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Resumen
Objetivo: actualizar la guía colombiana de práctica clínica para el tamizaje del cáncer colorrectal 
(CCR) en adultos asintomáticos de riesgo promedio, incorporando la evidencia reciente y adaptándola 
al contexto nacional. Materiales y métodos: la Asociación Colombiana de Gastroenterología, en co-
laboración con la Universidad CES, lideró el proceso de actualización de la guía 2015. Se empleó la 
metodología GRADE y marcos de evidencia a decisión (EtD), a partir de búsquedas sistemáticas de 
guías internacionales, revisiones sistemáticas y metaanálisis publicados entre 2015 y 2024. El con-
senso final se alcanzó mediante un panel multidisciplinario de expertos, considerando aplicabilidad, 
recursos y equidad en el sistema de salud colombiano. El proceso de la metodología y los anexos téc-
nicos se encuentran en la versión larga de la guía, disponible en www.gastrocol.com Resultados: se 
formularon 9 recomendaciones y 5 puntos de buena práctica clínica. Los cambios principales incluyen: 
inicio del tamizaje a los 45 años en riesgo promedio, suspensión a los 75 años o antes en pacientes 
con expectativa de vida ≤10 años, colonoscopia como estrategia preferida y prueba de elección en 
subgrupos de alto riesgo, uso de prueba de inmunoquímica fecal (FIT) anual como alternativa pobla-
cional y esquema de vigilancia posterior a la colonoscopia estratificado por riesgo (bajo, alto, muy 
alto) con intervalos diferenciados de seguimiento. Conclusiones: esta actualización incorpora nuevas 
recomendaciones y establece un estándar de calidad para el tamizaje del CCR en Colombia. Esta guía 
ofrece criterios claros para decidir a quién, cuándo y cómo tamizar en Colombia.

Palabras clave
Tamizaje, cáncer colorrectal, guía de práctica clínica, enfoque GRADE.

Abstract
Objective: To update the Colombian Clinical Practice Guideline for Colorectal Cancer (CRC) Screening 
in asymptomatic adults at average risk, incorporating the most recent evidence and adapting it to the 
national context. Materials and Methods: The Colombian Association of Gastroenterology, in collabo-
ration with Universidad CES, led the 2025 update of the 2015 guideline. The GRADE methodology and 
Evidence-to-Decision (EtD) frameworks were applied, based on systematic searches of international 
guidelines, systematic reviews, and meta-analyses published between 2015 and 2024. Final consen-
sus was achieved through a multidisciplinary panel of experts, considering applicability, resource avai-
lability, and equity within the Colombian healthcare system. The complete methodology and technical 
appendices are available in the full version of the guideline at www.gastrocol.com. Results: Nine 
recommendations and five good clinical practice points were formulated. The main updates include: 
initiating screening at 45 years of age for individuals at average risk; discontinuing screening at age 75 
or earlier in patients with a life expectancy of 10 years or less; colonoscopy as the preferred screening 
strategy and test of choice for high-risk subgroups; annual FIT as an alternative for population-based 
screening; and a post-colonoscopy surveillance scheme stratified by risk level (low, high, very high) 
with differentiated follow-up intervals. Conclusions: This update incorporates new recommendations 
and establishes a quality standard for colorectal cancer screening in Colombia. The guideline provides 
clear criteria to determine who, when, and how to screen within the Colombian healthcare system. 
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Screening, Colorectal Cancer, Clinical Practice Guidelines, GRADE Approach.
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OBJETIVOS

•	 Establecer recomendaciones basadas en la evidencia 
para iniciar, suspender y dar seguimiento al tamizaje de 
cáncer colorrectal en adultos asintomáticos de riesgo 
promedio en Colombia, con base en la mejor evidencia 
científica disponible.

•	 Establecer intervalos de vigilancia endoscópica dife-
renciados por nivel de riesgo (bajo, alto, muy alto), con 
criterios operativos que faciliten su aplicación clínica.

•	 Promover la implementación equitativa y factible del 
tamizaje de CCR en el sistema de salud colombiano, 
considerando recursos, barreras de acceso y necesida-
des regionales.

USUARIOS DE LA GUÍA

En el desarrollo de las diferentes etapas de la guía se invo-
lucraron los usuarios; es decir, trabajadores del área de la 
salud tales como expertos en gastroenterología clínica, 
coloproctología, cirugía, medicina interna, medicina gene-
ral y familiar, enfermería, endoscopia y otros profesionales 
de la salud interesados en la prevención del CCR.

POBLACIÓN DIANA

Se incluyó la población de adultos asintomáticos, de 45 
años o mayores, de ambos sexos, con o sin factores de 
riesgo para cáncer de colon, donde sean aplicables las estra-
tegias de tamización para detectar y tratar las lesiones pre-
cursoras del cáncer y el cáncer temprano. No se incluyeron 
pacientes con manifestaciones relacionadas con síndromes 
genéticos, poliposis múltiples heredofamiliares o con facto-
res de riesgo para CCR.

ÁMBITO ASISTENCIAL

Esta GPC está dirigida a los profesionales de la salud com-
prometidos con la prevención o detección temprana del 
CCR, así como a los involucrados indirectamente en la 
toma de decisiones en salud, tanto en el ámbito asisten-
cial como en las aseguradoras. También se extiende a los 
pagadores del gasto en salud y a quienes formulan políticas 
de salud, con el fin de promover una gestión integral de 
la enfermedad. Se pretende lograr un adecuado tamizaje, 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la población en 
asintomática o sin riesgo de CCR.

COMPOSICIÓN DEL GRUPO DESARROLLADOR

El grupo contó con la participación de un panel de actua-
lización conformado por tres gastroenterólogos (D. A., F. 

INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal (CCR) es una importante preocupa-
ción de salud pública a nivel mundial y en Colombia. Esta 
neoplasia maligna, que se origina en el colon o el recto, 
afecta a millones de personas y es una de las principales 
causas de mortalidad por cáncer en el mundo; de hecho, es 
el tercer cáncer más común y la segunda causa principal de 
muerte por cáncer, con más de 1,9 millones de nuevos diag-
nósticos anualmente(1,2). A pesar de estas cifras preocupan-
tes, el CCR es prevenible y curable si se detecta en sus etapas 
iniciales, o incluso antes de que se desarrolle, mediante la 
identificación y extirpación de pólipos precancerosos. En 
este sentido, el tamizaje (o cribado) juega un papel crucial. 
Se trata de la aplicación de pruebas o exámenes en personas 
asintomáticas para detectar la enfermedad o lesiones poten-
cialmente malignas de forma temprana. La efectividad del 
tamizaje ha sido ampliamente demostrada. En países que 
han implementado programas de detección a gran escala, 
se ha logrado una reducción significativa en la incidencia y 
mortalidad del CCR(3,4). La detección temprana de pólipos 
o del cáncer en sus etapas iniciales permite opciones de tra-
tamiento más efectivas y a menudo menos invasivas, lo que 
mejora drásticamente las tasas de supervivencia(5).

Los factores de riesgo para el CCR incluyen la edad avan-
zada, antecedentes familiares, enfermedades inflamatorias 
intestinales y hábitos de vida como tabaquismo, dietas poco 
saludables, obesidad y consumo excesivo de alcohol, raza 
negra, consumo de carnes rojas, procesadas y sedentarismo, 
entre otros(6,7). En Colombia, la incidencia y mortalidad por 
CCR han ido en aumento en las últimas décadas, posicionán-
dose entre los cinco cánceres más frecuentes en el país(8). Este 
incremento resalta la urgencia de fortalecer las estrategias de 
tamizaje a nivel nacional para contener el progreso de la enfer-
medad y mejorar los resultados en la población colombiana.

Los desafíos son evidentes, como la implementación de 
programas de tamizaje de CCR en Colombia, que enfrenta 
serios obstáculos. Estos incluyen la necesidad de aumentar 
la conciencia pública sobre la importancia del tamizaje, 
realizarlo tempranamente, mejorar el acceso a las pruebas 
de detección, asegurar la calidad de los procedimientos y 
superar las barreras geográficas y socioeconómicas(9,10).

En este contexto, la guía de práctica clínica (GPC) para 
el tamizaje del CCR busca ofrecer recomendaciones actua-
lizadas, basadas en la mejor evidencia científica disponible, 
que permitan apoyar a los profesionales de la salud en la 
toma de decisiones clínicas, estandarizar protocolos, opti-
mizar la selección de pruebas y facilitar su implementación 
en el sistema de salud colombiano. Su aplicación pretende 
mejorar la detección temprana del CCR, aumentar las 
oportunidades de tratamiento curativo y, en consecuencia, 
mejorar el pronóstico y la supervivencia de los pacientes.
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G., y R. C), acompañado en opiniones de otros cinco gas-
troenterólogos expertos que constituyen el comité de guías 
de la Asociación Colombiana de Gastroenterología, con 
experiencia clínica y científica en prevención, diagnóstico 
y el tratamiento del cáncer de colon y recto; además, contó 
con el acompañamiento metodológico de médicos epide-
miólogos ( J. B., E. V.) y de un internista epidemiólogo ( J. 
I.). Todos los involucrados realizaron declaración de con-
flictos de interés.

DECLARACIÓN DE CONFLICTOS DE INTERÉS

Todos los miembros del grupo desarrollador y del panel de 
expertos, así como las personas que participaron en la revi-
sión externa firmaron un formato de conflicto de interés. Se 
realizó un análisis de los conflictos y se tomó una decisión 
de participación completa, parcial o exclusión en el desa-
rrollo de la guía. El análisis se encuentra en la versión larga 
de la guía, disponible en www.gastrocol.com(11).

DECISIÓN SOBRE LA ACTUALIZACIÓN

La primera guía fue desarrollada por un equipo multidis-
ciplinario con apoyo de la Asociación Colombiana de 
Gastroenterología, el Grupo Cochrane ITS y el Instituto 
de Investigaciones Clínicas de la Universidad Nacional 
de Colombia: Guía de práctica clínica para la tamización 
del cáncer colorrectal – 2015. El grupo desarrollador, por 
consenso, decidió actualizar la presente guía, en la que se 
incluyeron preguntas sobre el tamizaje, seguimiento y ten-
dencias futuras sobre pacientes asintomáticos de riesgo 
promedio en Colombia de forma adecuada con estándares 
de calidad que potencialicen el impacto de la carga de cán-
cer de colon y recto en el país.

