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El cáncer colorrectal es el tercer tipo de cáncer 
que se diagnostica con mayor frecuencia en el 
mundo (1). Se sabe que el 6% de la población 
en Estados Unidos desarrolla cáncer colorrectal 
en algún momento de su vida; tanta es la carga 
de la enfermedad, que en el 2004 se diagnos-
ticaron 150.000 nuevos casos y se produjeron 
56.700 muertes por dicho cáncer (2). 

En Gran Bretaña es la segunda causa de muer-
te por cáncer y afecta a 30.000 personas cada 
año, con una supervivencia del 40%. Actual-
mente, el 80% de los casos se diagnostica en 
estadios avanzados localmente; es decir, con 
compromiso de toda la pared, lo cual implica 
una supervivencia del 40%. Ello se debe a que 
los síntomas dentro de la historia natural de la 
enfermedad se expresan de manera tardía; por 
el contrario, cuando la lesión se diagnostica en 
sus fases iniciales, la supervivencia es mayor al 
80% (3). 

En Colombia, es la cuarta causa de muerte por 
cáncer en ambos sexos y al igual que en el mundo 
entero la mayor incidencia se presenta en la po-
blación mayor de 50 años (4). Por su alta preva-
lencia, su larga fase asintomática y la presencia 
de lesiones precancerosas tratables, el cáncer 

colorrectal llena idealmente todos los criterios 
para tamización. 

Clínicamente, el carcinoma colorrectal se pre-
senta en dos escenarios clínicos: el primero es 
el cáncer colorrectal esporádico (80%-90%) 
y al parecer sigue la secuencia adenoma-car-
cinoma, y el otro escenario lo constituyen los 
pacientes con riesgo definido por antecedentes 
familiares, presencia de enfermedades polipó-
sicas y no polipósicas del colon y la enferme-
dad intestinal inflamatoria. 

Por lo general, los individuos en estadios tem-
pranos o preclínicos son asintomáticos y sus 
lesiones preneoplásicas son tratables; estas ca-
racterísticas son las bases para un programa de 
tamización, el cual ha logrado la disminución 
de un 60% y 80% para incidencia y mortalidad 
de cáncer colorrectal, respectivamente (5).

El objetivo de la tamización del cáncer colo-
rrectal es aliviar la carga del carcinoma colo-
rrectal esporádico, con dos aspectos funda-
mentales: la detección de cáncer en estadios 
tempranos, lo cual lleva a una reducción en la 
mortalidad, y, en un segundo aspecto, la detec-
ción de lesiones precancerosas. 

Introducción
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Antecedentes

En Colombia, es la cuarta causa de muerte por 
cáncer para ambos sexos, lo cual muestra una 
tendencia ligeramente mayor en las mujeres, 
con un aumento constante en la incidencia des-
de el inicio de la década de los ochenta. Al igual 
que a escala mundial, la mayor incidencia en 
nuestro país corresponde a población mayor de 
50 años. En el Instituto Nacional de Cancerolo-
gía se muestran elevaciones en mortalidad de la 
magnitud de 177 casos nuevos en 1999, a 324 
casos nuevos en el 2003. Ángel y colaboradores 
publicaron, en 2004, las proyecciones no ajus-
tadas sobre la incidencia del cáncer colorrectal, 
en la que sugieren que para el 2045, el CCR se 
igualará al cáncer gástrico (6), escenario agrava-
do por la presencia mayoritaria de diagnósticos 
tardíos que implican una medicina basada en 
terapéutica y no en la prevención y diagnóstico 
temprano, como es lo ideal. 

Para las cifras de mortalidad por CCR, Colombia 
ocupa el quinto lugar, con una tendencia en incre-
mento de la mortalidad observada durante 1981 
a 1996 (7). Existen seis grupos de alto riesgo 
para cáncer colorrectal considerados en la lite-
ratura: individuos asintomáticos mayores de 50 
años, individuos con poliposis adenomatosa fa-
miliar (PAF), individuos con sospecha o historia 
de CCR no polipósico hereditario, individuos 
con antecedentes familiares de CCR no here-
ditario, individuos con antecedentes de pólipos 
adenomatosos del colon e individuos con ante-
cedentes de enfermedad inflamatoria intestinal. 
En estos grupos, el proceso de tamización se 
refiere a la aplicación de una prueba a personas 
asintomáticas o en riesgo para identificar aqué-
llos con lesiones preneoplásicas o cáncer colo-
rrectal inicial o avanzado. 

Dentro de las pruebas para la tamización del 
CCR se encuentran: sangre oculta en materia 
fecal, realizada por técnica de guayaco y técni-
ca de inmunoquímica; sigmoidoscopia flexible, 
combinación de sangre oculta y sigmoidoscopia, 
colon por enema, colonoscopia total y colonos-
copia virtual. Hay otras pruebas en desarrollo, 
como el ADN en materia fecal para detectar 
mutaciones del ADN y la video cápsula. 

Aunque el cáncer colorrectal no es la principal 
patología oncológica que afecta a la población 
colombiana, dadas las condiciones de occiden-
talización de nuestra población, este cáncer 
surge como un problema de salud pública. 
Se considera de vital importancia realizar una 
guía de práctica clínica explícita, basada en la 
evidencia sobre tamización de cáncer colorrec-
tal para Colombia. 

Objetivo de la guía: Determinar cuál es la es-
trategia óptima de tamización de cáncer colo-
rrectal para Colombia en los grupos de riesgo. 
Metodología: El Instituto Nacional de Cancero-
logía dirigió la realización de la Guía de prácti-
ca clínica explícita basada en la evidencia sobre 
tamización de cáncer colorrectal, al efectuar 
inicialmente la revisión sistemática de guías 
de práctica clínica y los artículos de estudios 
secundarios, con el fin de identificar la mejor 
evidencia disponible. Posteriormente, se reali-
zó el consenso de expertos a escala nacional, 
que permitió determinar las recomendaciones 
para las diferentes estrategias de tamización, al 
reunir la evidencia de la primera etapa y las 
opiniones de los expertos. En la etapa final, se 
llevó a cabo un estudio económico desde la 
perspectiva del tercer pagador, con el fin de 
establecer la estrategia costo efectiva para in-
dividuos asintomáticos mayores de 50 años en 
Colombia. 

Población a la cual se aplica: Hombres y mujeres 
asintomáticos mayores de 50 años, sin factores 
de riesgo para cáncer colorrectal. Hombres y 
mujeres con factores de riesgo para cáncer co-
lorrectal, como: 

   a.	 Síndromes hereditarios de cáncer colo-
rrectal (poliposis adenomatosa familiar o 
cáncer colorrectal no polipósico heredita-
rio).

   b.	 Enfermedades o condiciones que au-
menten el riesgo de cáncer colorrectal 
(enfermedad inflamatoria intestinal o an-
tecedentes de pólipos adenomatosos del 
colon). 

   c.	 Antecedentes personales y familiares de 
cáncer colorrectal.

Resumen
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Usuarios potenciales: Profesionales del área de la 
salud, en especial médicos de atención primaria 
y especializada (gastroenterólogos, coloproctó-
logos, salubristas, médicos familiares, epidemió-

logos, bacteriólogos, enfermeros oncólogos), to-
madores de decisiones clínicas, administrativas y 
políticas; usuarios del servicio de salud, asocia-
ciones científicas y asociaciones de pacientes.
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Interpretación de los niveles de 
evidencia y grados de 
recomendación

El nivel de evidencia de 1 a 4 determina la je-
rarquía de los artículos científicos disponibles 
hasta el momento. La clasificación se realizó de 
acuerdo con las indicaciones del grupo SIGN 
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network) (8) 
y Harbour R (9), representada en la Tabla 1. 

Las recomendaciones de la guía son producto 
de tres fases: revisión de la literatura, consenso 
de expertos y evaluación económica. Se asu-
me que el grado de recomendación es mayor si 
presenta un grado A comparado con un grado 
C o D. En la Tabla 2 se describe la interpreta-
ción de cada uno de los grados de recomen-
dación.

Recomendaciones de la guia

   •	 Individuos asintomáticos mayores de 50 
años: la estrategia de tamización corres-
ponde a la sangre oculta en materia fecal, 
con técnica de guayaco, cada dos años. Re-
comendación generada de estudio de costo 
efectividad.

   •	 Individuos con antecedentes familiares 
de cáncer colorrectal no hereditario: la 
estrategia de tamización para esta po-
blación, con caso índice diagnosticado 
sobre los 55 años, debe ser colonoscopia 
cada 10 años, iniciar a los 40 años o 10 
años antes del caso índice diagnosticado. 
La segunda opción de tamización elegida 
fue igual a la población asintomática ma-
yor de 50 años, iniciando a los 40 años. 
Nivel de recomendación: 3. Grado de reco-
mendación: D. 

	 La estrategia de tamización para la po-
blación con antecedentes familiares de 
cáncer colorrectal no hereditario con, por 
lo menos, dos casos diagnosticados sobre 
los 55 años o un caso índice diagnostica-
do por debajo de los 55 años, debe ser 
colonoscopia cada 10 años; iniciar a los 
40 años o 10 años antes del caso índice 

diagnosticado. Nivel de recomendación: 
3. Grado de recomendación: D. 

