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RESUMEN

Objetivo: Cribado del cáncer colorrectal mediante la detección de 

sangre oculta en heces (SOH) con test inmunoquímico, en trabajadores 

mayores de 50 años. Material y métodos: Estudio descriptivo y 

transversal de 1.065 trabajadores mayores de 50 años, durante dos 

años. Se les hizo un test inmunológico de SOH, de muestra única; 

los que dieron positivo fueron sometidos a colonoscopia completa 

y estudio anatomopatológico en su caso. Los datos obtenidos se 

trataron estadísticamente con una regresión logística multivariante, 

confrontándose la variable dependiente (SOH) con otras independientes 

(edad, sexo, antecedentes médicos, parámetros bioquímicos, etc.) para 

comprobar la existencia o no de significación estadística. Resultados: 
115 trabajadores (10,8% de la población estudiada) dieron positivo 

al test de SOH. En 36 casos se detectaron pólipos colorrectales, (28 

hombres y 8 mujeres) y se diagnosticó un adenocarcinoma “in situ” de 

colon en una mujer. Conclusión: El screening de SOH es coste-efectivo 

a partir de los 50 años de edad, por lo que se recomienda su empleo en 

los reconocimientos médico-laborales periódicos.
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CAL TEST AMONG BANCO DE ESPAÑA EMPLOYEES

ABSTRACT

Objective: Screening of colorectal cancer in a working population, 

using the fecal occult blood by immunochemical test. Material and 

methods: it is made a descriptive and transversal study of workers 

over 50 years old. The population sample consisted in 1,065 people. 

All of them made the test once. The positive ones were sent to the 

gastroenterologist in order to have a colonoscopy. The results were 

studied with a multivariate logistic regression, to determine the 

existence or not of statistical significance among the test and other 

variables took into consideration. Results: 115 workers got a positive 

test. In 36 cases it was found a colonic polyposis affection, and in one 

case was detected an “in situ” adaenocarcinoma colonic. Conclusions: 

The test has high cost effectiveness and that is why it is recommended 

to apply it as a preventive diagnostic method in workers older 50 years.

Key-words: Colorectal cancer, immunochemical fecal occult blood test 

(FOBT), Occupational Medicine.
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Introducción

Los estudios estadísticos de causas de mortalidad, rea-

lizados en países occidentales desarrollados, atribuyen 

a los procesos neoplásicos alrededor de la cuarta parte 

de las defunciones anuales. En España, según los datos 

de la Sociedad Española de Oncología Médica del año 

2012, referentes a la distribución estadística de las neo-

plasias, el cáncer colorrectal ocupa el tercer lugar en 

frecuencia en hombres, el segundo en mujeres, y el pri-

mero considerando ambos sexos a la vez. Su incidencia, 

agrupando a hombres y mujeres, es del 15% para todas 

las edades, la mortalidad alcanza el 14,3%, y la preva-

lencia a cinco años en la población adulta se cifra en 

el 15,4%. 

Desglosando los datos por sexo, entre los hombres la 

incidencia es del 15%, la mortalidad del 13,7% y la pre-

valencia a cinco años del 16,4%; mientras que en las 

mujeres las cifras respectivas son 14,9%, 15,2% y 14,1%. 

Tomando los datos de ambos sexos en conjunto, es la 

segunda causa de muerte tras el cáncer de pulmón, y lo 

mismo sucede cuando consideramos sólo la población 

masculina; mientras que para la femenina cabe decir 

que el cáncer de colon y recto ocupa el segundo lugar 

tras el de mama(1).

En la actualidad, no abundan los estudios poblaciona-

les descriptivos y analíticos de las características de los 

diferentes grupos de trabajadores expuestos a cance-

rígenos laborales en general, y aún menos en sectores 

terciarios como el bancario(2). Con respecto al cáncer 

colorrectal se observa una tendencia al alza que puede 

explicarse parcialmente por el estilo de vida, los hábitos 

dietéticos, los factores ambientales y la mayor longevi-

dad, así como por el aumento de los casos diagnostica-

dos debido al empleo de mejores técnicas complemen-

tarias y a la concienciación ciudadana. 