METODOLOGÍA DE ADOPCIÓN/ADAPTACIÓN DE LA 
GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA

Con base en la guía metodológica Adopción - adaptación de 
guías de práctica clínica basadas en evidencia, del Ministerio 
de Salud y Protección Social y el Instituto de Evaluación 
Tecnológica en Salud de Colombia de 2017(12), se consi-
deró la metodología para la adopción y adaptación de GPC 
basadas en evidencia.

La adopción de una recomendación por parte de un 
grupo desarrollador de la guía se realizó cuando una GPC 
se ajustaba al contexto nacional, considerando la limita-
ción de tiempo y recursos para la ejecución de una GPC 
de novo y teniendo en cuenta que la presente guía es una 
actualización (ya se contaba con una versión previa del 
año 2015), lo que limitó la búsqueda a los últimos cinco 

años (particularmente desde 2022). Para la selección de las 
GPC, se tuvo en cuenta una puntuación de ≥60% en los 
dominios de rigor metodológico e independencia editorial 
(AGREE II), así como el uso de la metodología GRADE 
para la calificación de la evidencia(13).

Por su parte, la adaptación implica modificar una reco-
mendación de una GPC elaborada en un contexto cultural 
y organizacional determinado para ajustarla a otro contexto 
diferente. Esto se realiza ante la necesidad de ajustes en 
relación con la posibilidad de implementarla en el contexto 
nacional. Si la GPC original utilizó GRADE, el grupo desa-
rrollador de la guía realizó el proceso de adaptación utili-
zando la herramienta GRADE EtD(14). Los criterios que 
influencian la fuerza y dirección de la recomendación en 
el EtD incluyen el problema, valores y preferencias, certeza 
en la evidencia, balance beneficios/daños, uso de recursos, 
equidad y factibilidad.

Si la GPC original no utilizó GRADE, la evaluación por 
parte del equipo se realizó con el AGREE II, si no se evaluó 
la Revisión Sistemática de la Literatura (RSL) que sustentó 
la recomendación, usando herramientas como AMSTAR-2. 
Las recomendaciones adaptadas pasaron por un proceso de 
consenso formal con los expertos clínicos que eran parte 
del grupo desarrollador de la guía. La presente guía siguió 
el proceso y reporte de las recomendaciones CheckUp para 
actualizaciones de GPC. 

ACTUALIZACIÓN DE PREGUNTAS CLÍNICAS DE LA 
GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA

Para el inicio del proceso de actualización se recibieron 
23 preguntas clínicas propuestas por el grupo de expertos 
temáticos. Se verificó que estas no excedieran el alcance 
definido para la guía y se transformaron al formato PICO 
(población, intervención, comparación, desenlace). 
Asimismo, se realizó un contraste con las preguntas formu-
ladas en la versión 2015 de la GPC.

Como resultado, se identificó que:
•	 1 pregunta permaneció sin cambios,
•	 13 preguntas fueron modificadas, y
•	 9 preguntas se consideraron nuevas.

Posteriormente, las preguntas se organizaron en tres sec-
ciones temáticas: tamizaje, seguimiento y nuevos avances. 
Se mantuvieron los mismos desenlaces priorizados en la 
guía de 2015. 

Finalmente, se procedió a la búsqueda sistemática de la 
evidencia en bases de datos, seguida del diligenciamiento 
de la plantilla metodológica correspondiente para docu-
mentar y evaluar cada pregunta.
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BÚSQUEDA EN LA LITERATURA

Búsqueda y selección de guías 

Se realizó un proceso sistemático y riguroso de búsqueda 
de la información con el que se identificó y recuperó la evi-
dencia disponible para cada una de las preguntas clínicas 
PICO propuestas. Luego, se diseñó la estrategia para la pes-
quisa inicial, la cual fue validada y, finalmente, fue efectuada 
en las bases de bases de datos Ovid. La búsqueda no se res-
tringió por fecha, se optó por el año desde la última actuali-
zación (2015) y cualquier tipo de idioma, y se realizó hasta 
mayo de 2025. Además, se consultó al grupo de expertos 
temáticos y se utilizaron referencias y contacto con exper-
tos clínicos para recopilar literatura relevante no publicada.

La búsqueda de las recomendaciones de las guías de 
práctica clínica/documentos de consenso (GPC/DC) 
se realizó en las bases de datos Medline y TripDatabase, 
y en los repositorios de la Red Internacional de Guías 
(GIN), Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y 
Atención (NICE), Red Escocesa de Guías Intercolegiadas 
(SIGN), Colegio Estadounidense de Médicos (ACP) 
y Organización Mundial de la Salud (OMS), y de los 
gobiernos de España, México, Canadá y Estados Unidos. 
La estrategia de búsqueda empleada en Medline, a través 
de Ovid, consistió en el término “cáncer de colon y recto” 
y el filtro de búsqueda “amplio” de GPC de la Agencia de 
Medicamentos de Canadá(15,16). La búsqueda se realizó 
en las bases de datos Medline y Scopus, y la estrategia de 
búsqueda empleada en PubMed fue: “cáncer colon y recto” 
[Title/Abstract] AND “tamizajes” [Title/Abstract] AND 
“systematic review” [Title/Abstract]. La búsqueda inicial 
se realizó el 17 de febrero de 2025 y se actualizó con fecha 
final de búsqueda el 2 de mayo de 2025. Como fuentes adi-
cionales se revisaron las citaciones y referencias de los docu-
mentos incluidos y se consultó con expertos. Del listado de 
reportes identificados a través de la búsqueda sistemática, 
se priorizó la inclusión de guías y DC que respondieran las 
preguntas formuladas y, en caso de ser necesario, se proce-
dió con la estrategia “otras bases de datos indexadas”.

Proceso de selección
Los metadatos de todos los registros fueron exportados a 
Excel y los duplicados eliminados mediante identificador 
único y verificación manual. De forma independiente, dos 
lectores (D. F. R. G., J. B. S.) realizaron el tamizaje mediante 
lectura de título y resumen. Los registros potencialmente 
elegibles fueron revisados a texto completo para la decisión 
final de inclusión o exclusión. Cuando no hubo acuerdo en 
la valoración independiente de los revisores, el documento 
fue revisado en conjunto para la decisión final.

Proceso de extracción de datos y variables
Los datos de interés fueron extraídos por un investigador y 
corroborados por un segundo lector ( J. A. I. B y J. B. S.). En 
los casos en que la información no fue identificada explí-
citamente, se registró “No reporta”. De cada documento 
se extrajeron datos de identificación, objetivo y alcance 
de la RS o GPC/DC, institución o sociedad, preguntas y 
recomendaciones de práctica con los niveles de evidencia, 
fuerza de recomendación (GRADE) o grado de consenso 
reportado por los autores. De las RSL se extrajeron datos 
sobre población, intervención, comparador, desenlace y 
estimación por metaanálisis. En todos los casos se verificó 
el reporte de conflictos de interés.

Valoración de la calidad metodológica y aplicabilidad 
clínica

Todas las GPC/DC incluidas en la revisión fueron valora-
das de forma independiente por dos investigadores ( J. B. 
S. y J. A. I. B) mediante el instrumento AGREE II(17) y las 
incluidas en la síntesis de evidencia se complementaron 
mediante el instrumento AGREE REX(18); adicionalmente, 
los expertos clínicos y científicos (D. A. y F. G.) valoraron la 
idoneidad (suitability) de las recomendaciones para el con-
texto colombiano. La calidad metodológica fue valorada 
de forma independiente por dos investigadores ( J. B. S. y 
J. A. I. B.) mediante los instrumentos AMSTAR-2(19), en el 
caso de las RSL de intervención, y ReMarQ(20,21), en el caso 
de RSL con otros objetivos de síntesis. Para los diferentes 
instrumentos, las valoraciones se realizaron considerando 
todas sus dimensiones y la metodología de graduación 
sugerida por el manual. En el caso de las RSL, la valoración 
global de evidencia se clasificó en cuatro niveles:
1.	 Muy bajo (más de un ítem crítico, con o sin ítems no 

críticos), 
2.	 Bajo (un ítem crítico, con o sin ítems no críticos), 
3.	 Moderado (ningún ítem crítico, más de un ítem no crí-

tico) o 
4.	 Alto (ningún ítem crítico, máximo un ítem no crítico).

Características de los estudios incluidos

En relación con la búsqueda inicial de GPC/DC, de 236 
registros tamizados, los estudios incluidos fueron 14, de los 
cuales 8 fueron guías y 6 DC; además, al poner en conside-
ración con los expertos, se adicionaron dos documentos: 
una RSL y un DC por sugerencia de los expertos temáticos. 
Después de realizar los análisis de duplicidad, se definieron 
los documentos y se optó por mantener estos como la base 
de la actualización para la extracción de las recomendaciones 
y síntesis de evidencia, al incluir los documentos más recien-
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tes y ser la de mayor calidad metodológica. Se correlaciona-
ron todos los documentos (guías y documentos consensos) 
y se estableció que inicialmente para cada pregunta hubiera 
mínimo un artículo de entrada; sobre algunas preguntas de 
las nuevas propuestas no se encontraron documentos. 

De estos documentos se extrajeron las recomendaciones 
y la sintaxis de la evidencia, se compartieron los documen-
tos con esta información con los lideres temáticos y se 
solicitó una evaluación de manera que, dada su experticia 
ponderada, se clasificara la recomendación de la siguiente 
manera: adoptar, adaptar o no es suficiente. Se consolidó 
un documento con todas las recomendaciones, de las cua-
les la gran mayoría se recomendó adoptar y un porcentaje 
mínimo adaptar, y, de igual manera, se excluyeron reco-
mendaciones que excedían la actualización de la guía y la 
ponderación dados los costos, la disponibilidad y los recur-
sos disponibles en el país. 