   •	 Individuos con antecedentes de pólipos 
adenomatosos del colon: ante la presen-
cia de antecedentes de pólipos hiperplá-
sicos del colon, la estrategia de tamiza-
ción debe ser igual a la de la población 
asintomática mayor de 50 años. Nivel de 
recomendación: 3. Grado de recomenda-
ción: D.

   •	 En la población con antecedentes de un 
pólipo adenomatoso menor de 1 cm y 
de bajo grado, la primera colonoscopia de 
vigilancia debe realizarse a los cinco años 
del diagnóstico. Nivel de recomendación: 3. 
Grado de recomendación: D.

   •	 En la población con antecedentes de póli-
pos adenomatosos mayores de 1 cm, o con 
componente velloso, o con displasia de alto 
grado, o con más de tres adenomas, o con 
antecedente familiar de cáncer colorrectal, 
la primera colonoscopia de vigilancia debe 
realizarse al año, y si ésta es negativa, debe 
repetirse a los cinco años. Nivel de reco-
mendación: 3. Grado de recomendación: D.

   •	 Individuos con antecedentes de enfer-
medad inflamatoria intestinal: la estrate-
gia de tamización debe ser colonoscopia 
cada dos años, o anual en pacientes con 
factores de riesgo, como la colangitis es-
clerosante. Nivel de evidencia: 4. Grado 
de recomendación: D.

	 El inicio de tamización con colonoscopia 
se debe realizar de la siguiente manera: 
si hay pancolitis a los ocho años después 
del diagnóstico o a los 15 años después 
del diagnóstico, si el compromiso es solo 
izquierdo. Nivel de evidencia: 4. Grado de 
recomendación: D.

   •	 Individuos con poliposis adenomatosa fa-
miliar (PAF): en pacientes con poliposis 
adenomatosa familiar (PAF) con prueba 
genética positiva o en aquellas familias con 
criterios clínicos en las que no se ha iden-
tificado la mutación causal, la estrategia de 

Recomendaciones
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tamización debe ser sigmoidoscopia anual, 
a partir de la pubertad, hasta los 30-35 
años de edad; luego se debe continuar la 
tamización cada cinco años. Nivel de evi-
dencia: 4. Grado de recomendación: D.

	 Si hay diagnóstico de PAF atenuado, se 
recomienda realizar colonoscopia anual 
desde los 18 años. Nivel de evidencia: 4. 
Grado de recomendación: D.

   •	 Individuos con sospecha o historia de 
cáncer colorrectal no polipósico here-
ditario (CCNPH): en la población con 
sospecha o antecedente familiar de cán-
cer colorrectal no polipoide hereditario 
(CCNPH), la estrategia de tamización 
debe ser colonoscopia cada dos años, des-
de los 20 a 25 años o 5 a 10 años antes de 
la edad del caso más joven diagnosticado 
en la familia. Nivel de evidencia: 4. Grado 
de recomendación: D.

   •	 Efectos adversos de la tamización del 
cáncer colorrectal: la detección de sangre 
oculta en heces es una prueba inocua. 
Nivel de evidencia: 1+. La principal com-

plicación de la sigmoidoscopia es el riesgo 
de perforación. Nivel de evidencia: 1. Las 
complicaciones de la colonoscopia inclu-
yen el riesgo de perforación, hemorragia, 
depresión respiratoria y muerte. Nivel de 
evidencia: 1 +. 

	 Dentro de los riesgos de la tamización con 
colonoscopia se encuentra la no detección 
de lesiones malignas (resultados falsos nega-
tivos), que pueden progresar a cáncer colo-
rrectal. Nivel de evidencia: 3.

	 Los efectos adversos de la sangre oculta 
están relacionados con los falsos positivos, 
lo que lleva a ansiedad, aumento en los 
costos y realización de procedimientos 
diagnósticos innecesarios, especialmente 
colonoscopias, a veces en manos no ex-
pertas. Nivel de evidencia: 4.

	 Las pruebas genéticas pueden tener efec-
tos psicológicos, así como llevar a la dis-
criminación de los individuos afectados, 
por lo que se recomienda hacerlas solo 
después de una consejería genética. Nivel 
de evidencia: 4.

Tabla 1. Niveles de evidencia
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Tabla 2. Grados de recomendación
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El Grupo de Investigación Clínica del Instituto 
Nacional de Cancerología (INC) conformó un 
equipo de trabajo interdisciplinario, integrado 
por personal institucional, con la participación 
de los departamentos de Gastroenterología, In-
vestigación Clínica, Salud Pública, y el grupo de 
medicina familiar de la Pontificia Universidad Ja-
veriana (véase sección grupo desarrollador de la 
guía). Antes de iniciar su participación, todos los 
miembros del grupo de investigación firmaron la 
documentación legal consistente en el formato 
de transferencia de derechos patrimoniales de 
los coautores colectivos al INC y el formato de 
acuerdo de confidencialidad y propiedad inte-
lectual. Ninguno de los integrantes declaró 
conflicto de intereses que pudiera intervenir 
con la evaluación de los artículos de investi-
gación. 

Las siguientes preguntas fueron definidas por 
el grupo de trabajo, encaminadas a identificar 
la mejor estrategia de tamización para cada uno 
de los grupos de riesgo:

   •	 Pregunta 1. ¿Cuál es la estrategia óptima 
de tamización para cáncer colorrectal en 
individuos asintomáticos mayores de 50 
años?

   •	 Pregunta 2. ¿Cuál es la estrategia óptima 
de tamización para cáncer colorrectal en 
individuos con antecedentes familiares de 
cáncer colorrectal? 

   •	 Pregunta 3. ¿Cuál es la estrategia óptima 
de tamización para cáncer colorrectal en 
individuos con antecedentes de pólipos 
adenomatosos del colon?

   •	 Pregunta 4. ¿Cuál es la estrategia óptima 
de tamización para cáncer colorrectal en 
individuos con antecedentes de enferme-
dad inflamatoria intestinal?

   •	 Pregunta 5. ¿Cuál es la estrategia óptima 
de tamización para cáncer colorrectal en 
individuos en riesgo o con poliposis ade-
nomatosa familiar?

   •	 Pregunta 6. ¿Cuál es la estrategia óptima 
de tamización para cáncer colorrectal en 
individuos con sospecha o historia de cán-
cer colorrectal no polipósico hereditario?

   •	 Pregunta 7. ¿Cuáles son los efectos adver-
sos de la tamización del cáncer colorrec-
tal?

Métodos

Criterios de inclusión de los 
estudios 

Tipos de estudios: Guías de práctica clínica ba-
sadas en la evidencia, revisiones sistemáticas 
de la literatura, ensayos clínicos aleatorizados y 
estudios observacionales; estos últimos fueron 
incluidos si la evidencia no era hallada en los 
otros tipos de estudios. 

Tipo de participantes: Mayores de 50 años sin 
antecedentes de cáncer colorrectal, sin factores 
de riesgo y asintomáticos para esta patología; 
hombres y mujeres con factores de riesgo para 
cáncer colorrectal, como: 

a.	 Síndromes hereditarios de cáncer colo-
rrectal: poliposis adenomatosa familiar y 
cáncer colorrectal no polipósico heredi-
tario.

b.	 Enfermedad inflamatoria intestinal. 

c.	 Antecedentes de pólipos del colon.

d.	 Antecedente familiares de cáncer colorrec-
tal.

e.	 Se excluyeron hombres y mujeres con ante-
cedente de cáncer colorrectal.

Tipos de intervención: Sangre oculta en materia 
fecal, anual o bienal; sigmoidoscopia, sangre 
oculta en heces más sigmoidoscopia, colonos-
copia, colonoscopia virtual, enema de bario 
y no realizar tamización. No se incluyeron las 
intervenciones que se encuentran en fase de in-
vestigación. 

Tipo de resultados: Los principales resultados 
clínicos de interés consistieron en la disminu-
ción en la mortalidad por cáncer colorrectal, el 
aumento en la detección temprana de lesiones 
premalignas del colon y la identificación de 
efectos adversos.

Revisión sistemática
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Búsqueda para la identificación de los 
estudios

La búsqueda de guías de práctica clínica se rea-
lizó en bases de datos biomédicas, metabusca-
dores, organismos compiladores y elaboradores 
de guías (el Anexo está disponible en enlace 
del Instituto Nacional de Cancerología-Guías 
de práctica clínica)*. La búsqueda de metaa-
nálisis y revisiones sistemáticas se realizó en las 
bases de Medline, vía Pubmed, Embase, Co-
chrane, clinical evidence y la Universidad de 
York (el Anexo está disponible en enlace del 
Instituto Nacional de Cancerología-Guías de 
práctica clínica)*. 

Las bases de datos utilizadas para la búsqueda 
de los estudios primarios fueron Medline, vía 
Pubmed, Embase, CINAHL, registro de ensa-
yos clínicos de Cochrane, LILACS y SINGLE. 
Las estrategias utilizadas en las otras bases de 
datos correspondieron a una adaptación de la 
utilizada en Medline. Los artículos referencia-
dos fueron consolidados en Reference Mana-
ger, con el objetivo de eliminar los artículos 
duplicados. Fueron incluidos los artículos pu-
blicados desde el 1˚ de enero de 2001 hasta el 
30 de noviembre de 2006. 

