
 

 

Asociación entre la colonoscopia de vigilancia y la reducción del riesgo de 1 

cáncer colorrectal en enfermedad inflamatoria intestinal: revisión 2 

sistemática y metaanálisis 3 

Resumen 4 

Introducción y objetivos: Los pacientes con enfermedad inflamatoria 5 

intestinal (EII) presentan mayor riesgo de cáncer colorrectal (CCR). Evaluamos 6 

la efectividad de la colonoscopia de vigilancia (convencional, alta definición o 7 

cromoendoscopia) para reducir incidencia de CCR y mejorar detección de 8 

displasia en EII. 9 

 Material y métodos: Revisión sistemática y metaanálisis conforme a 10 

PRISMA 2020. Búsqueda en PubMed, Embase, Scopus, CENTRAL y Web of 11 

Science (2018–2026). Adultos con colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn ≥8 12 

años. ROBINS-I para sesgo y GRADE para certeza. Medida principal: riesgo 13 

relativo (RR, modelo de efectos aleatorios); heterogeneidad con I². 14 

 Resultados: Se incluyeron 20 estudios (10 en metaanálisis). La vigilancia 15 

se asoció con menor incidencia de CCR vs. no vigilancia (RR 0.63, IC95% 0.48–16 



 

 

0.82), heterogeneidad moderada (I²=52%). La certeza de la evidencia fue 17 

moderada. Los hallazgos fueron consistentes en análisis de sensibilidad. 18 

 Conclusiones: En EII, la colonoscopia de vigilancia reduce 19 

significativamente la incidencia de CCR, apoyando su implementación 20 

estratificada por riesgo. Las técnicas de alta definición/cromoendoscopia 21 

incrementan el rendimiento diagnóstico. Se recomienda vigilancia con intervalos 22 

de 1–3 años. 23 

 Palabras clave: enfermedad inflamatoria intestinal; cáncer colorrectal; 24 

vigilancia endoscópica; cromoendoscopia; colonoscopia. 25 

Introducción y objetivos 26 

El cáncer colorrectal (CCR) es una de las principales causas de mortalidad por 27 

cáncer a nivel mundial¹,³. Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal 28 

(EII), particularmente aquellos con colitis ulcerosa extensa o enfermedad de 29 

Crohn de larga evolución, presentan un riesgo significativamente mayor de 30 

desarrollar CCR en comparación con la población general²⁵,²⁶. 31 

Este riesgo se asocia con factores como la duración de la enfermedad, la 32 

extensión del compromiso colónico y la actividad inflamatoria crónica 33 

persistente²,¹². En este contexto, la vigilancia colonoscópica se ha establecido 34 



 

 

como una estrategia fundamental para la detección temprana de displasia y 35 

CCR en pacientes con EII²,⁹,²². 36 

Sin embargo, la evidencia sobre la efectividad de la colonoscopia de vigilancia 37 

en la reducción de la incidencia de CCR y la mortalidad específica ha sido 38 

heterogénea, con resultados variables entre estudios⁴,⁶,¹⁷.  39 

 40 

El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de la colonoscopia de 41 

vigilancia en la reducción de la incidencia de CCR, la detección de displasia y la 42 

mortalidad específica en pacientes con EII. 43 

 44 

Material y métodos 45 

Diseño del estudio   46 

Se realizó una revisión sistemática y metaanálisis conforme a las 47 

recomendaciones de la declaración PRISMA 2020²⁴. 48 

Fuentes de información y estrategia de búsqueda   49 

Se realizó una búsqueda sistemática en las bases de datos PubMed, Embase, 50 

Scopus, Cochrane CENTRAL y Web of Science, desde enero de 2018 hasta 51 

febrero de 2026. La estrategia de búsqueda incluyó términos relacionados con 52 

enfermedad inflamatoria intestinal, colonoscopia de vigilancia, displasia y cáncer 53 

colorrectal. 54 



 

 

Criterios de inclusión y exclusión   55 

Se incluyeron estudios en adultos con diagnóstico de colitis ulcerosa o 56 

enfermedad de Crohn con al menos 8 años de evolución. Se consideraron 57 

estudios que compararan la colonoscopia de vigilancia frente a la ausencia de 58 

vigilancia o diferentes modalidades endoscópicas.   59 

 60 

Los desenlaces evaluados fueron: incidencia de cáncer colorrectal (desenlace 61 

primario), detección de displasia y mortalidad específica por cáncer colorrectal. 62 

Se excluyeron estudios en población pediátrica, reportes de caso, revisiones 63 

narrativas y estudios sin datos comparativos. 64 

Evaluación de la calidad metodológica   65 

La calidad de los estudios observacionales se evaluó mediante la herramienta 66 

ROBINS-I, mientras que la certeza de la evidencia se determinó utilizando el 67 

sistema GRADE. 68 

Análisis estadístico   69 

Se realizó un metaanálisis utilizando un modelo de efectos aleatorios de 70 

DerSimonian y Laird para estimar el riesgo relativo (RR) con intervalos de 71 

confianza del 95%. La heterogeneidad entre los estudios se evaluó mediante el 72 

estadístico I², considerando valores mayores al 50% como heterogeneidad 73 

moderada a alta. 74 



 

 