Búsqueda y selección de RSYMA

Para efectos de las recomendaciones, se realizó una nueva 
búsqueda de fuentes de información y estrategia de bús-
queda. Esta revisión y actualización de las recomendacio-
nes de práctica clínica clasificadas como adaptar y puntos 
de buena práctica se basó en la evidencia encontrada en 
RSL para cada una de las preguntas y valorada mediante 

la metodología GRADE (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development, and Evaluation)(22) conside-
rando las dimensiones de certeza de la evidencia y fuerza 
de la recomendación (Tabla 1). Las diferencias en las reco-
mendaciones de práctica y los puntos de buena práctica 
entre versiones se resaltan aclarando si se revisó mas no se 
modificó (Revisado, 2025), si la revisión implicó modifica-
ciones (Modificado, 2025) o si se trata de una nueva reco-
mendación o punto de práctica (Nuevo, 2025). 

Cuando existía evidencia disponible en población lati-
noamericana o colombiana, esta fue priorizada para la 
formulación de las recomendaciones. En ausencia de datos 
locales o regionales, se recurrió a estudios internacionales 
complementados con un consenso de expertos colombia-
nos. Esta también incorpora puntos de buena práctica deri-
vados de la experiencia clínica nacional, aunque no sean 
susceptibles de ser evaluados por GRADE.

Metodología de la revisión sistemática de la literatura
El protocolo se basó en la guía metodológica de Johnston, 
2019(24), para el componente de revisión de recomenda-
ciones de práctica clínica y en el manual de síntesis de evi-
dencia del Joana Briggs Institute(25) para el componente de 
revisión de RSL (umbrella reviews). El reporte relacionado 
con la RSL sigue las recomendaciones de reporte de la cola-
boración PRISMA-2020(26).

Tabla 1. Criterios GRADE de fuerza de la recomendación y calidad de la evidencia

Dimensión Significado

Fuerza de la recomendación 

Fuerte a favor Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables: se recomienda hacerlo.

Condicional a favor Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias indeseables: se sugiere hacerlo.

Condicional en contra Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las consecuencias deseables: se sugiere no hacerlo.

Fuerte en contra Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias deseables: se recomienda no hacerlo.

Certeza de la evidencia

Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se tiene en el resultado estimado.

Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que se tiene en el resultado 
estimado y que estos puedan modificar el resultado.

Baja Es muy probable que nuevos resultados tengan un impacto importante en la confianza que se tiene en el resultado 
estimado y que estos puedan modificar el resultado.

Muy baja Cualquier resultado estimado es muy incierto.

Punto de buena práctica* Práctica recomendada, basada en la experiencia clínica del Grupo Desarrollador de la GPC.

*No incluido en GRADE. Modificada de: Aguayo-Albasini JL, et al. Cir Esp. 2014;92(2):82-8 (23).
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cad de evidencia, solo se incluyeron en la síntesis las RSL 
y recomendaciones extraídas de las GPC/DC de mayor 
calidad metodológica. Durante la síntesis de evidencia se 
consideró como orden jerárquico:
•	 Recomendaciones de práctica provenientes de GPC de 

alta calidad metodológica con valoración GRADE,
•	 RSL con metaanálisis más recientes de mayor calidad 

metodológica, 
•	 Punto de buena práctica proveniente de la DC más 

reciente de mayor calidad metodológica.

Valoración de la certeza de la evidencia
Se revaloraron los criterios GRADE para la síntesis de 
recomendaciones retomando las GPC y RSL con metaa-
nálisis más recientes y de mayor calidad metodológica. En 
los casos en que no había RSL más actuales a las incluidas 
en las GPC, se verificó la valoración GRADE presentada en 
estos documentos.

Las directrices siguen la metodología propuesta por el sis-
tema GRADE (Grading Of Recommendations, Assessment, 
Development And Evaluation) y sugerida por el manual para 
la elaboración de guías de práctica clínica(27) en la que se 
implementan los niveles de evidencia y grados de recomen-
dación que se presentan en la Tabla 1.

CONTEXTUALIZACIÓN DE LA EVIDENCIA

Los marcos de evidencia para la decisión (EtD) se encuen-
tran en la versión larga de la guía y presentan la decisión 
acerca de los efectos deseables, efectos indeseables, cer-
teza de la evidencia, variabilidad, balance riesgo-beneficio, 
recursos, costo-efectividad, equidad, aceptabilidad y via-
bilidad. Adicionalmente, se presentan en cada sección los 
juicios de valor que se consideraron al formular las reco-
mendaciones.

INCORPORACIÓN DE COSTOS Y ACCESO

Se consideraron los costos asociados a la administración de 
las ayudas diagnósticas y medicamentos y la disponibilidad 
en el país. El detalle se encuentra en la versión larga de la 
guía que incluye los perfiles de evidencia GRADE y las 
tablas EtD. Si algún usuario lo necesita, puede escribirle al 
autor de contacto.

RECOMENDACIONES

Las recomendaciones se brindan de acuerdo con las pre-
guntas desarrolladas de la versión anterior y la formulación 
de nuevas preguntas para la actualización de 2025 de la 
GPC contempladas dentro del tamizaje del CCR en adul-
tos, y se presentan a continuación.

Criterios de elegibilidad
Se consideraron elegibles las revisiones sistemáticas de 
recomendaciones de práctica y las GPC/DC que cumplie-
ron los siguientes criterios PICAR:
1.	 Población: pacientes mayores de 18 años asinto-

máticos o con sospecha de cáncer de colon y recto. 
Particularmente, se consideraron las poblaciones de 
interés: condiciones que pueden beneficiarse de estos 
enfoques de tamizaje.

2.	 Intervención: cualquier técnica, método o tecnología 
para el diagnóstico y verificación de curación, trata-
miento y prueba de susceptibilidad.

3.	 Comparador: cualquier comparador.
4.	 Atributo de la guía: GPC o declaración científica de 

instituciones o sociedades del orden nacional o interna-
cional publicadas a partir del año 2020 (últimos cinco 
años).

5.	 Recomendación: recomendaciones basadas en eviden-
cia o puntos de buena práctica.

Adicionalmente, se consideraron elegibles las RSL con 
metaanálisis que cumplieron los criterios de inclusión de 
población, intervención, comparador y los desenlaces, 
adherencia al tratamiento y efectos adversos, publicadas a 
partir de 2022. Con el propósito de evitar “conteo doble”, 
no se consideraron en la síntesis de evidencia conclusiones 
provenientes de:
•	 GPC/DC incluidas en las RS de recomendaciones de 

práctica, 
•	 RSL incluidas en las GPC/DC, y
•	 RSL de menor calidad metodológica, menos actualizadas.

Extracción de las medidas de efecto en los casos 
requeridos
Preferiblemente, estimaciones por metaanálisis expresadas 
como razones de riesgo (RR) junto con intervalos de con-
fianza del 95% (IC 95%) para estimaciones comparativas 
de tratamiento y fuerzas de asociación, tasas para estudios 
no comparativos de curación y estimaciones de sensibi-
lidad y especificidad para estudios de diagnóstico. Si esta 
información no era reportada por los autores, se extraía la 
medida de efecto estimada por ellos o, en su defecto, se rea-
lizaba el cálculo manual. 

Métodos de síntesis
Se realizaron síntesis narrativas de las recomendaciones y 
puntos de buena práctica reportados en las diferentes RS 
o GPC/DC con énfasis en el grado de acuerdo entre dife-
rentes sociedades y de las estimaciones de metaanálisis y 
conclusiones de las RSL. En los casos en que las recomen-
daciones diferían entre documentos, se revisó la posible 
causa según la evidencia de soporte. Para evitar la dupli-
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de complicaciones como sangrado y perforación con la 
colonoscopia podría ser menor en edades más jóvenes.

La combinación de la creciente incidencia en este grupo 
de edad con la evidencia de un beneficio neto moderado es 
lo que llevó al USPSTF a emitir una recomendación para 
iniciar la detección a partir de los 45 años.

Texto adicional (EtD)
En la actualización de la guía de 2025, se adelantó la edad 
de inicio del tamizaje para el CCR en la población general. 
Esta decisión se basa en la nueva evidencia que indica un 
aumento en la incidencia del CCR en personas menores 
de 50 años. Aunque la certeza de la evidencia se considera 
moderada debido a la menor cantidad de estudios que 
incluye a esta población (a diferencia de los estudios sobre 
el tamizaje a partir de los 50 años, cuya certeza es alta), la 
recomendación se mantiene como fuerte. Esta fortaleza 
se sustenta en datos de evaluaciones económicas locales, 
que sugieren que iniciar el tamizaje a los 45 años genera un 
beneficio significativo(27).

Recomendación 2

Se recomienda suspender el tamizaje del cáncer colorrec-
tal en adultos asintomáticos de riesgo promedio a los 75 
años o en aquellos con una expectativa de vida de 10 años 
o menos.
Certeza de la evidencia: alta.
Fuerza de la recomendación: fuerte.

Síntesis de la evidencia
La justificación de la suspensión del tamizaje se basa en un 
equilibrio entre los riesgos y beneficios de la detección de 
CRC en la población mayor y en aquellos con una espe-
ranza de vida limitada(29):
•	 Riesgos aumentados con la edad: el riesgo de sufrir 

daños, especialmente los graves, de los exámenes de 
detección de CRC, como la colonoscopia, aumenta 
con la edad. Por ejemplo, las complicaciones como la 
perforación y el sangrado mayor son más probables en 
adultos mayores de 75 años.

•	 Bajo o nulo beneficio: el beneficio de la detección de 
CCR tarda un tiempo considerable en materializarse. El 
tiempo promedio para prevenir una muerte por CCR 
por cada 1000 personas examinadas es de aproxima-
damente 10,3 años. Por tanto, los individuos con una 
esperanza de vida de 10 años o menos probablemente 
no vivirán lo suficiente para experimentar el beneficio 
de la detección. Datos de estudios de modelado: los 
estudios de modelado para el Grupo de Trabajo de 
Servicios Preventivos de Estados Unidos (USPSTF) 

FORMULACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES

Las recomendaciones se formularon en dos pasos: en pri-
mer lugar, el grupo desarrollador de la guía elaboró las reco-
mendaciones preliminares considerando el balance riesgo-
beneficio, las preferencias de los pacientes y el contexto de 
implementación; en segundo lugar, las recomendaciones se 
discutieron y ajustaron en un panel de expertos con repre-
sentantes de sociedades científicas, entes gubernamentales 
y pacientes, quienes contribuyeron a definir la fuerza de las 
recomendaciones.