Tabla 3. Términos utilizados para la búsqueda de artículos relacionados con estrategias en la tamización de cáncer colorrectal

Los términos y combinación de términos in-
cluidos en la búsqueda para Medline se expo-
nen en la Tabla 3. 

Metodología de la revisión de 
los artículos 

Para la selección de la literatura se efectuó la 
lectura de títulos y resúmenes, para identificar 
los artículos relacionados con las preguntas de 
investigación. Luego se procedió a la obten-
ción del texto completo. Los artículos elegidos 
fueron evaluados por, al menos, un experto te-
mático y un experto metodológico de manera 
independiente, teniendo en cuenta los criterios 
de selección. Las diferencias entre los revisores 
fueron resueltas por medio de discusión con el 
grupo de revisión sistemática. Los estudios no 
fueron enmascarados en relación con los auto-
res, revista o sitio de realización del estudio. 

Para la realización de la guía basada en la evi-
dencia se evaluaron de manera inicial guías 
de práctica clínica y revisiones sistemáticas, e 
incluso estudios primarios, al no encontrar evi-
dencia de mayor nivel. Posteriormente, fueron 
calificados por el grupo de elaboración de guías 
de práctica clínica del INC. Cada una de las 

* http://www.cancer.gov.co/contenido/categoria.aspx?catID=480.
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Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de guías de práctica clínica (GPC) y estudios secundarios relacionados para la 
tamización de cáncer colorrectal

recomendaciones presenta la fuerza de la evi-
dencia evaluada usando los métodos descritos 
por el grupo AGREE (Appraisal of Guideline 
Research and Evaluation for Europe) y SIGN 
(The Scottish Intercollegiate Guideline Net-
work) en su última publicación SIGN 50 (8).

Resultados

Se encontraron 12 guías de práctica clínica, 6 
metaanálisis y 15 revisiones sistemáticas que 
evalúan la tamización para cáncer colorrectal. 

Las tablas de evidencia para cada una de las guías 
de práctica clínica, metaanálisis y revisiones 
sistemáticas, y los detalles de cada grupo de 
riesgo, se encuentran en el documento técnico 
“Instituto Nacional de Cancerología. Guía de 
práctica clínica explícita basada en la evidencia 
sobre tamización de cáncer colorrectal para 
Colombia. Bogotá: INC; 2011”.

En la Figura 1 se presentan los diagramas de flu-
jo de la selección de las guías de práctica clínica 
y estudios secundarios. 

Individuos asintomáticos mayores de 
50 años 

Pregunta clínica: ¿cuál es la estrategia óptima 
de tamización para cáncer colorrectal en in-
dividuos asintomáticos mayores de 50 años? 
(Tabla 4).

Resumen de la evidencia

Es consistente la evidencia en que la tamiza-
ción con SOMF disminuye la mortalidad por 
cáncer colorrectal (10-16).Sin embargo, no 
se encontraron diferencias significativas en 
la mortalidad por cáncer colorrectal entre la 
tamización anual o bienal con sangre oculta 
(17,18). 

No es consistente la evidencia en cuanto a si 
las pruebas inmunoquímicas presentan mejo-

res características operativas que las pruebas 
con guayaco (10,12,19,20). No existe eviden-
cia desde ensayos clínicos controlados que in-
diquen que la tamización con sigmoidoscopia, 
sigmoidoscopia más SOMF o colonoscopia 
reduzca la mortalidad por cáncer colorrectal 
(14,21). (Tabla 4).

Individuos con antecedentes familiares 
de cáncer colorrectal no hereditario 

Pregunta clínica: ¿cuál es la estrategia óptima 
de tamización para cáncer colorrectal en indi-
viduos con antecedentes familiares de cáncer 
colorrectal no hereditario?

Resumen de la evidencia

No existe evidencia de buena calidad para deter-
minar cuál de las diferentes estrategias de tamiza-
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Tabla 4. Nivel de evidencia de las recomendaciones para individuos asintomáticos mayores de 50 años

ción es mejor para esta población. La mayoría de 
recomendaciones de las guías están enfocadas a la 

Tabla 5. Nivel de evidencia de las recomendaciones para individuos con antecedentes familiares de cáncer colorrectal no 
hereditario

Individuos con antecedentes de póli-
pos adenomatosos de colon 

Pregunta clínica: ¿cuál es la estrategia óptima 
de tamización para cáncer colorrectal en indi-
viduos con antecedentes de pólipos adenoma-
tosos del colon?

Resumen de la evidencia

Los estudios en este grupo de pacientes solo 
usan la colonoscopia como estrategia de vigilan-
cia posterior a la polipectomía (22-24,26-32). 

vigilancia colonoscópica posterior a la polipectomía 
(11,22-27). (Tabla 5)

Es consistente la evidencia de que en pacientes 
de bajo riesgo la primera colonoscopia de vigi-
lancia puede realizarse cinco años después del 
diagnóstico y remoción de los adenomas (32).

Es consistente la evidencia de que en pacientes 
de alto riesgo la primera colonoscopia de vigi-
lancia puede realizarse tres años después del 
diagnóstico y remoción de los adenomas (26). 
(Tabla 6)

Tabla 6. Nivel de evidencia de las recomendaciones para individuos con antecedentes de pólipos adenomatosos de colon
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Individuos con antecedentes de 
enfermedad inflamatoria intestinal 

Pregunta clínica: ¿cuál es la estrategia óptima 
de tamización para cáncer colorrectal en indi-
viduos con antecedentes de enfermedad infla-
matoria intestinal?

Individuos con poliposis adenomatosa 
familiar 

Pregunta clínica: ¿cuál es la estrategia óptima 
de tamización para cáncer colorrectal en indi-
viduos con poliposis adenomatosa familiar?

Resumen de la evidencia

No hay evidencia a partir de ensayos clínicos 
aleatorizados en relación con la tamización en 
este grupo de personas, dado que las revisio-

Tabla 7. Nivel de evidencia de las recomendaciones para individuos con antecedentes de enfermedad inflamatoria 
intestinal

Resumen de la evidencia

No existen estudios que proporcionen una evi-
dencia fuerte a favor de la vigilancia en este 
grupo de personas; sin embargo, las recomen-
daciones basadas en la opinión de expertos in-
dican vigilancia por medio de la colonoscopia 
(22,24,26,27,29,33,34). (Tabla 7)

Tabla 8. Nivel de evidencia de las recomendaciones para individuos con poliposis adenomatosa familiar

nes sistemáticas y las recomendaciones de las 
guías están basadas en estudios observacionales 
(23,24). 

Es consistente la evidencia sobre el uso de las 
pruebas genéticas en esta población, previa 
consejería genética; también lo es en el uso de 
pruebas genéticas en los familiares de personas 
afectadas si la mutación ha sido identificada en 
la familia (22-24,26,27,29,34,35). (Tabla 8)

Individuos con sospecha o historia 
de cáncer colorrectal no polipósico 
hereditario (CCNPH)

Pregunta clínica: ¿cuál es la estrategia óptima 
de tamización para cáncer colorrectal en indi-
viduos con sospecha o historia de cáncer colo-
rrectal no polipósico hereditario?

Resumen de la evidencia 

La evidencia soporta la tamización con colo-
noscopia, pero no hay evidencia desde ensa-
yos clínicos aleatorizados que soporten cuál 
deba ser la frecuencia de la tamización. Sola-
mente un estudio de cohortes bien diseñado 
demostró que la tamización con colonoscopia 
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Tabla 9. Nivel de evidencia de las recomendaciones para individuos con sospecha o historia de cáncer colorrectal no poli-
pósico hereditario (CCNPH)

cada tres años reduce la mortalidad por cán-
cer colorrectal en este grupo de personas (22-
24,26,27,29,34,36). 

La evidencia es consistente sobre la utilidad de 
las pruebas genéticas en familias en las cuales 

la mutación ha sido identificada para hallar 
aquellos miembros de la familia que realmente 
están a riesgo (22,23,35,37). (Tabla 9)

Efectos adversos de la tamización en 
cáncer colorrectal 
Pregunta clínica: ¿cuáles son los efectos adver-
sos de la tamización del cáncer colorrectal?

Resumen de la evidencia 

La detección de sangre oculta en materia fe-
cal es una prueba inocua, los efectos adversos 
de ésta son secundarios a los falsos positivos 
(26,29). La sigmoidoscopia y la colonoscopia 
son procedimientos invasivos que no están 
exentos de riesgo (14). 

Estudios descriptivos han indicado que indivi-
duos asintomáticos sometidos a colonoscopia 
pueden perder la oportunidad en la detección 
de lesiones malignas o de adenomas que pro-
gresan a cáncer en intervalos cortos (38-40).