Su incidencia se incrementa a partir de los 50 años de 

edad, al menos en un 5% con relación a los grupos eta-

rios más jóvenes. Se diagnostica con más frecuencia so-

bre los 60 años de edad(3). 

El cáncer de colon y recto no es una enfermedad pro-

fesional, pero su aparición puede verse favorecida por 

factores presentes en el medio laboral, tales como el 

tabaquismo, el enolismo, el sedentarismo(4), el sobrepe-

so, amén de otros como la ingestión de carnes rojas y 

procesadas, el déficit de ácido fólico y la hiperglucemia.

La mayoría de los tumores son esporádicos, aparecien-

do generalmente sin antecedentes personales ni fami-

liares; a los vinculados familiarmente corresponden en-

tre un 20 y un 30% del total, y tan sólo entre el 3 y el 5% 

son hereditarios. 

Los más comunes son adenocarcinomas que se for-

man a partir de la mucosa, localizándose preferente-

mente tanto en el colon izquierdo como en el distal, 

soliendo proceder de pólipos adenomatosos benig-

nos diagnosticados a partir de los 50 años de edad. 

Las campañas de cribado tienen como objetivo evitar 

la aparición de cánceres invasivos y adenomas en es-

tado evolutivo avanzado, siendo la señal de alarma el 

hallazgo de pólipos de al menos 10 mm, ora con alto 

grado de displasia ora con componente velloso. Con las 

acciones preventivas se pretende su detección y extir-

pación en el período presintomático. Se considera que 

con medidas de prevención primaria, dirigidas contra 

los factores desencadenantes, se puede lograr disminuir 

su incidencia hasta en un 71%(5-6).

El pronóstico depende del estadio en el momento del 

diagnóstico, así los tumores limitados a la pared del co-

lon (estadio I) tienen una supervivencia a cinco años 

superior al 80% mientras que si existe diseminación 

metastásica ésta es inferior al 5%(7-8). Con el cribado pre-

ventivo se obtienen resultados de entre un 12 y un 30% 

de reducción de casos de mortalidad, como lo ratifican 

meta-análisis realizados con grandes series de pacien-

tes amén de numerosos trabajos publicados en revistas 

médicas internacionales de alto impacto. Las personas 

de 50 años ó más, sin factores de riesgo adicional se 

consideran población de riesgo medio(9). Por evidencia 

científica, en este grupo poblacional se recomienda el 

cribado mediante la detección de sangre oculta en he-

ces anual o bianual y/o sigmoidoscopia cada 5 años o 

colonoscopia cada 10.  Abundando en este aspecto, y 

en consonancia con las directrices europeas, españolas 

y de las comunidades autónomas, es mayoritario el con-

sejo de hacer un cribado con la prueba de sangre oculta 

en heces inmunológica, en hombres y mujeres de 50 a 

74 años, con un intervalo de 2 años, y una colonoscopia 

completa cada 10 años en función de los resultados y 

a criterio del especialista. Asimismo, los pacientes con 

mayor riesgo deben ser identificados para que puedan 
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beneficiarse de medidas de vigilancia específicas.

Por otra parte, el informe de 2009 de la situación del 

cáncer en Estados Unidos, indica un descenso de la mor-

talidad en el colorrectal de un 26%, en el período que va 

del 1975 al 2000, atribuyéndose un 3% de esta cifra al 

tratamiento, lo que ocasionaría el 12% final del descenso 

observado en el número de fallecimientos. Al control de 

los factores de riesgo se le asignó el 9%, lo que explicaría 

el 35% de la disminución, y al cribado el 14% restante, 

justificando el 53% de la reducción global(10).

Los objetivos de este estudio han sido:

Aumentar el nivel de concienciación de los empleados 

del Banco de España  sobre los beneficios de la medici-

na preventiva. 

Realizar una campaña de promoción de la salud basada 

en el cribado del cáncer colorrectal, mediante la deter-

minación por métodos inmunoquímicos de sangre ocul-

ta en heces (SOH), para reducir sendos valores de inci-

dencia y mortalidad en la población diana del estudio.