La metodología GRADE ofrece dos grados de fuerza de 
recomendación: fuerte y condicional. Una vez se contem-
pló el balance riesgo-beneficio, la calidad de la evidencia, los 
valores y preferencias y el contexto, se determinó la fuerza 
de cada recomendación utilizando la siguiente estructura 
presentada en la Tabla 1. 

Finalmente, se verificó que el panel de expertos estuviera 
de acuerdo con las recomendaciones sugeridas y que estas 
incorporaran la perspectiva de los participantes. El grado 
de recomendación y cada recomendación se eligieron a tra-
vés de una votación electrónica. En la reunión del panel de 
expertos, se obtuvo mayoría en todas las votaciones. 

PREGUNTA 1: ¿A QUÉ EDAD DEBE INICIARSE 
Y SUSPENDERSE EL TAMIZAJE PARA CÁNCER 
COLORRECTAL EN LA POBLACIÓN GENERAL?

Recomendación 1

Se recomienda el inicio del tamizaje del CCR en adultos 
asintomáticos de riesgo promedio a los 45 años. 
Certeza de la evidencia: moderada.
Fuerza de la recomendación: fuerte.

Síntesis de la evidencia
El USPSTF(28) concluye con una “certeza moderada” que 
la detección del CCR en adultos de 45 a 49 años tiene un 
“beneficio neto moderado”.

La justificación para esta nueva recomendación es el 
aumento de la incidencia del CCR en personas menores de 
50 años. En los adultos de 40 a 49 años, la incidencia ha 
aumentado casi un 15% entre 2000 y 2002 y 2014 y 2016.

Aunque no hay estudios que informen específicamente 
sobre los beneficios de la detección en este grupo de edad, 
los análisis de modelado sugieren que comenzar la detec-
ción a los 45 años podría “aumentar moderadamente” los 
años de vida ganados y disminuir los casos y muertes por 
CCR en comparación con comenzar a los 50 años.

Los daños de la detección en este grupo de edad también 
se consideran pequeños, y la evidencia sugiere que el riesgo 
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noscopia (como el sangrado y la perforación), aumen-
tan con la edad.

•	 Decisión individualizada: para determinar si el servicio 
es apropiado en casos individuales, los pacientes y los 
médicos deben considerar la salud general del paciente, 
su historial de detección previo y sus preferencias. La 
esperanza de vida y las comorbilidades son factores 
clave en esta evaluación.

•	 Sin beneficio después de los 85 años: se concluye que 
la detección debe suspenderse después de los 85 años. 
Esto se debe a que es poco probable que los beneficios 
de la detección superen los daños en este grupo de edad, 
y las causas de mortalidad competitivas probablemente 
anulen cualquier beneficio de supervivencia.

Texto adicional (EtD)
La recomendación aún no es universal, sino que está evaluada 
de acuerdo con un cuidadoso equilibrio entre los beneficios 
(pequeños a moderados) y los daños (pequeños a moderados) 
que varían significativamente según la salud y el historial de 
cada individuo, y se debe destacar que esta recomendación se 
aplica al tamizaje y no a la vigilancia en pacientes que han tenido 
pólipos adenomatosos o cáncer colorrectal previamente, ni al 
diagnóstico en personas con signos o síntomas de CCR.

Punto de buena práctica clínica 1

No se deberían realizar pruebas de tamizaje para CCR des-
pués de los 85 años.

Texto adicional (EtD)
Se debe tener en cuenta que la recomendación de buena 
práctica se basa en un cuidadoso equilibrio de los bene-
ficios (pequeños a moderados) y los daños (pequeños a 
moderados), que varían significativamente según la salud 
y el historial de cada individuo, y se debe destacar que esta 
recomendación se aplica al cribado y no a la vigilancia en 
pacientes que han tenido pólipos adenomatosos o CCR 
previamente, ni al diagnóstico en personas con signos o 
síntomas de CCR. Además, se deben tener en cuenta los 
recursos del país y algunas consideraciones individuales.

PREGUNTA 2: ¿CUÁLES SON LOS MÉTODOS Y LA 
PERIODICIDAD DEL TAMIZAJE PARA EL CÁNCER 
COLORRECTAL?

Recomendación 4

Se recomienda la colonoscopia como principal estrategia 
de tamizaje del CCR.
Certeza de la evidencia: alta.
Fuerza de la recomendación: fuerte.

sugieren que cualquier beneficio adicional para los 
adultos de 75 años o más, especialmente aquellos que 
ya se han sometido a un cribado previo, es mínimo y es 
poco probable que compense los daños.

•	 Vida útil limitada: la expectativa de vida promedio para 
hombres y mujeres de 75 años en los Estados Unidos 
es de 9,9 y 12 años, respectivamente. Además, las per-
sonas de 70 años con afecciones comórbidas graves 
tienen una expectativa de vida aún menor (8,9 años 
para los hombres y 10,8 años para las mujeres). Para 
estos individuos, el cribado se considera innecesario, 
gravoso, potencialmente perjudicial y costoso.

•	 Sin evidencia en el estudio: este artículo señala que 
hay poca información de ensayos controlados alea-
torios (RCT) sobre cuándo descontinuar el cribado. 
Sin embargo, la decisión se basa en equilibrar el mayor 
riesgo de CCR y mortalidad por cáncer con la edad, 
frente a los mayores daños, la carga del cribado y las 
causas de muerte competitivas que acompañan a la 
edad avanzada y las comorbilidades.

Texto adicional (EtD)
Es importante destacar que la recomendación no es universal, 
sino que se basa en un cuidadoso equilibrio de los beneficios 
(pequeños a moderados) y los daños (pequeños a modera-
dos) que varían significativamente según la salud y el historial 
de cada individuo, y se debe destacar que esta recomendación 
se aplica al cribado y no a la vigilancia en pacientes que han 
tenido pólipos adenomatosos o CCR previamente, ni al diag-
nóstico en personas con signos o síntomas de CCR.

Recomendación 3

La decisión de continuar con el tamizaje de CCR en perso-
nas entre de 76 y 85 años debe ser individualizada, con base 
en una evaluación de riesgos, beneficios, antecedentes de 
cribado y comorbilidades.
Certeza de la evidencia: baja.
Fuerza de la recomendación: fuerte.

Síntesis de la evidencia
La USPSTF de 2021(27), en la recomendación para la detec-
ción del CCR en adultos mayores de 75 años, se justifica de 
la siguiente manera:
•	 Recomendación de grado C: el USPSTF recomienda 

que los médicos ofrezcan de manera selectiva la detec-
ción del CCR en adultos de 76 a 85 años.

•	 Beneficio neto pequeño: la evidencia indica que el 
beneficio neto de la detección en este grupo de edad 
es pequeño.

•	 Riesgos aumentados con la edad: los daños de la 
detección, principalmente los derivados de la colo-
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Síntesis de la evidencia
En cuatro estudios (n = 4821) se evaluó la precisión de la 
colonoscopia, y en tres estudios (n = 2290) se determinaron 
los casos de CCR no detectados mediante colonoscopia de 
seguimiento con colonografía por TAC o colonografía por 
TAC y repetición de la colonoscopia en caso de hallazgos 
discrepantes. En los cuatro estudios, la sensibilidad para la 
detección de adenomas de 10 mm o más osciló entre 0,89 
(IC 95%: 0,78-0,96) y 0,95 (IC 95%: 0,74-0,99); mientras 
que en un solo estudio se notificó una especificidad de 0,89 
(IC 95%: 0,86-0,91). Dos de los estudios sobre la precisión 
de la colonoscopia incluyeron a pacientes menores de 50 
años, aunque los resultados en este grupo de edad no se 
notificaron por separado(27).

Texto adicional (EtD)
Es importante destacar que la recomendación es univer-
sal, con base en un cuidadoso equilibrio de los beneficios 
(pequeños a moderados) y los daños (pequeños a modera-
dos) que varían significativamente según la salud y el histo-
rial de cada individuo, y se debe destacar que esta recomen-
dación no se aplica al tamizaje y vigilancia en pacientes que 
han tenido pólipos adenomatosos o CCR previamente, ni 
al diagnóstico en personas con signos o síntomas de CCR 
o en riesgo.

Recomendación 5

En pacientes con una colonoscopia normal y con prepara-
ción adecuada, se recomienda repetir la prueba de detec-
ción de CCR cada 10 años.
Certeza de la evidencia: alta.
Fuerza de la recomendación: fuerte.

Síntesis de la evidencia
Los individuos con una colonoscopia normal tienen un riesgo 
de CCR y de muerte por CCR menor que el promedio(30):
•	 Riesgo reducido a largo plazo: un estudio de cohorte 

de más de 300.000 personas mostró que una colo-
noscopia normal se asoció con una reducción persis-
tente del riesgo de CCR incidente y fatal a largo plazo. 
Específicamente, el riesgo se mantuvo reducido incluso 
12 años después de la prueba.

•	 Recomendación de intervalo: basado en este riesgo 
reducido, se recomienda repetir la prueba de detección 
en 10 años, siempre y cuando la colonoscopia inicial 
haya sido de alta calidad. Se considera de alta calidad 
si la exploración fue completa hasta el ciego y la prepa-
ración intestinal fue adecuada para detectar pólipos de 
más de 5 mm.

•	 Ausencia de neoplasia: los pacientes sin ninguna neo-
plasia detectada en una colonoscopia de alta calidad 

tienen el riesgo más bajo de neoplasia avanzada meta-
crónica (la aparición de nuevas lesiones). En cambio, 
los pacientes con pólipos se clasifican según el riesgo 
basado en la cantidad, la ubicación, el tamaño y la histo-
logía de los pólipos. El artículo define una colonoscopia 
normal como aquella en la que no se encontraron ade-
nomas, pólipos serrados sésiles (SSP), adenomas serra-
dos tradicionales (TSA), pólipos hiperplásicos (HP) 
de 10 mm o más, o CCR.

La recomendación se mantiene incluso si la colonoscopia 
se realizó por otra indicación, a menos que el paciente 
tenga un riesgo elevado de CCR debido a condiciones 
como antecedentes familiares de CCR, síndromes de CCR 
hereditarios, enfermedad inflamatoria intestinal, o un 
pólipo maligno.