Las complicaciones asociadas con estos proce-
dimientos son: perforaciones, hemorragias, de-
presión respiratoria (secundaria a la sedación) 
y muerte (22,26,29,34). ( Tabla 10)

Tabla 10. Nivel de evidencia de las recomendaciones para efectos adversos de la tamización en cáncer colorrectal
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Consenso de expertos

El Instituto Nacional de Cancerología realizó 
una revisión sistemática de la literatura sobre la 
tamización de cáncer colorrectal (CCR), para 
definir la mejor estrategia en personas asinto-
máticas mayores de 50 años y grupos de riesgo 
de CCR en la población colombiana. Luego 
de la evaluación de la evidencia disponible, 
algunos de los tópicos presentaban insuficien-
tes estudios de buena calidad para determinar 
un grado de recomendación; por esta razón, 
se realizó un consenso nacional tipo panel de 
expertos. A continuación se presenta la meto-
dología utilizada en el consenso de expertos y 
sus resultados.

Métodos

Debido a la cantidad variada de evidencia y 
al conocimiento altamente especializado que 
requieren los participantes, el Grupo de Inves-
tigación Clínica realizó un consenso nacional 
tipo panel de expertos (41). Esta metodología 
corresponde a una metodología participativa 
que permite determinar el grado de acuerdo 
o desacuerdo, por medio de la experiencia de 
líderes de opinión a escala nacional, con el fin 
de influir en la práctica diaria (42).

En pro de una adecuada representatividad de 
los expertos en la elección de las estrategias de 
tamización de cáncer colorrectal, el consenso 
fue realizado en dos etapas: conformación y 
preparación del panel, y la reunión de los ex-
pertos. 

Primera etapa. Conformación y 
preparación del panel

El grupo de consenso de expertos se confor-
mó al invitar a un equipo multidisciplinario 
encargado de brindar su opinión basada en la 
evidencia y en su experiencia. Los criterios de-
finidos para la selección de los expertos fueron: 
profesionales con reconocimiento académico y 
científico en el área, demostrado por medio de 
publicaciones, investigaciones o participación 
en guías de práctica clínica, a escalas nacional 
o internacional, y ser miembro de una sociedad 
científica o de grupos académicos.

El consenso estuvo conformado por grupos de 
interés, entre los que se incluyeron: expertos 
en gastroenterología, coloproctología, gené-
tica, epidemiología, salud pública, medicina 
familiar, medicina general y evaluación econó-
mica de la salud. 

Los objetivos de la conformación del grupo 
fueron los siguientes:

   •	 Garantizar la presencia de todos los pro-
fesionales involucrados en la toma de de-
cisiones, en lo referente a las estrategias de 
tamización de CCR.

   •	 Identificar los problemas en la práctica 
clínica de las recomendaciones emitidas 
por la revisión de la literatura.

   •	 Identificar los problemas de la puesta en 
escena de las recomendaciones derivadas 
de la revisión. 

   •	 Permitir la participación del grupo de ex-
pertos en las recomendaciones dadas por 
la revisión de la literatura. 

   •	 Garantizar la incorporación de las reco-
mendaciones en el documento final. 

Un total de 136 expertos nacionales fueron 
seleccionados; de ellos, 26 participaron en la 
discusión por grupos y en la votación. Previa 
a la reunión de los expertos, las recomenda-
ciones extraídas de la literatura por el Grupo 
de Investigación Clínica del Instituto Nacional 
de Cancerología fueron remitidas por correo 
electrónico, con el objeto de convertirlas en 
insumo para la votación durante las preguntas 
de la reunión de expertos; de esta manera, se 
considera que existe combinación del juicio de 
los expertos y la evidencia científica. Antes de 
la reunión, los expertos diligenciaron la docu-
mentación del acuerdo de confidencialidad y 
conflicto de interés; ninguno de los participan-
tes declaró conflicto de interés. 

Reunión de los expertos 

El consenso fue realizado en una jornada, el 
12 de diciembre de 2007. Contó con un fa-
cilitador, el grupo de consenso de expertos y 
usuarios de diferentes ligas, como observado-
res (véase la sección participantes del consen-
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so). Previo a la votación, se informó sobre la 
independencia del panel y se presentaron las 
siguientes conferencias relacionadas con el 
problema del cáncer colorrectal en Colombia: 

Metodología utilizada en la guía de prác-•	
tica clínica para la tamización de CCR.

Situación del cáncer colorrectal en Co-•	
lombia.

Evidencia de los métodos de tamización •	
para cáncer colorrectal en población ge-
neral.

Evidencia de los métodos de tamización •	
en población con factores de riesgo para 
cáncer colorrectal. 

Luego se conformaron dos grupos balanceados 
en cuanto al manejo del tema por parte de los 
participantes para discutir los siguientes tópi-
cos:

El papel de las nuevas tecnologías.•	

Efectos adversos de la tamización.•	

Programa de tamización organizado fren-•	
te a programa de tamización de oportu-
nidad.

Tamización para grupos especiales. •	

El resultado de la discusión de cada grupo fue 
presentada por su respectivo moderador. 

A continuación se llevó a cabo la plenaria y la 
votación. El voto de cada experto fue realizado 
de manera anónima y electrónica; se desarrolló 
cada una de las preguntas enviadas previamen-
te en un formulario en el que estaban organi-
zados los enunciados referentes a los tópicos 
objetivo del consenso. 

Cada una de las opciones de las preguntas ge-
neradas por el grupo de desarrollo de guías de 
práctica clínica fue votada, de acuerdo con el 
esquema que se presenta en la Tabla 11.

Tabla 11. Escala para calificación de la votación del consenso formal de expertos.

Se consideraba existencia de acuerdo en cada 
una de las preguntas cuando uno o dos ítems 
de respuesta eran seleccionados por la mayoría 
de los expertos. En los casos en los que en la 
primera votación de cada pregunta no se ob-
tuvo consenso, se procedió a realizar una se-
gunda y hasta una tercera votación; si luego de 

la tercera ronda no se obtenía un acuerdo, se 
declaraba disenso. 

Resultados 

Las convenciones utilizadas en cada una de las 
gráficas se encuentran representadas en la Figu-
ra 2. 
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Primera pregunta del consenso 

Tamización para cáncer colorrectal en indivi-
duos asintomáticos mayores de 50 años. De 
acuerdo con la evidencia y las características 
del contexto colombiano, ¿cuál debería ser la 
estrategia óptima de tamización para cáncer 
colorrectal en la población asintomática mayor 
de 50 años?

a.	 Detección de sangre oculta en materia fe-
cal anual (1 a 9).

Consideración de los expertos. En pacientes 
asintomáticos mayores de 50 años la estrategia 
de tamización para cáncer colorrectal es sangre 
oculta en materia fecal en tres muestras con-
secutivas; no existen diferencias significativas 
entre la periodicidad anual o bienal. El consen-
so recomendó que la periodicidad se definiera 
de acuerdo con los resultados de la evaluación 
económica.

Segunda pregunta del consenso

Pruebas para la detección de sangre oculta en 
materia fecal. Teniendo en cuenta que existen 
diferentes pruebas para la detección de sangre 
oculta en materia fecal sobre las cuales la evi-
dencia no es consistente, ¿cuál considera usted 
que es la más recomendable para su aplicación 
en el contexto colombiano?

Figura 2. Convenciones empleadas en las figuras

b.	 Detección de sangre oculta en materia fe-
cal cada dos años (1 a 9).

c.	 Sigmoidoscopia cada cinco años (1 a 9).

d.	 Sangre oculta en materia fecal cada dos 
años más sigmoidoscopia cada cinco años 
(1 a 9).

e.	 Colonoscopia cada diez años (1 a 9) (Fi-
gura 3).

Figura 3. Resultados de la estrategia de tamización para cáncer colorrectal en la población asintomática mayor de 50 años



26 Instituto Nacional de Cancerología

Guía de práctica clínica explícita basada en la evidencia de tamización de cáncer colorrectal para Colombia

a.	 Guayaco (1 a 9).

b.	 Inmunoquímica (1 a 9) (Figura 4).

Consideración de los expertos. No hubo con-
senso sobre cuál prueba de sangre oculta debe 

usarse (inmunoquímica o guayaco) en el con-
texto colombiano. La evaluación económica de-
terminará cuál de las pruebas de sangre oculta 
se escogerá como base para la tamización.

Figura 4. Resultados de los diferente tipos de pruebas para la detección de sangre oculta en materia fecal

Tercera pregunta del consenso 

Edad de finalización de tamización. Teniendo 
en cuenta la expectativa de vida de la pobla-
ción colombiana (72 años para los hombres y 
76 años para las mujeres) y la historia natural 

del cáncer colorrectal, ¿cuál debería ser la edad 
de finalización de la tamización?

a.	 65 años (1 a 9).

b.	 70 años (1 a 9).

c.	 75 años (1 a 9) (Figura 5).

Consideración de los expertos. De acuerdo 
con la expectativa de vida de la población co-
lombiana y la historia natural del cáncer co-
lorrectal, el consenso recomendó que la edad 
de finalización para la tamización sea a los 70 
años.