Analizar su impacto y los resultados obtenidos tanto 

desde el punto de vista médico como de rentabilidad 

económica.

Evaluar la conveniencia de incluir este test de forma 

rutinaria en la vigilancia de la salud a partir de los 50 

años de edad, en trabajadores con actividad laboral se-

dentaria.

Material y Métodos

Se hace un estudio estadístico transversal y descripti-

vo con el programa STATA, consistente en el cálculo de 

una regresión logística multivariante confrontando los 

datos de la variable dependiente estudiada (SOH) con 

las independientes (edad, sexo, índice de masa corporal, 

antecedentes familiares de neo colónica, antecedentes 

personales de patología en tracto digestivo superior e 

inferior, sedentarismo, tabaquismo, ingesta alcohólica, 

hipercolesterolemia (colesterol >200mg/dl), hipertrigli-

ceridemia (triglicéridos >150mg/dl) y diabetes mellitus 

II. El trabajo se lleva a cabo en la sede central del Ban-

co de España sita en Madrid. La muestra la constituyen 

1065 trabajadores de al menos 50 años de edad, citados 

en reconocimiento médico periódico a lo largo de dos 

años, entre 2011 y 2013. Se aplica un test inmunoquími-

co de muestra única, para la detección de sangre oculta 

en heces. Los casos positivos fueron sometidos a estu-

dio esofagogastroscópico-colonoscópico completo, y 

anatomopatológico cuando procedió.          

A los empleados participantes se les explicó cómo rea-

lizar la recogida y entrega de las muestras (Figura 1), se 

les facilitó el volante de análisis clínicos con petición de 

sangre oculta en heces (test inmunológico) junto con 

los tubos y folletos de instrucciones para la recogida 

FIGURA 1. PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE MUESTRA DE SANGRE OCULTA  
EN HECES DEL ESTUDIO
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correcta. Las muestras se le entregaron al analista en la 

misma mañana del día de la toma para proceder a su 

inmediato análisis. 

Los tests inmunológicos emplean anticuerpos específi-

cos frente a la globina humana, su coste es mayor que 

los bioquímicos (guayaco), pero su sensibilidad y especi-

ficidad son superiores. Se eligió el método denominado 

OccultTech que detecta específicamente la hemoglobi-

na humana a través de un mecanismo inmunoquímico 

cuantitativo que no sufre reacciones cruzadas con ali-

mentos ni medicamentos, y que requiere una sola toma. 

Entre sus ventajas destacan que no necesita dieta previa, 

es fácil de recoger, determina específicamente inmuno-

globulina humana y se analiza en un lector automático. 

La sensibilidad y especificidad de este método alcanza 

respectivamente el 94,1% y el 87,5%, y detecta concen-

traciones de hemoglobina de 25 ng/ml(11-19). 

Asimismo, se procedió a la exploración médica de los 

trabajadores siguiendo la sistemática por aparatos y sis-

temas, la determinación de sus parámetros antropomé-

tricos y la realización de pruebas complementarias se-

gún establecen los protocolos de vigilancia de la salud 

del Ministerio de Sanidad y Consumo. Finalmente, se 

compararon los resultados obtenidos con los comuni-

cados en otros trabajos a nivel nacional e internacional.

Los contenidos y objetivos del estudio se adecuaron 

a los fines de la Medicina del Trabajo, marcados por el 

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 

del año 2007. Los datos se trataron de forma confiden-

cial y se custodiaron en el servicio médico, previamen-

te los pacientes habían dado su conformidad por es-

crito para realizarse el reconocimiento médico-laboral 

completo. Los casos positivos se derivaron a consulta 

de Digestivo para someterlos a colonoscopia comple-

ta de alta calidad, bajo sedación con Propofol, con un 

equipo Olympus CF 160 R. En aquellos pacientes que 

requirieron polipectomía se solicitó el informe de 

Anatomía Patológica para conocer el diagnóstico de 

la lesión. Esta parte del estudio se llevó a cabo en la 

Clínica La Luz de Madrid, en sendos servicios de Apara-

to Digestivo y Anatomía Patológica. En los casos de pa-

cientes con resultado negativo en el test, se ofreció la 

repetición del estudio en el siguiente reconocimiento, 

previsto en un intervalo de tiempo inferior a 18 meses. 