Texto adicional (EtD)
Es importante tener en cuenta que la recomendación es 
universal, con base en un cuidadoso equilibrio de los bene-
ficios (pequeños a moderados) y los daños (pequeños a 
moderados) que varían significativamente según la salud 
y el historial de cada individuo, y se debe resaltar que esta 
recomendación se aplica al cribado y a la vigilancia en 
pacientes que no han tenido pólipos adenomatosos o CCR 
previamente, ni al diagnóstico en personas con signos o sín-
tomas de CCR y en riesgo.

Recomendación 6

En pacientes con una colonoscopia anormal, se recomienda 
repetir la prueba según los hallazgos, como se establece a 
continuación:
•	 En pacientes con uno o dos adenomas tubulares de <10 

mm de tamaño, completamente extirpados mediante 
un examen de alta calidad, se recomienda repetir la 
colonoscopia en 7 a 10 años.

•	 En pacientes con 3 o 4 adenomas tubulares de <10 mm 
de tamaño, completamente extirpados mediante un 
examen de alta calidad, se debe repetir la colonoscopia 
en 3 a 5 años.

•	 En pacientes con 5 a 10 adenomas tubulares de <10 mm 
de tamaño, completamente extirpados mediante un exa-
men de alta calidad, repetir la colonoscopia a los 3 años.

•	 En pacientes con uno o más adenomas ≥10 mm extir-
pados completamente mediante un examen de alta cali-
dad, repetir la colonoscopia a los 3 años.

•	 En pacientes con adenoma con histología vellosa com-
pletamente extirpado mediante un examen de alta cali-
dad, repetir la colonoscopia a los 3 años.

•	 En pacientes con un adenoma con displasia de alto 
grado, completamente extirpado mediante un examen 
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mulada a 5 años de adenoma avanzado metacrónico 
(aparición de nuevas neoplasias, como adenomas o 
CCR después de una colonoscopia inicial en la que 
se extirparon pólipos), a diferencia de los que están 
presentes en el examen inicial (sincrónicos), era del 
4,9% en el grupo de adenomas de bajo riesgo, en 
comparación con el 3,3% en el grupo sin adenomas. 
El riesgo entre estos dos grupos es similar, y mucho 
más bajo que el riesgo del 17,3% observado en indi-
viduos con adenomas de alto riesgo.

•	 Riesgo de CCR fatal: un estudio de cohorte 
noruego halló que el riesgo a largo plazo de CCR 
fatal en pacientes con un solo adenoma sin histolo-
gía avanzada era un 25% más bajo que en la pobla-
ción general. Otro estudio francés también reportó 
que los adenomas no avanzados se asociaban con 
un riesgo de CCR reducido en comparación con la 
población general.

	 La Task Force estableció un intervalo de vigilancia de 
7 a 10 años porque, si bien existe incertidumbre sobre 
si un seguimiento más frecuente podría reducir aún 
más el riesgo de CCR, se ha observado que la vigilan-
cia colonoscópica ha contribuido a los bajos riesgos 
reportados en diversos estudios. Este rango también 
les permite a los médicos reevaluar a los pacientes con 
recomendaciones de intervalos más cortos, ajustando 
el seguimiento a 7-10 años. Dicha decisión debe consi-
derar factores individuales como la calidad del examen 
inicial y el historial de pólipos del paciente.

•	 Esta recomendación se basa en la evidencia emergente 
de que el riesgo de neoplasia avanzada metacrónica en 
este grupo es bajo, lo que podría justificar un intervalo 
de seguimiento más largo que las directrices anteriores. 
Varios estudios apoyan esta idea.
•	 Riesgo de neoplasia avanzada: un estudio de 

cohorte en 561 individuos con 3-4 adenomas de 
<10 mm sugirió que el riesgo de neoplasia avanzada 
metacrónica era inferior al 5%. Otro estudio retros-
pectivo encontró que el riesgo de neoplasia avan-
zada metacrónica era de solo el 1,8% en pacientes 
con 3-4 adenomas pequeños, similar al 1,4% obser-
vado en pacientes con 1-2 adenomas pequeños.

•	 Necesidad de más investigación: a pesar de estos 
hallazgos, la calidad de la evidencia es muy baja. Se 
necesitan más investigaciones para determinar si, 
en la era moderna de la colonoscopia, el riesgo de 
neoplasia avanzada metacrónica en este grupo es lo 
suficientemente bajo como para permitir un inter-
valo de seguimiento de 5 años o incluso más. 

•	 La Task Force favorece un intervalo de 5 años, pero 
reconoce que la evidencia actual no es concluyente.

de alta calidad, se recomienda repetir la colonoscopia 
a los 3 años.

•	 En pacientes con más de 10 adenomas completamente 
extirpados mediante un examen de alta calidad, repetir 
la colonoscopia al año.

•	 En pacientes con ≤20 HP de <10 mm de tamaño en el 
recto o colon sigmoide extirpados mediante un examen 
de alta calidad, repetir el cribado de CCR en 10 años.

•	 Para pacientes con ≤20 HP de <10 mm de tamaño pro-
ximal al colon sigmoide extirpados en un examen de 
alta calidad, repetir la colonoscopia en 10 años.

•	 En pacientes con 1 o 2 SSP de <10 mm de tamaño 
completamente extirpados mediante un examen de alta 
calidad, repetir la colonoscopia en 5 a 10 años.

•	 En pacientes con un TSA completamente extirpado 
mediante un examen de alta calidad, repetir la colonos-
copia a los 3 años.

•	 En pacientes con 3-4 SSP <10 mm en un examen de alta 
calidad, repetir la colonoscopia en 3 a 5 años.

•	 Para pacientes con cualquier combinación de 5 a 10 
SSP <10 mm en un examen de alta calidad, repetir la 
colonoscopia en 3 años.

•	 En pacientes con SSP ≥10 mm en un examen de alta 
calidad, repetir la colonoscopia a los 3 años.

•	 En pacientes con HP ≥10 mm, repetir la colonoscopia 
en 3 a 5 años. Se recomienda un seguimiento de 3 años 
si existe preocupación por la consistencia del patólogo 
al distinguir entre SSP y HP, la calidad de la preparación 
intestinal o la escisión completa del pólipo. Por otro 
lado, se recomienda un seguimiento de 5 años si existe 
poca preocupación por la consistencia del patólogo al 
distinguir entre SSP y HP, la preparación intestinal es 
adecuada y se confirma la escisión completa del pólipo.

•	 En el caso de pacientes con antecedentes de extirpación 
de adenoma al inicio y con una colonoscopia posterior, 
las recomendaciones para la vigilancia posterior deben 
tener en cuenta los hallazgos previos.

Certeza de la evidencia: baja.
Fuerza de la recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia(19)

•	 Esta recomendación representa un cambio con res-
pecto a las directrices de 2012, que sugerían un inter-
valo de 5 a 10 años. La decisión de alargar el intervalo 
a 7 a 10 años se basa en nuevos estudios que confirman 
que los individuos con adenomas de bajo riesgo tam-
bién tienen un riesgo reducido de neoplasia avanzada y 
de CCR en el seguimiento.
•	 Riesgo de neoplasia avanzada metacrónica: un 

metaanálisis reciente, que incluyó datos de más de 
10.000 individuos, mostró que la incidencia acu-
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	 Importancia del tamaño del pólipo: este artículo enfa-
tiza la importancia de la estimación precisa del tamaño 
del pólipo para esta recomendación y sugiere que la 
documentación fotográfica del pólipo de ≥10 mm debe 
compararse con una pinza de biopsia o un asa abierta 
de tamaño conocido.

•	 La evidencia publicada desde las directrices de 2012 
sigue apoyando que la histología vellosa es un factor de 
riesgo para la neoplasia avanzada en el seguimiento.
•	 Riesgo de neoplasia avanzada: aunque el artículo 

no proporciona datos numéricos específicos para el 
riesgo asociado únicamente a la histología vellosa, 
menciona que estudios de cohortes a gran escala 
en los Estados Unidos y los Países Bajos confirman 
este hallazgo.

•	 Histología como factor de riesgo: el documento 
define adenoma avanzado como un adenoma de 
≥10 mm, un adenoma con histología túbulo-vellosa 
o vellosa, o un adenoma con displasia de alto grado. 
Se considera que los pacientes con estas caracte-
rísticas tienen un riesgo significativamente mayor 
de neoplasia avanzada metacrónica y, por tanto, 
requieren un seguimiento más cercano.

	 A pesar de que la calidad de la evidencia se considera 
moderada, la consistencia de los hallazgos en múltiples 
estudios que identifican la histología vellosa como un 
factor de riesgo justifica una recomendación fuerte para 
un intervalo de seguimiento de 3 años.

•	 La evidencia de estudios de cohortes ha confirmado que 
la displasia de alto grado es un factor de riesgo para la neo-
plasia avanzada metacrónica y el CCR. A pesar de que la 
displasia de alto grado es un hallazgo poco frecuente, lo 
que a veces genera variabilidad en los resultados de los 
estudios, su presencia indica un mayor riesgo.

	 La recomendación de 3 años asume que la resección 
de la neoplasia, incluida la displasia de alto grado, debe 
ser completa y no fragmentada en el examen inicial. 
La Task Force ha fortalecido la evidencia que apoya la 
vigilancia estrecha durante 3 años para pacientes con 
adenomas que contienen displasia de alto grado.

•	 La justificación de esta recomendación (recomenda-
ción débil, nivel de certeza bajo) se basa en la escasa 
evidencia disponible, principalmente un único estudio 
de cohorte y el mayor riesgo de síndromes de poliposis 
hereditarios:
•	 Riesgo de neoplasia avanzada metacrónica: un 

estudio de cohorte coreano de 214 pacientes con 
más de 10 adenomas encontró que el 26,6% de 
ellos desarrollaron adenomas avanzados metacró-
nicos en un seguimiento medio de 4,3 años.

•	 Sospecha de síndromes hereditarios: el artículo 
señala que los pacientes con más de 10 adenomas 

	 La recomendación es débil debido a la limitada canti-
dad de datos disponibles y a la falta de consenso en los 
estudios, lo que significa que las decisiones del paciente 
pueden variar según sus valores y preferencias, y los 
médicos deben asegurarse de que la atención esté en 
consonancia con ellos.