Cuarta pregunta del consenso 

Tamización para la población con antecedentes 
familiares de cáncer colorrectal no hereditario 
cuando el caso índice es diagnosticado sobre 
los 55 años. Para la población con antecedentes 

familiares de cáncer colorrectal no hereditario 
(caso índice diagnosticado sobre los 55 años), 
¿cuál debería ser la estrategia de tamización en 
el contexto colombiano?

   a.	 Igual a la población asintomática mayor de 
50 años (1 a 9).

   b.	 Igual a la población asintomática mayor de 
50 años, iniciando a los 40 años (1 a 9).

   c.	 Colonoscopia cada 10 años, iniciando a los 
40 años o 10 años antes del caso índice diag-
nosticado (1 a 9) (Figura 6).

Figura 5. Resultado de la edad de finalización de tamización
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Consideración de los expertos. La estrategia 
de tamización para la población con ante-
cedentes familiares de cáncer colorrectal no 
hereditario, con caso índice diagnosticado 
sobre los 55 años, debe ser colonoscopia 
cada 10 años, iniciando a los 40 años o 10 
años antes del caso índice diagnosticado. 
La segunda opción de tamizaje elegida fue 
igual a la población asintomática mayor de 
50 años, iniciando a los 40 años.

Quinta pregunta del consenso 

Tamización para la población con antecedentes 
familiares de cáncer colorrectal no hereditario, 
cuando se han diagnosticado dos casos sobre 
los 55 años o un caso índice diagnosticado por 

debajo de los 55 años. Para la población con 
antecedentes familiares de cáncer colorrectal 
no hereditario con, por lo menos, dos casos 
diagnosticados sobre los 55 años o un caso ín-
dice diagnosticado por debajo de los 55 años, 
¿cual debería ser la estrategia de tamización en 
el contexto colombiano?

   a.	 Igual a la población asintomática mayor 
de 50 años (1 a 9).

   b.	 Igual a la población asintomática mayor 
de 50 años, iniciando a los 40 años (1 a 
9).

   c.	 Colonoscopia cada 10 años, iniciando a los 40 
años o 10 años antes del caso índice diagnosti-
cado (1 a 9) (Figura 7).

Figura 6. Resultado de la tamización para población con antecedentes de cáncer colorrectal no hereditario con caso índice 
diagnosticado sobre los 55 años

Figura 7. Resultado de la tamización para población con antecedentes de cáncer colorrectal no hereditario con dos casos 
índices sobre los 55 años o un caso por debajo de los 55 años
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Consideración de los expertos. La estrategia 
de tamización para la población con ante-
cedentes familiares de cáncer colorrectal no 
hereditario con, por lo menos, dos casos diag-
nosticados sobre los 55 años o un caso índice 
diagnosticado por debajo de los 55 años debe 
ser la colonoscopia cada 10 años, iniciando a 
los 40 años o 10 años antes del caso índice 
diagnosticado.

Sexta pregunta del consenso 

Tamización para población con antecedentes de 
pólipos hiperplásicos del colon. Para la población 

con antecedentes de pólipos hiperplásicos del co-
lon, ¿cuál debería ser la estrategia de vigilancia en el 
contexto colombiano?

   a.	 La primera colonoscopia de vigilancia a 
los 10 años (1 a 9).

   b.	 Igual a la población asintomática mayor de 
50 años (1 a 9) (Figura 8).

Consideración de los expertos. Si hay anteceden-
tes de pólipos hiperplásicos del colon, la estrate-
gia de tamización debe ser igual a la de la pobla-
ción asintomática mayor de 50 años.

Séptima pregunta del consenso

Estrategia de tamización para la población con 
antecedentes de un pólipo adenomatoso me-
nor de 1 cm y de bajo grado. Para la población 
con antecedentes de un pólipo adenomatoso 
menor de 1 cm y de bajo grado, ¿cuál deberia 

ser la estrategia de vigilancia en el contexto co-
lombiano?

   a.	 La primera colonoscopia de vigilancia a 
los 10 años (1 a 9).

   b.	 La primera colonoscopia de vigilancia a 
los 5 años (1 a 9) (Figura 9).

Figura 8. Resultado de la tamización para población con antecedentes de pólipos hiperplásicos del colon

Figura 9. Resultado de la tamización para población con antecedentes de un pólipo adenomatoso menor de 1 cm y de 
bajo grado

Consideración de los expertos. En la población 
con antecedentes de un pólipo adenomatoso 
menor de 1 cm y de bajo grado, la primera co-
lonoscopia de vigilancia debe realizarse a los 
cinco años del diagnóstico.

Octava pregunta del consenso

Tamización para la población con antece-
dentes de pólipos adenomatosos mayores de 
1 cm, o con componente velloso, o con dis-
plasia de alto grado, o con más de tres ade-
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Consideración de los expertos. La población 
con antecedentes de pólipos adenomatosos 
mayores de 1 cm, o con componente velloso, 
o con displasia de alto grado, o con más de tres 
adenomas, o con antecedente familiar de cáncer 
colorrectal, la primera colonoscopia de vigilan-
cia debe realizarse al año y si ésta es negativa, 
debe repetirse a los cinco años.

Novena pregunta

Tamización para la población con antecedente 
de enfermedad inflamatoria intestinal. Para la 

población con antecedentes de enfermedad in-
flamatoria intestinal, ¿cuál deberia ser la estrate-
gia de tamización para cáncer colorrectal en el 
contexto colombiano

   a.	 Colonoscopia cada dos años, indepen-
dientemente de los factores de riesgo (1 
a 9).

   b.	 Colonoscopia cada dos años o anual en 
pacientes con factores de riesgo (colangi-
tis esclerosante) (1 a 9) (Figura 11).

Figura 10. Resultado de la tamización para población con antecedentes de pólipos adenomatosos mayores de 1 cm o 
con componente velloso o displasia de alto grado o con más de tres adenomas o con antecedente familiar de CCR

Figura 11. Resultado de la tamización para población con antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal

nomas, o con antecedente familiar de cáncer 
colorrectal. 

Para la población con antecedentes de pólipos 
adenomatosos mayores de 1 cm, o con compo-
nente velloso, o con displasia de alto grado, o 
con más de tres adenomas, o con antecedente 
familiar de cáncer colorrectal, ¿cuál deberia 
ser la estrategia de vigilancia en el contexto 
colombiano?

   a.	 La primera colonoscopia de vigilancia al 
año; si el resultado es negativo, realizar la 
siguiente a los cinco años.

   b.	 La primera colonoscopia de vigilancia a 
los tres años; si el resultado es negativo, 
realizar la siguiente a los cinco años (Fi-
gura 10).



30 Instituto Nacional de Cancerología

Guía de práctica clínica explícita basada en la evidencia de tamización de cáncer colorrectal para Colombia

Consideración de los expertos. En pacientes 
con enfermedad intestinal inflamatoria, la es-
trategia de tamización debe ser colonoscopia 
cada dos años o anual en pacientes con factores 
de riesgo (colangitis esclerosante). Al no existir 
evidencia conclusiva, el consenso definió inicio 
de tamización con colonoscopia: si hay panco-
litis a los ocho años después del diagnóstico, o 
a los quince años después del diagnóstico si el 
compromiso es solo izquierdo.

Décima pregunta

Tamización para la población con poliposis 
adenomatosa familiar (PAF) con prueba ge-
nética positiva o en familias en las que no se 
ha identificado mutación. Para la población 

con poliposis adenomatosa familiar (PAF) con 
prueba genética positiva o en aquellas familias 
con criterios clínicos en las que no se ha iden-
tificado la mutación causal, ¿cuál deberia ser la 
estrategia de tamización para cáncer colorrec-
tal en el contexto nacional?

   a.	 Sigmoidoscopia anual, desde los 12-15 
años de edad (1 a 9).

   b.	 Sigmoidoscopia cada dos años, desde los 
12-15 años de edad (1 a 9).

   c.	 Sigmoidoscopia anual, a partir de la pu-
bertad hasta los 30-35 años de edad, y 
continuar cada cinco años (1 a 9) (Figura 
12).

Figura 12. Resultado de la tamización para la población con poliposis adenomatosa familiar (PAF) con prueba gené-
tica positiva o familias en las que no se ha identificado mutación

Consenso de los expertos. En pacientes con po-
liposis adenomatosa familiar (PAF) con prueba 
genética positiva o en aquellas familias con cri-
terios clínicos en las que no se ha identificado 
la mutación causal, la estrategia de tamización 
debe ser sigmoidoscopia anual a partir de la 
pubertad hasta los 30-35 años de edad, luego 
se debe continuar la tamización cada cinco 
años. Si hay diagnóstico de PAF atenuado se 
recomendó realizar colonoscopia anual desde 
los 18 años.