Finalmente, se recogieron los datos de cada trabajador 

en su historia médico-laboral mediante el programa in-

formático MEDTRA.

Resultados

De los 1.540 trabajadores que acudieron al reconoci-

miento, 1.065 (el 69,16% del total) accedieron al estu-

dio, de ellos el 67% fueron hombres y el 33% mujeres. 

Esta elevada participación se atribuye a la periodicidad 

anual, comodidad-facilidad de ejecución de la técnica y 

buena prensa del cribado.

Dieron positivo 115 trabajadores (el 10,8% de la mues-

tra): 72,2% hombres y 27,8% mujeres, y en 49 casos 

(42,6%) se detectaron antecedentes personales de afec-

tación del tracto digestivo. Todas las positividades se es-

tudiaron endoscópicamente en el Servicio de Digestivo 

(Figuras 2 y 3) obteniéndose los diagnósticos siguientes 

en orden de frecuencia: 

- Helicobacter pylori 40 casos (32 hombres, 8 mujeres)

- Gastritis crónica 36 casos (34 hombres, 2 mujeres)

-  Pólipos colorrectales 36 casos (28 hombres, 8 

mujeres)

- Hernia de hiato 31 casos (19 hombres, 12 mujeres) 

- Hemorroides 31casos (25 hombres, 6 mujeres).

-  Cabe destacar que se detectó el caso de una mujer 

con adenocarcinoma colónico “in situ”. 

No se halló significación estadística (p<0,05 e intervalo 

de confianza del 95%) entre las variables estudiadas y la 

positivad del test de SOH, salvo cuando existieron ante-

cedentes personales de afección en el tracto digestivo 

inferior (Tabla 1)

Discusión

Se estima que al menos un 5% de los cánceres en la po-

blación general son de origen profesional. El cáncer colo-

rectal no cumple los criterios de enfermedad profesional 

por lo que no figura en el cuadro de enfermedades pro-

fesionales (Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, 

BOE nº 302), ni en la lista de enfermedades profesionales 

de la OIT revisada en enero de 2010, ni en la actualización 

española del 19 de enero de  2012, y tampoco se considera 

que pueda ser sospechoso de tener un origen laboral. 
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Del mismo modo, no se le 

menciona en el Real Decreto 

665/1997, de 12 de mayo (BOE 

nº 124, 24 de mayo de 1997), 

sobre la protección de los tra-

bajadores contra los riesgos 

relacionados con la exposición 

a agentes cancerígenos duran-

te el trabajo, ni en las modi-

ficaciones posteriores de los 

Reales Decretos 1124/2000 y 

349/2003; tampoco hay alusión 

alguna en la última “Guía Técni-

ca del Instituto Nacional de Se-

guridad e Higiene en el Trabajo, 

para la evaluación y prevención 

de los riesgos relacionados con 

la exposición durante el tra-

bajo a agentes cancerígenos o 

mutágenos”, ni tan siquiera en 

la publicación de 2015 del mis-

mo instituto titulada “Límites 

de exposición profesional para 

agentes químicos en España”.

 No obstante, hay factores que 

imbricados con el desempeño 

de la actividad laboral podrían 

incidir en el aumento de su 

prevalencia, tales como el se-

dentarismo, el tabaquismo, el 

consumo de alcohol, la edad 

avanzada, etc.(20-23). 

La Asociación Española de Gas-

troenterología, en su “Guía de 

práctica clínica. Prevención del 

cáncer colo-rectal” aconseja, en lo que atañe a la preven-

ción primaria, evitar el sedentarismo con un grado B de 

evidencia científica, otorgándole la misma calificación 

que al consumo de tabaco y alcohol. 