•	 Los estudios publicados desde las directrices de 2012 
han sido consistentes en demostrar que los individuos 
con 3 a 10 adenomas tienen un riesgo aumentado de 
neoplasia avanzada en el seguimiento.
•	 Riesgo de neoplasia metacrónica: un estudio 

retrospectivo encontró que el 5% de los pacientes 
con 5 o más adenomas de <10 mm tenían neopla-
sia avanzada metacrónica en el seguimiento. En 
comparación, este riesgo fue de solo el 1,8% para 
pacientes con 3-4 adenomas pequeños y del 1,4% 
para aquellos con 1-2 adenomas pequeños, lo que 
subraya un riesgo considerablemente mayor para el 
grupo de 5-10 adenomas.

•	 Recomendación de intervalo: basado en estos 
hallazgos, la Task Force recomienda una colo-
noscopia de seguimiento a los tres años para este 
grupo. La recomendación considera que el hallazgo 
de múltiples adenomas pequeños podría ser un 
marcador de un examen muy cuidadoso, pero aun 
así el riesgo elevado amerita un seguimiento más 
cercano.

	 La Task Force también señala la importancia de consi-
derar la cantidad total de adenomas a lo largo de la vida 
del paciente, ya que tener más de 10 adenomas podría 
requerir una gestión diferente, incluida la considera-
ción de pruebas genéticas para síndromes de poliposis 
hereditarios.

•	 Esta recomendación se basa en estudios adicionales 
publicados desde las directrices de 2012 que han con-
firmado y ampliado la evidencia de que los adenomas 
de ≥10 mm son una característica de alto riesgo.
•	 Riesgo aumentado de neoplasia metacrónica: un 

estudio en los Países Bajos con 2990 pacientes 
encontró que un tamaño de ≥10 mm se asoció con 
un riesgo 1,7 veces mayor de neoplasia avanzada 
metacrónica. Otro estudio con 3300 pacientes en 
un sistema de salud de Estados Unidos asoció de 
forma independiente un tamaño de ≥10 mm con un 
riesgo 3,6 veces mayor de adenoma avanzado y un 
riesgo 5,2 veces mayor de CCR en el seguimiento.

•	 Riesgo aumentado de CCR incidente y fatal: un 
estudio de cohorte en Estados Unidos demos-
tró que los individuos con adenoma avanzado, la 
mayoría de los cuales cumplían con el criterio de 
tamaño, tenían un riesgo elevado de CCR incidente 
y fatal en comparación con aquellos sin adenoma.
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•	 La justificación (recomendación débil, nivel de certeza 
baja) de esta recomendación se basa en la ausencia de 
evidencia sólida en la literatura revisada para este grupo 
específico de pacientes.
•	 Falta de datos directos: los autores del artículo no 

encontraron estudios publicados que examinaran el 
riesgo de neoplasia avanzada metacrónica o pólipos 
serrados grandes en pacientes con HP aislados de 
<10 mm proximales al colon sigmoide sin adeno-
mas sincrónicos.

•	 Similitud de riesgo con el grupo de HP distales: 
la recomendación se basa en la inferencia de que, 
al igual que los pacientes con HP pequeños en el 
rectosigmoide, este grupo probablemente también 
tiene un bajo riesgo de neoplasia avanzada. Esto se 
apoya en un estudio de cohorte que mostró que 
la mayoría de los individuos con HP aislados (sin 
adenomas concurrentes) pertenecen a un grupo 
de bajo riesgo, aunque no se proporcionaron datos 
estratificados por tamaño y ubicación.

•	 Preocupaciones sobre el diagnóstico: el documento 
menciona que, en la práctica habitual, algunos SSP 
pueden ser diagnosticados erróneamente como HP. 
Por tanto, si existen dudas sobre la capacidad del 
patólogo para diferenciar consistentemente entre 
SSP y HP, los médicos pueden optar por seguir las 
recomendaciones de seguimiento para los SSP, que 
son más agresivas.

	 Debido a la escasez de datos específicos y a las incer-
tidumbres inherentes, la recomendación se clasifica 
como débil y con evidencia de muy baja calidad, lo que 
indica que se necesita más investigación para respaldar 
firmemente esta pauta.

•	 La justificación (recomendación débil, nivel de cer-
teza bajo) para esta recomendación se debe a la limi-
tada y variable evidencia científica disponible. La guía 
presenta varios desafíos para interpretar los estudios 
existentes sobre este tema, incluidas definiciones 
inconsistentes de los pólipos serrados y los resultados 
de seguimiento.
•	 Riesgo bajo pero incierto de neoplasia avanzada 

convencional: el estudio más grande hasta la 
fecha de un registro de colonoscopias sugiere que 
los pacientes con SSP aislados tienen tasas bajas 
de adenomas de alto riesgo convencionales en el 
seguimiento. Específicamente, el riesgo fue del 
2,9% en pacientes con SSP aislados, lo cual es bajo, 
pero, aun así, las estimaciones de riesgo son impre-
cisas debido a la pequeña cantidad de pacientes en 
los subgrupos de riesgo.

•	 Riesgo elevado de pólipos serrados grandes: los 
pacientes con SSP en el examen inicial parecen 

pueden tener un mayor riesgo de sufrir un síndrome 
de poliposis hereditario, como la poliposis adeno-
matosa familiar o la poliposis asociada a MUTYH 
(gen asociado con un síndrome de poliposis heredi-
tario, conocido como poliposis asociada a MUTYH 
[MAP]). La poliposis asociada a MUTYH es uno de 
los síndromes hereditarios que se deben considerar 
en pacientes que presentan más de 10 adenomas a 
lo largo de su vida. Por esta razón, en estos casos, se 
recomienda considerar las pruebas genéticas para 
pacientes con más de 10 adenomas acumulados 
a lo largo de su vida, dependiendo de la cantidad 
absoluta de adenomas, la edad del paciente y los 
antecedentes familiares de CCR.

•	 Simplificación del seguimiento: la recomendación 
de repetir la colonoscopia al año se hizo para sim-
plificar el seguimiento, en lugar de la recomenda-
ción más general de “menos de 3 años” que se usaba 
anteriormente, a pesar de que la base de la eviden-
cia no se ha fortalecido notablemente.

	 Dado que la evidencia que respalda esta estrategia es 
muy limitada, la recomendación se considera débil. No 
obstante, se ofrece como guía clínica, dado que la sabi-
duría convencional y la evidencia observacional dispo-
nible sugieren que algunos pacientes siguen en riesgo 
de desarrollar CCR a pesar de la polipectomía inicial.

•	 La justificación (recomendación débil, nivel de cer-
teza moderada) se basa en la falta de nuevos datos que 
contradigan los hallazgos anteriores y en la similitud de 
riesgo con una colonoscopia normal.
•	 Riesgo bajo de neoplasia metacrónica: la literatura 

previa ha sugerido que estos pacientes tienen un 
riesgo de neoplasia avanzada metacrónica similar al 
de aquellos con un examen normal.

•	 Ausencia de nueva evidencia: desde la revisión de 
2012, no se han identificado nuevos datos sobre 
el riesgo de neoplasia avanzada asociada a los HP. 
Estos son pólipos que generalmente se encuentran 
en el recto y el colon sigmoide, y se consideran de 
bajo riesgo para el desarrollo de CCR pequeños en 
el rectosigmoide.

•	 Recomendación sin cambios: por tanto, la reco-
mendación de repetir el examen a los 10 años se 
mantiene sin cambios.

	 La recomendación se basa en la premisa de que el exa-
men inicial fue de alta calidad; es decir, completo hasta el 
ciego, con una preparación intestinal adecuada y una tasa 
de detección de adenomas (ADR) adecuada por parte 
del colonoscopista. Esta recomendación no se aplica a 
individuos con síndromes de CCR hereditarios, enfer-
medad inflamatoria intestinal, pólipos malignos, antece-
dentes de CCR o antecedentes familiares de CCR.
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vencionales, que también se basan en la cantidad de 
pólipos pequeños.

	 El artículo sugiere que investigaciones futuras deberían 
aclarar si los pacientes con una combinación de SSP y 
adenomas convencionales tienen un riesgo distintivo 
que justifique un manejo diferente.

	 Desafíos y precauciones: los autores mencionan las difi-
cultades de la literatura sobre pólipos serrados, inclui-
dos la falta de datos sobre los resultados más importan-
tes (es decir, el CCR), las definiciones inconsistentes 
de los pólipos y los resultados de seguimiento. La reco-
mendación se emite a pesar de la incertidumbre para 
guiar la atención del paciente, dado que la evidencia 
observacional sugiere que algunos pacientes con póli-
pos serrados siguen en riesgo.

•	 La justificación (recomendación débil, nivel de certeza 
bajo) de esta recomendación se basa en la extrapolación 
de las directrices para adenomas convencionales y en 
la falta de evidencia específica para este subgrupo de 
pacientes.
•	 Ausencia de estudios directos: no se encontra-

ron estudios publicados que examinaran especí-
ficamente el riesgo de neoplasia metacrónica en 
pacientes con 3-10 SSP, ni en aquellos con una 
combinación de SSP y adenomas convencionales.

•	 Alineación con pautas de adenomas: en ausencia 
de datos específicos, la Task Force ha optado por 
aplicar la misma recomendación de seguimiento de 
3 años que se les da a los pacientes con 5-10 adeno-
mas convencionales de <10 mm.

•	 Evidencia indirecta: datos no publicados mencio-
nados en el artículo sugieren que los pacientes con 
una combinación de adenomas de bajo riesgo y SSP 
en el examen inicial podrían tener un mayor riesgo 
de neoplasia avanzada metacrónica y de SSP gran-
des, lo que apoya la necesidad de un seguimiento 
más cercano.

	 Dado que la evidencia es muy limitada, la recomenda-
ción se considera débil, lo que indica que se necesita 
más investigación para guiar firmemente el manejo de 
este grupo de pacientes.