Décima primera pregunta 

Estrategia de tamización para la población con 
sospecha o antecedente familiar de cáncer co-
lorrectal no polipoide hereditario (CCNPH). 
Para la población con sospecha o antecedente 

familiar de cáncer colorrectal no polipoide he-
reditario (CCNPH), ¿cuál deberia ser la estra-
tegia de tamización en el contexto nacional?

   a.	 Colonoscopia cada dos años, desde los 20-
25 años, o 5-10 años antes de la edad del 
caso más joven en la familia con diagnós-
tico de cáncer (1 a 9).

   b.	 Colonoscopia anual a partir de los 20-25 
años, o 5-10 años antes de la edad del caso 
más joven en la familia con diagnóstico de 
cáncer (1 a 9).

   c.	 Colonoscopia cada dos años desde los 20 
a 25 años, seguida de colonoscopia anual 
después de los 40 años (1 a 9) (Figura 
13).
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Consideraciones de los expertos. En la pobla-
ción con sospecha o antecedente familiar de 
cáncer colorrectal no polipoide hereditario 
(CCNPH), la estrategia de tamización debe 

Figura 13. Resultado de la tamización para la población con sospecha o antecedente familiar de CCR no polipoide here-
ditario

ser colonoscopia cada dos años, desde los 20 a 
25 años, o 5 a 10 años antes de la edad del caso 
más joven diagnosticado en la familia.
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Estudio de costo efectividad

El cáncer colorrectal (CCR) es el cuarto tipo 
más común de cáncer alrededor del mundo 
(43). Según el estudio de incidencia estimada 
de cáncer en Colombia publicado en 2004, el 
CCR ocupa esta misma localización en hom-
bres y en mujeres (44). De acuerdo con la 
información presentada por el Departamen-
to Administrativo Nacional de Estadística 
(DANE) y el Instituto Nacional de Cancero-
logía (INC), en relación con la mortalidad por 
cáncer según sexo y primeras causas en Co-
lombia entre 2000 y 2002, el cáncer colorrec-
tal para el 2002 presentó una tasa cruda por 
100.000 habitantes de 3,7 y 4,6 para hombres 
y mujeres, respectivamente (45). 

El objetivo de la tamización del cáncer colo-
rrectal consiste en descubrir las lesiones de 
manera temprana o aquellos pólipos con po-
tencial maligno, lo que permite su prevención 
(46). De las diferentes pruebas de tamización, 
la evidencia indicó que la sangre oculta en ma-
teria fecal (SOMF) presenta mayor evidencia 
para la población mayor de 50 años (10-14); 
sin embargo, la elección entre la técnica de 
guayaco y la inmunoquímica se encuentra sin 
resolver (10,19,20,46,47).

Luego de exponer la evidencia evaluada du-
rante la revisión sistemática sobre estrategias 
de tamización al consenso de expertos, se de-
cidió realizar un estudio de costo efectividad 
desde la perspectiva del tercer pagador en 
Colombia, que permita establecer cuál de los 
tipos de prueba de SOMF, con sus intervalos 
de tamización (anual o bienal), es costo efec-
tiva para el grupo de individuos asintomáticos 
mayores de 50 años. 

Métodos

Diseño del modelo 

Se elaboró un modelo de Markov para estimar 
el total de los costos y efectos en años de vida 
ganados, asociados con la tamización para el 
CCR en individuos asintomáticos mayores de 
50 años. Para ello se utilizó la prueba de san-
gre oculta en materia fecal con las siguientes 

estrategias: prueba de guayaco anual, prueba 
de guayaco bienal, prueba de inmunoquímica 
anual, prueba de inmunoquímica bienal y no 
realizar tamización. 

Población objetivo

De acuerdo con los resultados del consenso 
nacional de expertos, la población corresponde 
a individuos asintomáticos de los 50 a los 75 
años. 

Estimación del modelo

Se construyó un modelo de Markov de la his-
toria natural del cáncer colorrectal, que cons-
ta de nueve estados elaborados con base en 
la literatura previamente publicada (48-50) y 
en la revisión de un grupo de expertos en el 
tratamiento del CCR del Instituto Nacional de 
Cancerología (INC), como se presenta en la 
Figura 14. Los estados de salud del modelo re-
presentan la historia natural de la enfermedad, 
desde la presencia de pólipos de tipo adeno-
matoso hasta cáncer. Las transiciones entre los 
diferentes estados están determinadas por las 
probabilidades de transición. 

Supuestos del modelo:

La muerte por cáncer solo ocurre una vez 1.	
la persona haya alcanzado el estado me-
tastásico.

Se permitió que un individuo tuviera has-2.	
ta tres pólipos adenomatosos al mismo 
tiempo, los cuales seguían su historia na-
tural a cáncer bajo las mismas probabili-
dades de progresión.

Si la persona no tuvo una colonoscopia 3.	
completa y tenía más de un pólipo, se 
asumió que éstos no eran detectados y se-
guían su historia natural a cáncer.

Para las estrategias con guayaco se asumió 4.	
total adherencia a las recomendaciones de 
la dieta para evitar falsos positivos.

En las personas con pólipos detectados y 5.	
tratados se asumió que el seguimiento fue 
del 100%.
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La cobertura de la tamización fue del 70% 6.	
y el seguimiento (personas con resultados 
positivos que asisten a las consultas de 
diagnóstico y tratamiento), del 70%.

El seguimiento de las personas con ante-7.	
cedentes de pólipo se hizo con colonosco-
pia cada tres años.

La progresión de pólipo a cáncer ocurría 8.	
solo en pólipos mayores a 10 mm.

El modelo fue resuelto por microsimulación 
(simulación a escala individual), en la cual 
cada individuo ingresa al modelo a una edad 
determinada (50 a 75 años) y en alguno de los 
siguientes estados: normal, pólipo y cáncer, de 
acuerdo con la prevalencia de éstos en la po-
blación colombiana. Una vez dentro del mode-
lo, al individuo se le asignan las probabilidades 
de desarrollar pólipos, de progresión de éstos 
a cáncer, la sensibilidad y especificidad de las 
pruebas de tamización, y las probabilidades de 
cobertura y seguimiento de las personas con 
resultados positivos en las pruebas de tamiza-
ción. 

Se ingresaron 100.000 individuos al modelo, 
de 50 a 75 años, de acuerdo con la distribución 
por grupos de edad de la población colombia-
na reportada por el DANE. El modelo se corrió 
en ciclos anuales, hasta que el individuo mu-

riera por cáncer o por causas naturales, o al-
canzara la expectativa de vida de la población 
colombiana registrada por el DANE (77,08 
años) (51). Para garantizar convergencia en las 
estimaciones de los efectos y los costos, con y 
sin descuento, se simularon 100 cohortes, cada 
una de 100.000 individuos. El modelo se cons-
truyó con el programa TreeAge 2009 (52). 

Horizonte temporal 

El horizonte de tiempo fue hasta la expectativa 
de vida de la población colombiana (78 años), 
el cual se considera suficiente para observar los 
efectos de la tamización en los costos y años de 
vida ganados.

Probabilidades de transición

Las probabilidades fueron obtenidas de la revi-
sión sistemática de la literatura realizada para 
esta guía, registros de cáncer, registros de mor-
talidad (DANE) u opinión de expertos, en el 
caso de no hallarlas en la evidencia disponible. 
Se calcularon probabilidades anuales de tran-
sición de incidencia de adenomas menores de 
10 mm (Tabla 12), mortalidad por otras causas 
(Tabla 13), prevalencia, progresión, síntomas 
anuales, recaídas, complicaciones quirúrgicas, y 
las características operativas de las pruebas de 
sangre oculta y colonoscopia (Tabla 14). 

Figura 14. Historia natural del cáncer colorrectal
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Tabla 12. Riesgo anual de adenoma menor a 10 mm por edad

Tabla 13. Riesgo anual de muerte por otras causas de acuerdo con la edad

Estrategias de tamización 
Los procedimientos de tamización para las 
diferentes estrategias se muestran en la Figura 
15. La estrategia de tamización para individuos 
asintomáticos mayores de 50 años correspon-
de a sangre oculta en materia fecal (SOMF) 
con guayaco o inmunoquímica, a intervalos de 
uno a dos años. A los individuos con resulta-

dos positivos en la prueba de tamización se les 
realiza colonoscopia diagnóstica. Las lesiones 
(pólipos o cáncer) halladas en la colonoscopia 
son tratadas, y estos pacientes continúan en 
vigilancia postratamiento. Los individuos que 
no cumplen con el examen de SOMF o no se 
realizan la colonoscopia diagnóstica continúan 
la historia natural del CCR (Tabla 14). 

Tabla 14. Datos usados en el análisis

Continúa
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Estimación de costos base 

Para determinar los costos se construyeron casos 
base para el manejo de los pólipos y el cáncer en 
cada uno de sus estadios; el estudio tuvo la pers-
pectiva del tercer pagador. En los casos base se 
identificaron las actividades y el recurso humano 
necesario para los procedimientos diagnósticos, 
terapéuticos, los tratamientos médicos y de ra-
dioterapia, el manejo de complicaciones y el se-
guimiento después del tratamiento inicial. 

Las actividades se identificaron revisando 
guías internacionales (National Comprehensi-
ve Cancer Network) de manejo de las lesiones 
relacionadas con el cáncer colorrectal. Una 
vez identificadas, expertos del Instituto Na-
cional de Cancerología en oncología, radiote-
rapia, cuidado paliativo y cirugía gastrointes-
tinal validaron las actividades identificadas y 
determinaron la frecuencia de uso de éstas. Se 
tomaron los costos del manual SOAT de 2008 
para costear las actividades identificadas. 

El rango incluido en el modelo fue de ± 20% 
del registro del caso base en cada uno de los esta-
dios. Los costos usados en el análisis se muestran 
en la Tabla 15.

