc a 
l’aparició de CCR d’interval. 

Van Rijn JC et al. Am J Gastroenterol. 2006
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• La colonoscòpia és el patró or en el cribratge de CCR i en el seguiment de pòlips de colon.

• Pot reduir la mortalitat per CCR en un 68%  i la incidència en un 69%-80%.

• La sensibilitat per identificar adenomes varia entre el 75 i el 95%, el que pot donar lloc a 
l’aparició de CCR d’interval. 

• El CCR d’interval és aquell que apareix entre dos exploracions programades dins del 
programa de cribratge o en un interval entre 6-36 mesos després d’una colonoscòpia.

Causes: 

‐ Neoplàsies de ràpid creixement

‐ Problemes tècnics durant la colonoscòpia:

 Resecció incompleta de pòlips

 Falta de detecció de tots els pòlips (taxa adenomes no detectats: 2-26%)

Van Rijn JC et al. Am J Gastroenterol. 2006



Colonoscòpia

• La taxa de detecció d’adenomes (TDA) depén de:

1. Característiques dels pòlips: 

- Mida

- Localització

- Morfologia

2. Temps de retirada 

3. Neteja del colon 

4. Experiència endoscopista (criteris de qualitat): 

‒ Taxa intubació cecal >95%

‒ Capacitat extirpació pòlips fins a 20mm > 95%

‒ TDA en pacients amb SOF positiva > 40%

Pòlips <10mm
Plans 

Colon dret

Soetikno RM et al. JAMA 2008
Jover R et al. Gastrointest Endosc. 2013

> 6 minuts

Colonoscòpia d’alta qualitat 

Boston < 6



Endoscòpia alta qualitat

Contingut imprescindible en l’informe de la colonoscòpia

• Qualitat de la preparació intestinal adequada segons una escala validada (Escala de Boston)

• Inspecció del cec, incloent la vàlvula ileocecal i l’orifici apendicular, documentat amb
fotografia

• Número total de pòlips, pòlips extirpats i recuperats

• Morfologia, mida i ubicació de cada pòlip

• Mètode de resecció de cada pòlip

• Avaluació de la integritat de la resecció

• Resecció fragmentada o en bloc

Informe anatomopatològic

• Número total d’adenomes i pòlips serrats

• Diagnòstic histopatològic de cada pòlip

• Presència de component vellós en els pòlips

• Grau de displàsia de cada pòlip

Dig Endosc. 2018



Preparació intestinal

Còlon dret Còlon transvers Còlon esquerre Global

Grau neteja 0 - 3 0 - 3 0 - 3 0 - 9

Puntuació mínima (per 
considerar bona 

preparació)
2 2 2 6

Còlon dret: cec-ascendent / Còlon transvers / Còlon esquerre: descendent-sigma-recte

0: Residus sòlids que no permeten explorar la 

zona (exploració impossible)

1: Part de la mucosa no explorada (exploració 

parcial).

2: Restes escassos que permeten l’exploració.

3: Absència de residus (exploració completa)

ESCALA DE BOSTON
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Resultats programa 
cribratge Ronda 2

Participació
Resultats



Participació Vallés occidental



Participació nostra àrea
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Factors que influeixen en la participació

• Factors organitzatius:

‒ Realització de campanyes informatives

‒ Millorar accessibilitat dels participants 

• Factors individuals:

‒ Educació superior

‒ Caucàsics

‒ > 60 anys

‒ Parelles casades

• Factors relacionats amb professionals sanitaris:

‒ La recomanació o informació donada pel metge de família

Hernández-Ramírez el at. 2011
Barthe J et al. Am J Med. 2015
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Calendari Ronda 2 (2018)

https://www.tauli.cat



Calendari Ronda 2 (2019)

https://www.tauli.cat



Resultats globals Ronda 2

Rubí 1 Rubí 2 Sant Cugat 1 Sant Cugat 2 Sant Cugat 3 Total

Participació 2324 
(33%)

2404 (35%) 2274 (32%) 2369 (29%) 1663 (32%) 11034 (32%)

PDSOF +
104 (4,5%) 114 (4,7%) 104 (4,6%) 100 (4,2%) 58 (3,5%) 480 (4,4%)

Colonoscòpia 99 (95%) 106 (94%) 101 (98%) 91 (91%) 50 (86%) 447 (93%)

Normal/sense risc 35 29 42 44 23 173 (38%)

Lesió baix risc 19 20 20 13 11 83 (19%)

Lesió risc 
intermedi

19 26 17 14 7 83 (19%)

Lesió de risc alt 23 28 17 16 5 89 (20%)

Càncer invasiu 3 3 5 4 4 19 (4%)

62% participants tenien lesions

24% lesió de risc alt o càncer invasiu



Lesions objectivades 

• La majoria dels pacients amb >10 pòlips detectats NO tenen síndromes polipòsiques

hereditàries, sinó que presenten poliposis esporàdiques.

• El 70% dels càncers objectivats mitjançant el programa                                                                 

de cribratge poblacional són diagnosticats en estadis                                                        

precoços.

• La supervivència en aquests casos és superior al 90%.



Conclusions

• El CCR és el càncer més freqüent. 

• El test de SOFi permet la detecció precoç de CCR i pòlips.

• El cribratge poblacional forma part d’un circuit sistemàtic que inclou el diagnòstic, el 
tractament i el seguiment dels participants.

• Una correcta preparació de la colonoscòpia millora la taxa de detecció d’adenomes.

• Cal millorar la participació al programa de cribratge, recomanant i donant informació als 
nostres pacients.

• El programa de cribratge disminueix la mortalitat per càncer colorectal, per tant, és un 
programa que salva vides!



Gràcies!