•	 La justificación (recomendación débil, nivel de certeza 
bajo) de esta recomendación se basa en la escasa evi-
dencia nueva disponible y en las incertidumbres que 
rodean a estos pólipos:
•	 Riesgo de neoplasia metacrónica: en un estudio el 

registro de las colonoscopias de New Hampshire 
encontró que, si bien el riesgo de adenoma de alto 
riesgo en el seguimiento era bajo (3,1%), tener un 
pólipo serrado grande (≥10 mm) en el examen inicial 
se asoció con un riesgo aumentado de encontrar otro 
pólipo serrado grande en el seguimiento (12,3%).

tener un riesgo elevado de desarrollar pólipos serra-
dos grandes (≥10 mm) en el seguimiento, inde-
pendientemente de si también tenían adenomas 
convencionales. Por ejemplo, el riesgo de un pólipo 
serrado ≥10 mm en el seguimiento fue del 9,6% 
para pacientes con SSP aislados en el examen ini-
cial, mucho más alto que el 0,7% para aquellos sin 
adenomas ni pólipos serrados. Sin embargo, el artí-
culo señala que las implicaciones de tener un pólipo 
serrado grande en el seguimiento para el riesgo de 
CCR aún son inciertas.

	 La recomendación es de tener cautela porque la reco-
mendación de un intervalo de 5 a 10 años es más agresiva 
que la recomendación de 7 a 10 años para los adenomas 
convencionales de bajo riesgo. Esto se debe a que la evi-
dencia para los SSP es débil, y existe una mayor incer-
tidumbre sobre la detección adecuada y la extirpación 
completa de estas lesiones en la práctica clínica. 

•	 La justificación (recomendación débil, nivel de certeza 
bajo) se basa en la escasa evidencia nueva disponible 
para este tipo de pólipo. Un estudio comparó a 186 
pacientes con un TSA aislado previo con 372 pacien-
tes con adenoma convencional previo y encontró que 
la proporción de pacientes con adenoma de alto riesgo 
metacrónico era significativamente mayor en el grupo 
de TSA (47,3% frente a 32,0%).

	 Este hallazgo, junto con un riesgo 2,37 veces mayor de 
adenoma de alto riesgo en el grupo de TSA en análisis 
ajustados, apoya la recomendación de una colonosco-
pia de seguimiento a los 3 años. Sin embargo, debido 
a la falta de más datos y a que la evidencia es limitada, 
la recomendación se considera débil y con una calidad 
de evidencia muy baja. Esto indica que la decisión de 
seguimiento puede variar según las preferencias del 
paciente y la evaluación del médico, y que se necesita 
más investigación para fortalecer esta pauta.

•	 La justificación (recomendación débil, nivel de cer-
teza bajo) se basa en la extrapolación de los hallazgos 
de otros grupos de riesgo y la falta de datos específicos 
para esta población.
•	 Riesgo de neoplasia metacrónica: no se encontraron 

estudios publicados que examinen específicamente 
el riesgo de neoplasia metacrónica en pacientes con 
3-10 SSP. Por tanto, la recomendación se alinea con 
la pauta para individuos con 3-4 adenomas con-
vencionales, que tienen una recomendación de 3-5 
años, y con 5-10 adenomas, que tienen una reco-
mendación de 3 años.

•	 Alineación con pautas de adenomas: debido a la 
ausencia de datos específicos, la Task Force ha 
optado por aplicar las mismas recomendaciones de 
seguimiento que se utilizan para los adenomas con-
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adenomas de bajo riesgo en el examen inicial y sin 
adenomas en la primera vigilancia tienen tasas bajas 
de adenoma de alto riesgo en el seguimiento, con un 
rango entre el 1% y el 6,6%. En contraste, aquellos 
con adenomas de alto riesgo tanto en la colonosco-
pia inicial como en la primera de vigilancia tienen 
una tasa de adenoma de alto riesgo metacrónico de 
más del 18%.

•	 Variabilidad de los resultados: a pesar de estos hallaz-
gos, los resultados para otros escenarios clínicos 
(como bajo riesgo inicial y alto riesgo en la primera 
vigilancia) son más variables entre los estudios. Por 
tanto, la Task Force concluyó que se necesita más 
evidencia para aclarar los mejores intervalos de 
seguimiento, especialmente para los pacientes con 
adenomas de bajo riesgo en ambos exámenes.

•	 Aplicación práctica: la recomendación implica que 
el plan de vigilancia debe ser dinámico, ajustándose 
a los hallazgos de cada procedimiento. Las tablas 
del artículo resumen las recomendaciones especí-
ficas para el segundo seguimiento, combinando los 
hallazgos de las dos primeras colonoscopias para 
guiar el intervalo de la siguiente prueba.

Texto adicional (EtD)
Debido a la variabilidad de los resultados y la necesidad de 
más datos, la recomendación se clasifica como débil y con 
evidencia de baja calidad. No obstante, subraya la impor-
tancia de considerar la historia completa de los resultados 
de los pólipos del paciente para tomar decisiones informa-
das sobre el seguimiento.

Punto de buena práctica clínica 2

En pacientes con lesiones serradas sésiles (SSL) con displa-
sia, en quienes se reporte la presencia de displasia se debe-
ría repetir la colonoscopia al año.

La guía de la Sociedad Estadounidense de Endoscopia 
Gastrointestinal (ASGE) 2020(31) recomienda que en 
pacientes con SSP que presenten displasia en un examen 
de alta calidad se repita la colonoscopia a los 3 años, bajo la 
siguiente evidencia:
•	 Hallazgo poco común: los SSP con displasia son poco 

comunes. En una serie de más de 179.000 pacientes se 
identificaron 2139 SSP, de los cuales solo 302 conte-
nían displasia de bajo o alto grado.

•	 Características de alto riesgo: los SSP con displasia tie-
nen más características consistentes con el CCR que los 
SSP sin displasia.

•	 Alineación con otras recomendaciones: en ausencia de 
datos que demuestren si el riesgo de neoplasia metacró-

•	 Incertidumbre en la diferenciación y resección: el 
artículo destaca los desafíos de los patólogos para 
distinguir de manera consistente los SSP de los 
pólipos hiperplásicos (HP) y las dificultades en 
la resección completa de los SSP de ≥10 mm, con 
tasas de resección incompleta de hasta el 47%.

	 Se recomienda una posición conservadora. Debido a 
estas incertidumbres y a la falta de datos que separen 
los resultados de los SSP, los HP y los TSA de ≥10 mm, 
la Task Force recomienda un seguimiento de 3 años. 
Esta recomendación es conservadora y tiene en cuenta 
el riesgo observado y los posibles desafíos técnicos y 
diagnósticos.

•	 Esta justificación (recomendaciones débiles, nivel de 
certeza bajo) se debe a la limitada evidencia disponible 
para guiar el manejo de estos pólipos y a las incertidum-
bres en su diagnóstico y extirpación:
•	 Riesgo de neoplasia: el estudio en el Registro de 

Colonoscopias de New Hampshire (reportado 
también en la anterior recomendación) encontró 
que, de 65 pacientes con pólipos serrados grandes 
(HP, SSP o TSA), el 3,1% tenía adenomas de alto 
riesgo en el seguimiento, en comparación con el 
4,8% de los pacientes sin adenomas en el examen 
inicial. Sin embargo, tener un pólipo serrado de ≥10 
mm se asoció con un riesgo aumentado de tener 
otro pólipo serrado grande en el seguimiento, con 
un riesgo absoluto del 12,3%.

•	 Incertidumbre en el diagnóstico: el artículo señala 
que los patólogos a menudo tienen dificultades 
para distinguir de manera consistente los SSP de los 
HP. Un enfoque conservador podría ser asumir que 
todos los HP ≥10 mm son SSP, lo que podría con-
ducir a una sobrevigilancia para algunos pacientes.

•	 Decisión del intervalo de seguimiento: el intervalo 
de 3 a 5 años se ofrece para permitir la flexibilidad 
del médico. Se recomienda un intervalo de 3 años 
si existe preocupación sobre la capacidad del pató-
logo para distinguir entre SSP y HP, la calidad de 
la preparación intestinal o la extirpación completa. 
Se puede favorecer un intervalo de 5 años si estas 
preocupaciones son mínimas.

	 Esto reconoce que, si bien la evidencia es débil, la 
atención debe ser individualizada según los factores de 
riesgo y la calidad del examen.

•	 Esta recomendación (recomendación débil, nivel de 
certeza bajo) se basa en la variabilidad del riesgo de 
neoplasia recurrente, que cambia según los hallazgos de 
las colonoscopias seriales:
•	 Riesgo de neoplasia en la segunda vigilancia: los 

estudios revisados muestran que los individuos con 
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que un único estudio sobre sDNA-FIT sugirió una especi-
ficidad decreciente con el aumento de la edad(9,10).

Texto adicional (EtD)
Es de importancia resaltar que la recomendación es univer-
sal con base en varios aspectos y dada la alta disponibilidad 
de la prueba, y en un cuidadoso equilibrio de los beneficios 
(moderados a grandes) y los daños (pequeños), que varían 
significativamente según la salud y el historial de cada indi-
viduo. Se debe destacar que esta recomendación se aplica al 
tamizaje y a la vigilancia en pacientes con CCR.

Recomendación 8

No se recomienda la colonografía por TAC para el tamizaje 
en primera línea del CCR.
Certeza de la evidencia: débil.
Fuerza de la recomendación: condicional en contra.

Síntesis de la evidencia
El Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de Estados 
Unidos (USPSTF)(27) mostró que siete estudios (n = 
5328) informaron sobre la precisión de la colonografía por 
TAC(9,10). Los estudios fueron heterogéneos en cuanto al 
diseño del estudio, población, técnica de imagenología y 
experiencia o protocolo del lector. La sensibilidad para la 
detección del CCR se informó en 6 de los estudios y varió 
de 0,86 a 1,0 (IC 95%: 0,21-1,0); no se informó sobre la 
especificidad. La sensibilidad combinada para la detección 
de adenomas de 10 mm o más fue de 0,89 (IC 95%: 0,83-
0,96) y la especificidad combinada fue de 0,94 (IC 95%: 
0,89-1,0). Un estudio informó la precisión de la colono-
grafía por TAC según la edad y sugirió que la sensibilidad 
era menor en adultos de 65 años o más; sin embargo, este 
hallazgo no fue estadísticamente significativo.