Análisis

Los años de vida ganados se usaron como 
medida de efectividad de las diferentes 
estrategias de tamización. Se calcularon 
razones de costo efectividad (RCE) y costo 
efectividad incremental (RCEI), definidas 
como el cociente entre la diferencia de costos 

Continuación

* Rangos usados en los análisis de sensibilidad determinísticos.
**Distribuciones usadas en los análisis de sensibilidad probabilísticos.

y la diferencia de efectos entre dos alternativas. 
Estas razones nos informan cuánto se tiene que 
pagar por cada unidad de efectividad adicional 
al cambiar de una estrategia a la siguiente más 
efectiva. 

Siguiendo la recomendación de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), se consideró 
que una estrategia es muy costo efectiva si la 
RCEI es menor al PIB per cápita (107). Para 
Colombia, el PIB per cápita de 2007 en pesos 
colombianos fue de $9.831.050 (108). El mo-
delo se trabajó sin tasa de descuento y con tasa 
de descuento del 3% anual aplicada a los cos-
tos y efectos (109); los resultados se expresan 
para ambos casos. Se realizaron análisis de sen-
sibilidad de una vía sobre los costos, la tasa de 
descuento, la cobertura y el seguimiento para 
determinar la robustez de los resultados. Se 
realizaron análisis de sensibilidad probabilísti-
cos y se elaboraron curvas de aceptabilidad.

RCEI =
Costos de la estrategia 1 - Costos de la estrategia 2

Años de vida ganados 11 - Años de vida ganados 2

Resultados
Los resultados de la evaluación económica 
son presentados en las tablas 16, 17 y en la 
Figura 16. Todas las estrategias de tamización 
evaluadas incrementan la expectativa de vida 
en la población por tamizar. La estrategia de 
tamización más efectiva y costosa fue sangre 
oculta con prueba inmunoquímica anual, y la 
menos costosa y efectiva fue la sangre oculta 
con guayaco bienal; estas estrategias incremen-
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Figura 15. Procedimientos de tamización para diferentes estrategias del cáncer colorrectal

tan la expectativa de vida en la población por 
tamizar en 18 y 11 días, respectivamente (Tabla 
15). 

En la Figura 16 se muestra la curva de efi-
ciencia, en la cual se observa que las estrate-
gias que se encuentran sobre la línea y, por 
lo tanto, eficientes, son la SOMF con guayaco 
bienal, la SOMF con inmunoquímica bienal 

y la SOMF con inmunoquímica anual. La es-
trategia de SOMF con guayaco anual presen-
ta dominancia extendida, lo que indica que 
el costo por año de vida adicional ganado es 
mayor en esta estrategia que si se pasa a la si-
guiente mejor estrategia, la cual para este caso 
es SOMF bienal con prueba inmunoquímica.
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Tabla 15. Costos directos usados en el análisis

El costo por año de vida adicional gana-
do fue de $10.073.478, $16.898.322,22 y 
$21.590.241,56, para la estrategia con guayaco 
bienal, inmunoquímica bienal e inmunoquí-

Tabla 16. Costos, años de vida ganados, razones de costo-efectividad y costo-efectividad incremental para la tamización 
en cáncer colorrectal

mica anual, respectivamente, al comparar las 
estrategias efectivas. Sin aplicar descuento, el 
costo fue de $6.620.630,67, $12.288.491,23 y 
$18.443.780,74, respectivamente (Tabla 16).

Continúa
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Figura 16. Curva de eficiencia de las estrategias de tamización con sangre oculta en materia fecal, resultados con des-
cuento

Análisis de sensibilidad 

Los resultados fueron sensibles al costo de las 
estrategias de tamización. La estrategia con gua-
yaco bienal es costo-efectiva si el costo de las tres 
pruebas es menor a $5.000 por prueba; las estra-
tegias con inmunoquímica son costo-efectivas si 
el costo de la prueba es menor a $20.000. 

Las estrategias con SOMF con guayaco fueron 
sensibles al porcentaje de falsos positivos; para 
valores superiores al 10% las estrategias con gua-
yaco son dominadas por las estrategias con inmu-
noquímica (Figura 17). 

Tabla 17. Costos, años de vida ganados, razones de costo-efectividad y costo-efectividad incremental de las estrategias 
eficientes de tamización en cáncer colorrectal

Continúa

Continuación
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Continuación

Figura 17. Análisis de sensibilidad de la especificidad de la sangre oculta en materia fecal guayaco como estrategia de 
tamización para el cáncer colorrectal

En las figuras 18 y 19 se muestra el efecto de la 
cobertura y del seguimiento sobre la efectivi-
dad de las estrategias de tamización; allí se ob-

serva que el seguimiento afecta un poco más la 
efectividad de las estrategias que la cobertura.

Figura 18. Análisis de sensibilidad de la cobertura de las estrategias de tamización para el cáncer colorrectal con sangre 
oculta en materia fecal
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Figura 19. Análisis de sensibilidad del seguimiento de las estrategias de tamización para el cáncer colorrectal con sangre 
oculta en materia fecal

La mayoría de los modelos de costo efectividad 
para la tamización de CCR simulan una cohor-
te con edad de inicio de tamización a los 50 
años; al modelar una cohorte con estas caracte-
rísticas, el costo por año de vida ganado fue de 
$9.392.498, $15.979.830 y $26.098.549 para 
la prueba de guayaco bienal, inmunoquímica 
bienal e inmunoquímica anual, respectivamen-
te.

Análisis de sensibilidad 
probabilístico
La curva de aceptabilidad nos índica para un 
valor de disponibilidad por pagar, por año de 

vida adicional ganado, en qué porcentaje una 
estrategia es costo efectiva. Para valores de dis-
ponibilidad por pagar menores a $13.000.000, 
la tamización no es costo efectiva; para valores 
entre $13.000.000 a $14.000.000, la prueba 
de guayaco bienal es la estrategia más cos-
to efectiva; para valores entre $20.000.000 a 
$25.000.000, la estrategia con prueba inmu-
noquímica bienal es la más costo efectiva, y 
para valores mayores a $25.000.000, la estra-
tegia con prueba inmunoquímica anual es la 
más costo efectiva (Figura 20).

Figura 20. Curva de aceptabilidad con descuento para las estrategias de tamización para el cáncer colorrectal con sangre 
oculta en materia fecal
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Discusión

Para individuos asintomáticos mayores de 50 
años, la evidencia indica que la sangre oculta 
en materia fecal (SOMF) reduce la mortali-
dad por cáncer colorrectal, y por esta razón se 
considera como la estrategia óptima de tamiza-
ción para este grupo de individuos (10-14). Al 
comparar la periodicidad de tamización anual 
y bienal no se reportan diferencias estadísti-
camente significativa en términos de mortali-
dad por CCR (18). Sin embargo, aún no hay 
acuerdo en la elección en la técnica de SOMF 
y periodicidad en la tamización (20). En Co-
lombia, por ser un país con recursos limitados, 
es necesario elegir un programa de tamización 
que permita un uso eficiente de éstos. 

El estudio encontró que la estrategia más cos-
to efectiva para Colombia fue la SOMF con 
guayaco bienal, resultado similar al reportado 
en el estudio australiano Medical Service Advi-
sory Committee (10). Es importante recordar 
que el rendimiento de esta prueba depende de 
una adecuada preparación del paciente (19), 
situación que puede disminuir la adherencia 
en la tamización, al compararla con la técni-
ca inmunoquímica que no presenta este tipo 
de restricciones. Otro de los aspectos cruciales 
en la elección de la SOMF consiste en la lo-
calización del pólipo o pólipos, debido a que 
las características operativas de las pruebas se 
modifican por este aspecto (10).

Las pruebas de inmunoquímica muestran una 
RCEI favorable cuando la especificidad de las 
SOMF disminuye, similar a lo observado en 
otros estudios (78-80). Este resultado puede 
ser importante al momento de escoger una es-
trategia de tamización en un país con riesgo 
intermedio de cáncer colorrectal como Co-
lombia, ya que los falsos positivos incrementan 
los costos del programa de tamización. 

El modelo fue resuelto por medio de simula-
ción a escala individual, la cual permite asignar 
características a cada individuo, como el número 
de pólipos, la edad, el riesgo de desarrollar ade-
nomas, entre otras. Esta aproximación permite 
un cálculo más preciso de las RCEI, al simular 
cómo se comportarían las estrategias de tami-
zación en la población colombiana si estas fue-
ran incorporadas en la actualidad. Otra ventaja 

del estudio correspondió a que en el modelo se 
consideraron los estadios de la enfermedad de 
manera separada y la progresión de la enfer-
medad luego del diagnóstico, de acuerdo con 
lo descrito por Karnon (16).

La mayoría de los modelos de costo efectivi-
dad para la tamización de CCR simulan una 
cohorte con edad de inicio de tamización a 
los 50 años; al modelar una cohorte de este 
tipo, el costo por año de vida ganado fue de 
$9.392.498, $15.979.830 y $26.098.549, para 
la prueba de guayaco bienal, inmunoquímica 
bienal y inmunoquímica anual, respectiva-
mente. Sin embargo, como se mencionó an-
teriormente, simular una cohorte de estas ca-
racterísticas no representa adecuadamente a la 
población en la cual se aplicaría la estrategia 
de tamización.