Con respecto a la ingesta de carne roja procesada o 

muy hecha, hay que destacar la reciente revisión de la 

International Agency for Research on Cancer (IARC), de 

octubre de 2015, en la que se concluye que con la inges-

tión diaria de 50 gramos de carne procesada, aumenta el 

riesgo de cáncer colorrectal un 18%.  Asimismo, el con-

sumo de carne roja se considera como probablemente 

carcinogenético en humanos (grupo 2A) y el de carne 

procesada se cataloga de carcinogenético (grupo 1). Es-

tos datos están en consonancia con las recomendacio-

nes de otros trabajos publicados en la literatura médica 

internacional(24-25). 

El cribado de este tipo de cáncer digestivo está justifica-

do como estrategia de promoción de la salud colectiva, 

atendiendo a las funciones de la Medicina del Trabajo 

definidas por el Comité Interterritorial del Sistema Na-

FIGURA 3. DISTRIBUCIÓN DE LOS HALLAZGOS ENDOSCÓPICOS 
ENCONTRADOS EN EL ESTUDIO

FIGURA 2. RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA DE ESTUDIO
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cional de Salud en 2007, y asimismo se puede encua-

drar entre las actividades preventivas e investigadoras 

propias de la especialidad, tal y como figura en la “Guía 

de Formación de Especialistas en Medicina del Trabajo” 

elaborada por la Comisión Nacional de la Especialidad 

y aprobada por la Secretaría de Estado de Universidades 

e Investigación del Ministerio de Educación y Ciencia, 

por Resolución de fecha 25 de abril de 1996.

En este estudio se ha conseguido una participación ele-

vada debido a diversas causas, tales como el ofrecimien-

to de la prueba coincidiendo con los reconocimientos 

médicos laborales periódicos anuales, su facilidad de 

ejecución, la comodidad de la técnica empleada y la 

buena aceptación-valoración de este cribado que fue 

interpretado como un plus preventivo de valor añadido 

a la promoción de la salud en el trabajo. La elevada tasa 

de participación obtenida, el 69,16%, está en el rango 

superior de las publicadas en la bibliografía nacional e 

internacional consultada(26).

Los programas de cribado basados en estas técnicas han 

demostrado una mejoría en 

los índices de supervivencia 

y una disminución de la inci-

dencia del cáncer colo-rectal, 

tal y como demuestran los re-

sultados obtenidos en series 

tanto españolas como extran-

jeras. Así, en el estudio hecho 

en Estados Unidos durante 13 

años, conocido como estudio 

Minnesota, se constató que 

con el screening mediante la 

técnica con guayaco y la adop-

ción de las medidas médico-

quirúrgicas pertinentes (colo-

noscopia y en su caso cirugía), 

se obtenía una disminución de 

la mortalidad por cáncer colo-

rectal del 33,4%. De este por-

centaje se encontró que sólo 

entre el 16 y el 25% fue debido 

a factores casuales, mientras 

que el resto se consideró que 

fue debido a la sensibilidad in-

trínseca de la detección de la 

prueba(27-30).

Siguiendo los datos del Ministerio de Sanidad y Consu-

mo, las pérdidas en productividad laboral anual en Es-

paña debidas a este cáncer ascendieron a 180.600.000 

euros en 2001, distribuidas entre los epígrafes de mor-

talidad prematura, incapacidad temporal y permanente. 

Según el Departamento de Economía de la Universidad 

Carlos III de Madrid, en el año 2003 las pérdidas por 

incapacidad temporal (IT) fueron de 8.300.361 euros, 

y las debidas a incapacidad permanente (IP) alcanzaron 

la cifra de 59.967.746 euros(31-32). Extrapolando estos 

datos y contabilizando costes tanto directos como indi-

rectos, se colige que su importancia económica es muy 

elevada. Siguiendo la metodología empleada en el traba-

jo de L. Reinoso et al., publicado en la revista Medicina 

del Trabajo, en 2008(33), si se tiene en cuenta el sueldo 

medio de los trabajadores de nuestra empresa con edad 

de al menos 50 años, y lo comparamos con las tablas 

publicadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo, en 

las que se asigna una duración media de 180 días de in-

TABLA 1. ASOCIACIÓN ENTRE POSITIVAD DEL TEST DE SOH Y  
LAS VARIABLES CONSIDERADAS EN ESTE ESTUDIO 
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capacidad temporal (IT) por cada caso de cáncer colo-