Cuando los estudios reportaron odds ratios (OR), estos se convirtieron a riesgos 75 

relativos (RR) utilizando el método de Zhang y Yu. Se realizaron análisis de 76 

sensibilidad y evaluación cualitativa del riesgo de sesgo. El análisis estadístico 77 

se llevó a cabo utilizando software especializado para metaanálisis. 78 

Consideraciones éticas   79 

El presente estudio corresponde a una revisión sistemática de la literatura, por lo 80 

que no implicó la intervención directa en pacientes ni el acceso a datos 81 

personales identificables. Por esta razón, no fue necesario solicitar 82 

consentimiento informado individual. 83 

El estudio se realizó conforme a los principios éticos establecidos en la 84 

Declaración de Helsinki y la normativa vigente en investigación en salud. Debido 85 

a la naturaleza del estudio, no se requirió la aprobación de un comité de ética 86 

institucional. 87 

Los autores declaran que este artículo no contiene información personal que 88 

permita identificar a los pacientes. 89 

Resultados 90 

Selección de estudios   91 

Se identificaron un total de 486 registros mediante la búsqueda en bases de 92 

datos. Tras la eliminación de duplicados y la revisión de títulos y resúmenes, se 93 

evaluaron los textos completos de los estudios potencialmente elegibles. 94 



 

 

Finalmente, 20 estudios cumplieron los criterios de inclusión para la síntesis 95 

cualitativa, de los cuales 10 aportaron datos para el metaanálisis (Figura 1). 96 

 97 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de selección de estudios. 98 

 99 

Características de los estudios   100 

Todos los estudios incluidos fueron de diseño observacional. Las poblaciones 101 

analizadas incluyeron pacientes adultos con colitis ulcerosa o enfermedad de 102 

Crohn de larga evolución, sometidos a programas de vigilancia colonoscópica o 103 

comparados con ausencia de vigilancia o diferentes modalidades endoscópicas 104 

(Tabla 1). 105 



 

 

 106 

Tabla 1. Características de los estudios incluidos 107 

 108 

Síntesis cuantitativa   109 

El metaanálisis mostró que la colonoscopia de vigilancia se asoció con una 110 

reducción significativa en la incidencia de cáncer colorrectal en comparación con 111 

la ausencia de vigilancia (RR 0.63; IC95% 0.48–0.82; p<0.01). Se observó una 112 

heterogeneidad moderada entre los estudios (I²=52%) (Figura 2). 113 



 

 

 114 

Figura 2. Forest plot de incidencia de cáncer colorrectal (colonoscopia vs no vigilancia). 115 

 116 

Análisis de calidad y certeza de la evidencia   117 

La calidad metodológica de los estudios fue variable, con riesgo de sesgo 118 

moderado a serio en algunos dominios según la herramienta ROBINS-I. No 119 

obstante, la certeza global de la evidencia fue considerada moderada de 120 

acuerdo con el sistema GRADE. 121 

Análisis de sensibilidad   122 

Los resultados fueron consistentes en los análisis de sensibilidad realizados, sin 123 

cambios significativos en la magnitud o dirección del efecto estimado. 124 



 

 

Discusión 125 

Los resultados del presente estudio demuestran que la vigilancia colonoscópica 126 

en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal se asocia con una reducción 127 

significativa del riesgo de cáncer colorrectal, estimada en un 37%. Este hallazgo 128 

es consistente con la evidencia previamente reportada en la literatura, que 129 

respalda el papel de la colonoscopia como estrategia clave en la prevención y 130 

detección temprana de neoplasia en este grupo de alto riesgo³,⁶,¹⁷. 131 

Diversas guías internacionales, incluyendo las recomendaciones de la American 132 

Gastroenterological Association (AGA), la British Society of Gastroenterology 133 

(BSG), el grupo español GETECCU y la American Society for Gastrointestinal 134 

Endoscopy (ASGE), recomiendan iniciar la vigilancia colonoscópica a partir de 135 

los 8 años de evolución de la enfermedad, con intervalos de seguimiento 136 

individualizados según factores de riesgo²,⁹,¹⁶,²².  137 

Asimismo, el desarrollo de técnicas endoscópicas avanzadas, como la 138 

colonoscopia de alta definición y la cromoendoscopia, ha demostrado mejorar 139 

significativamente la detección de displasia en comparación con la colonoscopia 140 

convencional²¹, lo que podría contribuir a los beneficios observados en la 141 

reducción de la incidencia de CCR. 142 

No obstante, los resultados deben interpretarse considerando ciertas 143 

limitaciones. En primer lugar, la totalidad de los estudios incluidos fueron de 144 

naturaleza observacional, lo que introduce un riesgo inherente de sesgo y limita 145 

la capacidad de establecer relaciones causales. En segundo lugar, se observó 146 



 

 

heterogeneidad moderada entre los estudios, atribuible a diferencias en las 147 

poblaciones, protocolos de vigilancia y técnicas endoscópicas empleadas. 148 

Finalmente, la ausencia de ensayos clínicos aleatorizados en este contexto 149 

representa una limitación importante en la solidez de la evidencia disponible. 150 

Desde el punto de vista clínico, estos hallazgos tienen implicaciones relevantes 151 

para la práctica en entornos con recursos limitados, como México. En este 152 

contexto, la implementación de estrategias de vigilancia dirigidas a pacientes de 153 

alto riesgo, como aquellos con colitis extensa, colangitis esclerosante primaria o 154 

antecedente familiar de cáncer colorrectal, podría optimizar el uso de recursos y 155 

maximizar el beneficio clínico¹⁴,¹⁵. 156 

En conjunto, estos hallazgos refuerzan el papel de la vigilancia colonoscópica 157 

como una estrategia clave en la prevención del cáncer colorrectal en pacientes 158 

con enfermedad inflamatoria intestinal. 159 

Conclusiones 160 

La colonoscopia de vigilancia en pacientes con enfermedad inflamatoria 161 

intestinal se asocia con una reducción significativa en la incidencia de cáncer 162 

colorrectal, con certeza moderada de la evidencia. Se recomienda su 163 

implementación estructurada, estratificada por riesgo individual y con preferencia 164 

por técnicas de alta definición o cromoendoscopia. 165 

 166 
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