Los costos se identificaron usando casos bases; 
esta es una estrategia ampliamente usada, po-
seer un registro de pacientes desde el inicio de 
su diagnóstico en los diferentes estadios per-
mite identificar con mayor detalle, en estados 
avanzados, los costos que presentan gran varie-
dad y uso de recursos en el sistema, como es 
el caso de los costos ocasionados por cuidado 
paliativo o urgencias.

Aunque lo ideal es incluir la totalidad de los 
costos para el programa de tamización, su 
consecución en nuestro país requiere estudios 
adicionales que identifiquen el gasto de los pa-
cientes ocasionado por su enfermedad. Nues-
tro estudio solo incluyó costos directos y su 
perspectiva fue desde el pagador; en este tipo 
de programas, su aceptabilidad hace que los es-
fuerzos en el sistema sean recompensados con 
seguimiento y tratamientos adecuados, para 
disminuir así los casos de CCR. La realización 
de un estudio que incluya los costos para la im-
plementación de un programa de tamización 
permitirá identificar la inversión de recursos 
necesaria para prevenir el cáncer colorrectal. 

Otra limitación en el estudio correspondió a 
no analizar el impacto sobre presupuesto de 
la implementación de un programa de tami-
zación. Sin embargo, se realizó una aproxi-
mación de los costos en la implementación 
de un programa organizado, que indica un 
impacto sobre la UPC entre 3,16% a 3,38% 
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para las pruebas de guayaco o inmunoquímica 
en el régimen contributivo y subsidiado. Para 
el programa de tamización de oportunidad se 
presentó un impacto sobre la unidad de pago 
por capitación (UPC) de 0,95% a 1,05% para 
las dos pruebas de tamización en el régimen 
contributivo y subsidiado (tablas 18 y 19). Los 
resultados fueron actualizados con los datos 

suministrados por el Fondo de Solidaridad y 
Garantía (FOSYGA), en noviembre de 2010, 
que incluyen un total de 18.785.221 colom-
bianos (9.739.755 mujeres y 9.045.466 hom-
bres) pertenecientes al régimen contributivo, y 
21.627.539 en el régimen subsidiado, respecti-
vamente (110).

Tabla 18. Aproximación del impacto sobre la UPC del programa de tamización organizado para Cáncer colorrectal

Tabla 19. Aproximación del impacto sobre la UPC del programa de tamización de oportunidad para Cáncer colorrectal *

* Se asume un programa de oportunidad con un 30% de acceso de la población

Porcentaje sobre la UPC=
Impacto

Total UPC

El impacto se calculó así: 

Impacto = Costo A * (N – Nb )+ Costo B * Nb 
– Costo A * N, donde:

N es la población total 

Nb es la población a la que se le aplicaría la 
nueva tecnología

Costo A es el costo de la tecnología actual (no 
tamizar) 

Costo B es el costo de la nueva tecnología 
(guayaco o inmunoquímica bienal) 

El porcentaje sobre la UPC se calculó así:

En futuros estudios, una de las características 
más importantes consiste en incluir en el mo-
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delo la probabilidad de presencia de pólipos 
proximales y distales, dado que la presencia 
de pólipos distales presenta mayor dificultad 
en el diagnóstico en etapas tempranas, lo cual 
hace pensar en mayor probabilidad de progre-
sión. Otras características que pueden ser in-
cluidas en el modelo son el género, diferentes 
edades de inicio y finalización de tamización, 
y porcentajes de adherencia a los programas.

Conclusión 

Al comparar las razones de costo efectividad 
incremental, se puede concluir que la estrate-
gia más costo efectiva en pacientes asintomá-
ticos mayores de 50 años en Colombia es la 
prueba de SOMF con guayaco, cada dos años. 
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Anexos

Toma de muestra de 
materia fecal

La siguiente información va dirigida a los pro-
fesionales de ciencias de la salud encargados de 
instruir en una adecuada toma de muestras de 
materia fecal, con el fin de realizar el tamiza-
je en individuos asintomáticos mayores de 50 
años. Se ha considerado que esta prueba genera 
menor molestia para el paciente y es de fácil 
realización. 

Actualmente, en el mercado existen diferen-
tes pruebas disponibles para el estudio de san-
gre oculta en materia fecal (SOMF), método 
ampliamente utilizado como herramienta de 
inicio del diagnóstico precoz del cáncer de 
colon. Estos métodos se clasifican en químicos 
(guayaco, bencidina, orthotoluidina, cromo 
radioactivo, fenoftaleina) (111,112) e inmuno-
lógicos (EIA, aglutinación con látex, inmuno-
químicos, quimioluminiscencia), de acuerdo 
con la técnica usada (113). 

Las pruebas químicas detectan la actividad 
peroxidasa de los grupos hem (complejo fé-
rrico [en estado ferroso] con protoporfirina 
IX) basados en el cambio de color, provoca-
do por la reacción entre un reactivo químico, 
como guayaco, y una sustancia con actividad 
peroxidasa, como los grupos hem de la he-
moglobina. Existen otras sustancias —además 
de los grupos hem— que presentan actividad 
peroxidasa, como ciertos alimentos: carne, pes-
cado, vegetales (verdes o amarillos) (114), pre-
paraciones con hierro, drogas (115). Debido a 
que el reactivo guayaco puede reaccionar con 
estas sustancias, es necesario que por lo menos 
durante tres días antes de realizar la prueba, la 
persona guarde una dieta muy severa, así como 
la suspensión de drogas previo al estudio y du-
rante este, para obtener una prueba segura y 
optimizar su especificidad y sensibilidad.

Por otro lado, los grupos hem son estables en 
el intestino, así que este puede ser identificado 
por la prueba guayaco independientemente 
del sitio de proveniencia de la sangre en el in-
testino; ello hace que la prueba de sangre ocul-
ta por el método de guayaco pueda detectar el 

sangrado de cualquier sitio en el tracto gastro-
intestinal, a pesar de ser más sensibles para la 
hemorragia digestiva baja (19). Esto significa 
que FOBT no son selectivos para el sangrado 
de colon y recto.

Ya que, debido a los movimientos intestinales, 
no en todas las muestras resulta presentarse la 
presencia de sangre para la prueba de guayaco, 
deben recogerse tres muestras durante tres días 
consecutivos, para asegurar que sea detectada 
la presencia de sangre; en las pruebas inmu-
nológicas es suficiente con una muestra diaria 
durante dos días consecutivos (116). Los re-
sultados negativos en una prueba de SOMF 
no excluyen el sangrado, ya que este puede ser 
intermitente, por lo que se aconseja la recolec-
ción de tres muestras procedentes de tres mo-
vimientos intestinales distintos (117) . 

En el tracto gastrointestinal superior, la he-
moglobina se divide para formar hemo y glo-
bina por proteasas pepsina gástrica, proteasas 
pancreáticas, o ambos tipos de proteasas, en el 
intestino delgado proximal. Algunos hemoin-
traluminal (en general menos del 15%) se re-
absorben en el intestino delgado. Una parte del 
grupo hemo que no se absorbe y se convierte 
a las porfirinas y el hierro a través de mecanis-
mos pobremente entendidos se ha denomina-
do la “fracción intestinal convertida” del grupo 
hemo. Esta fracción no es detectada por las 
pruebas de guayaco, pero se detecta mediante 
la pruebas de hemoporfirina, que mide tanto 
hemo como porfirinas, y, por lo tanto, es un 
gran indicador preciso de la sangría, sin impor-
tar el nivel. 

La globina en el tracto gastrointestinal superior 
es digerida por la pepsina, el páncreas y pro-
teasas intestinales, y, por tanto, no detectada 
por las pruebas de inmunoquímica de sangre 
oculta en heces. La biología de la hemoglobina 
intraluminal sugiere que la degradación de un 
examen de guayaco, combinado con una prue-
ba inmunoquímica, puede ayudar a diferenciar 
el sangrado oculto en la parte superior del trac-
to gastrointestinal, desde el tracto gastrointes-
tinal inferior; las células rojas indican los sitios 
de la pérdida de sangre (118). Las pruebas in-
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munológicas pueden detectar el sangrado del 
último tercio del intestino, ya que la globina, 
a lo largo del recorrido por el intestino, puede 
desnaturalizarse (19). 

A diferencia de las pruebas químicas, las prue-
bas inmunológicas detectan la globina basadas 
en una reacción antígeno anticuerpo (policlo-
nal o monoclonal) específicas de la hemoglo-
bina humana; la reacción puede ser determi-
nada de diversas maneras, dependiendo de la 
técnica inmunológica aplicada, puede ir desde 

la identificación de un cambio de color en caso 
de que el anticuerpo esté marcado con una en-
zima, o una reacción de aglutinación, cuando 
se emplean partículas de látex (119).

Para una adecuada lectura del método de gua-
yaco se recomienda: sobre un papel de filtro 
manchado de heces, se ponen unas gotas de 
guayaco y agua oxigenada de 10 volúmenes. Si 
el resultado es (+), como resultado de la pre-
sencia de peroxidasa, se formará un halo de co-
lor verde-azulado en torno a la mancha.
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