rectal; se puede deducir que con un solo caso diagnos-

ticado el banco ahorraría 17.896,5 euros por paciente 

(incluyendo sendas aportaciones de la seguridad social 

y de la empresa). Esta cifra es el resultado de restar al sa-

lario medio de nuestra población diana, devengado en 

los 180 días de duración estimada de la IT, la cantidad de 

21.600 euros correspondiente al coste de la campaña 

de detección de sangre oculta en heces. Estos cálculos 

están referenciados a los gastos por IT, no habiéndose 

cuantificado los costes indirectos por IP y mortalidad 

prematura, que serían muy superiores(34-35). 

Abundando en este punto, hay que decir que el importe 

económico de la campaña realizada puede desglosarse 

del siguiente modo: el coste del test llevado a cabo du-

rante los dos años ascendió a 21.600 euros; mientras 

que los correspondientes estudios colonoscópicos y de 

anatomía patológica, así como el coste generado por las 

intervenciones quirúrgicas, no produjeron desembolso 

complementario alguno, ya que su importe fue impu-

tado a la póliza global sanitaria que el Banco tiene con-

tratada con una entidad aseguradora privada. A efectos 

prácticos, el sobrecoste por trabajador estudiado ascen-

dió a 20,3 euros, resultado de dividir los 21.600 euros 

que costó la realización del test entre los 1.065 emplea-

dos que accedieron a hacérselo. Dicho de otra forma, el 

gasto ocasionado por el diagnóstico y tratamiento de 

un caso de cáncer colorrectal ha sido de 20,3 euros por 

cada participante en la campaña; hay que recordar que 

se diagnosticó un carcinoma “in situ” de colon, y además 

36 casos de pólipos colorrectales que de haberse deja-

do a su evolución natural podrían haber malignizado en 

un período medio de 10 años. Si se hubieran tenido que 

abonar los pagos individuales correspondientes a las 

pruebas complementarias y tratamientos cubiertos por 

la póliza, el importe habría sido de 27.036,5 euros que, 

sumados a los 21.600 euros del test, habrían dado un 

total de 48.636,5 euros. En este caso el gasto generado 

por el diagnóstico y tratamiento de un caso de cáncer 

colorrectal habría sido de 45,7 euros por cada trabaja-

dor sometido al estudio. Es decir, el coste de la campaña 

periódica de salud laboral preventiva se habría visto in-

crementado en 45,7 euros por paciente estudiado.

Con todo esto se concluye que el ahorro real y poten-

cial obtenido en esta campaña, resultó altamente ren-

table para la empresa, sobre todo por la evitación de 

incapacidades, amén de haberse logrado la función 

primordial de índole médico-preventiva. Por tanto, se 

acepta, con el máximo nivel de evidencia científica, que 

el cribado del cáncer colo-rectal con este test es coste-

efectivo tanto para la salud pública como para la laboral, 

siendo rentable sanitaria y económicamente(36-39). Ade-

más de proseguir con esta campaña preventiva, sería de 

especial interés implementar la línea de investigación 

consistente en realizar colonoscopias a los trabajadores, 

con independencia de que dieran o no positivo en el 

test, para así poder obtener datos con mayor evidencia 

médico-estadística.

Finalmente, convendría completar esta labor con una 

fase de información a los trabajadores, basada en la di-

fusión de los datos obtenidos, haciendo hincapié en su 

incidencia directa en la prevención de la salud laboral, 

para de este modo fidelizar la participación en futuras 

campañas.

Por todo ello podemos concluir que el test de screening 

de sangre oculta en heces, por método inmunoquími-

co, para la detección del cáncer colo-rectal, es coste-

efectivo en el diagnóstico precoz de lesiones benignas 

y malignas colónicas a partir de los 50 años de edad. Por 

lo que se aconseja su implantación en las actividades de 

promoción de la salud en la empresa. Ninguna de las va-

riables estudiadas se correlaciona con la positividad del 

test, a excepción de la correspondiente a la existencia 

de antecedentes personales de patología en el tracto 

digestivo inferior, encontrándose sólo significación es-

tadística en este último caso.
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