Con base en el estudio proporcionado (las recomenda-
ciones de la US Multi-Society Task Force), no se puede 
decir nada sobre los hallazgos de la colonografía por TAC. 
Los documentos no abordan ni mencionan la colonografía 
por TAC (también conocida como colonoscopia virtual) 
como método de detección ni analiza sus estadísticas de 
precisión, como la sensibilidad o la especificidad.

Texto adicional (EtD)
Con base en la variabilidad de los resultados y la nece-
sidad de más datos, la recomendación se clasifica como 
débil. No obstante, subraya la importancia de conside-
rarla como una excelente opción cuando no se puede 
realizar una colonoscopia completa con una adecuada 
preparación y para la toma de decisiones informadas si 
requiere seguimiento.

nica difiere entre los pacientes con SSP con displasia y 
los que no, la Task Force recomienda una colonoscopia 
de seguimiento a los 3 años.

Esta recomendación se basa en la suposición de que se rea-
lizó una resección completa y de alta confianza de la lesión 
en el examen inicial. El panel de expertos de esta guía con-
sidera que, debido a la presencia de displasia, el control de 
la colonoscopia debe hacerse al año.

Texto adicional (EtD)
Esta recomendación no se considera universal, pero se basa 
en un cuidadoso equilibrio entre los beneficios (modera-
dos a grandes) y los daños (pequeños), que varían significa-
tivamente según la salud y el historial de cada individuo. Se 
debe destacar que esta recomendación aplica al cribado y a 
la vigilancia en pacientes que han tenido el diagnóstico, así 
como a personas con signos o síntomas de CCR y a pacien-
tes con y sin factores de riesgo.

Recomendación 7

Se recomienda la prueba de sangre oculta en heces (prueba 
de inmunoquímica fecal [FIT]) con o sin detección de 
ADN (FIT-ADN) cada año para los programas de tamizaje 
poblacionales.
Certeza de la evidencia: fuerte.
Fuerza de la recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia
Dos estudios (n = 3503) aportaron datos sobre la exacti-
tud. Se disponía de una base de pruebas más amplia sobre 
la precisión de la FIT, con la mayor evidencia disponi-
ble sobre la familia OC-Sensor de FIT (13 estudios; n = 
44.887)(27). Utilizando el umbral recomendado por el fabri-
cante (20 μg de hemoglobina por gramo de heces), la sensi-
bilidad agrupada para la detección del CCR fue de 0,74 (IC 
95%: 0,64-0,83; 9 estudios; n = 34.352) y la especificidad 
agrupada fue de 0,94 (IC 95%: 0,93-0,96; 9 estudios; n = 
34.352). Las estimaciones de exactitud de otros 9 tipos de 
FIT fueron similares, pero en general solo se notificaron en 
estudios individuales.

En 4 estudios (n = 12.424) que informaron sobre la preci-
sión del sDNA-FIT, la sensibilidad agrupada para la detec-
ción del CCR fue de 0,93 (IC 95%: 0,87-1,0) y la especifi-
cidad agrupada fue de 0,84 (IC 95%: 0,84-0,86), con una 
sensibilidad agrupada inferior para la detección de adeno-
mas avanzados (0, 43; IC 95%: 0,40-0,46), pero con una 
especificidad agrupada superior (0,89; IC 95%: 0,86-0,92). 
Dos estudios sugirieron una especificidad inferior para la 
detección de CCR en adultos de 70 años o más, mientras 
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Texto adicional (EtD)
Es importante recalcar que la recomendación es universal, 
dados los antecedentes y las condiciones de los individuos, 
y con base en un cuidadoso equilibrio de los beneficios 
(moderados a altos) y los daños (pequeños a moderados), 
que varían significativamente según la salud y el historial 
de cada individuo. Se debe destacar que esta recomenda-
ción se aplica al tamizaje y a la vigilancia en pacientes que 
han tenido familiares con este diagnóstico, en familiares 
con signos o síntomas de CCR e individuos con factores 
de riesgo.

Punto de buena práctica clínica 3

En subgrupos poblaciones de mayor riesgo de CCR, la 
colonoscopia debe ser la estrategia preferida de tamizaje, 
dada su capacidad tanto diagnóstica como terapéutica.

Los estudios respaldan firmemente de manera explícita 
que la colonoscopia es la estrategia de tamizaje recomen-
dada para las personas con un riesgo incrementado de 
CCR: “la colonoscopia debe ser la estrategia de tamizaje 
utilizada para individuos con riesgo incrementado de CCR”.

Esta justificación se evidencia con una alta sensibilidad 
para detectar tanto pólipos como cáncer, y por un balance 
favorable entre los riesgos y beneficios en esta población. 
En los grupos con mayor riesgo de CCR, pueden tener una 
mayor prevalencia de pólipos avanzados y cáncer. Por eso, 
el uso de pruebas menos sensibles podría resultar en que 
más neoplasias no sean detectadas.

En resumen, a la espera de estudios que complementen y 
evidencien su impacto, la colonoscopia se mantiene como 
la principal estrategia de tamizaje recomendada en indivi-
duos con riesgo incrementado debido a sus antecedentes 
familiares y con un riesgo mínimo.

Punto de buena práctica clínica 4

Para maximizar la capacidad preventiva del tamizaje de 
CCR y reducir la incidencia de cáncer, la implementación 
de programas de tamizaje con colonoscopia debe incluir la 
monitorización continua de indicadores clave de calidad, 
de modo que se garantice un alto estándar en cada procedi-
miento. La calidad de la colonoscopia es fundamental para 
la eficacia del seguimiento y para estratificar correctamente 
el riesgo del paciente.

Síntesis de la evidencia(32)

•	 Tasa de detección de adenomas (TDA): se recomienda 
una TDA mínima del 35% en la población general de 
tamizaje (40% en hombres y 30% en mujeres). El cál-
culo de la TDA debe incluir colonoscopias realizadas 

PREGUNTA 3: ¿QUÉ SUBGRUPOS POBLACIONALES 
REQUIEREN ESTRATEGIAS DIFERENCIADAS DE 
TAMIZAJE?

Recomendación 9

Las personas con un familiar de primer grado (padre, her-
mano o hijo) diagnosticado con CCR, especialmente si el 
diagnóstico ocurrió antes de los 50 años, se consideran de 
alto riesgo. Por esta razón, se recomienda que el tamizaje 
comience a los 40 años o 10 años antes de la edad de diag-
nóstico del familiar más joven, lo que ocurra primero.
Certeza de la evidencia: fuerte.
Fuerza de la recomendación: condicional a favor.

Síntesis de la evidencia(32)

•	 Un historial familiar de CCR aumenta el riesgo de un 
individuo, incluso en ausencia de un síndrome heredi-
tario de CCR establecido.

•	 El riesgo varía según el grado de relación, la cantidad 
de familiares afectados y la edad del familiar en el 
momento del diagnóstico.

•	 Metaanálisis publicados entre 2001 y 2006 informaron 
un riesgo relativo (RR) agrupado de desarrollar CCR 
de 2,24 a 2,26 si al menos un familiar de primer grado 
estaba afectado.

•	 Un metaanálisis de 2018 reportó un RR agrupado de 1,76.
•	 Una revisión sistemática y metaanálisis de 2019 de 

Roos y colaboradores encontró que el riesgo de CCR 
era significativamente mayor cuando el familiar de pri-
mer grado fue diagnosticado antes de los 50 años, con 
un RR de 3,57 en estudios de casos y controles agrupa-
dos y 3,26 en estudios de cohorte agrupados.

•	 En contraste, cuando el familiar de primer grado fue 
diagnosticado después de los 50 años, el RR asociado 
con el historial familiar fue más modesto: 1,88 en estu-
dios de casos y controles agrupados, y 1,83 en estudios 
de cohorte agrupados.

Este documento de la Asociación Estadounidense de 
Gastroenterología (AGA) considera cualquier historial 
familiar de CCR como de alto riesgo, sobre todo en familiar 
de primer grado, independientemente de la edad del fami-
liar afectado, y sugiere un tamizaje más intensivo con base 
en varios factores, como la dificultad de los individuos para 
recordar la edad exacta del diagnóstico de sus familiares, 
lo cual puede dificultar la implementación de recomen-
daciones de cribado que dependan de esta información. 
También se señala la necesidad de obtener más datos sobre 
las neoplasias avanzadas en adultos de 40 a 50 años con 
base en el historial familiar.
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•	 Entre 6 estudios prospectivos (5 publicados comple-
tamente, 1 resumen)(6,11-13,16,18), la TDA fue significati-
vamente mayor con detección combinada asistida por 
computadora (CADe) que sin CADe (37,3% frente a 
35,2%; RR: 1,15, IC 95%: 1,01-1,32; p = 0,04). Por el 
contrario, entre 6 estudios retrospectivos (5 publicados 
completamente, 1 resumen) (7,8,14,15,17-19), la ADR no difi-
rió con CADe frente a sin CADe (35,7% frente a 36,2%; 
RR: 1,12, IC 95%: 0,92-1,36; p = 0,27). En los 5 estu-
dios retrospectivos completamente publicados(7,8,14,15,17) 
tampoco hubo diferencias entre la detección con CADe 
y sin CADe (RR: 1,04, IC 95%: 0,88-1,23; p = 0,65)(34).

•	 Se analizaron 795 pacientes, 400 en el grupo de IA y 395 
en el grupo control. El grupo de IA presentó una TAD sig-
nificativamente mayor que el grupo control (59,1% frente 
a 46,6%, p <0,001). El aumento fue significativo entre los 
expertos (59,9% frente a 47,3%, p <0,002), pero no entre 
los no expertos. La asistencia con IA mejoró significati-
vamente la TAD (74,4% frente a 58,1%, p = 0,003) en las 
colonoscopias de cribado. La tasa de detección de pólipos 
(TDP) también fue mayor en el grupo de IA (69,8% frente 
a 56,2%, p <0,001). No se observaron diferencias significa-
tivas en la tasa de resección no neoplásica (15,1% frente a 
56,2%; p <0,001)(35). 
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por motivos de tamizaje, vigilancia o diagnóstico de 
síntomas. Una TDA alta se asocia directamente con una 
menor incidencia de cáncer de intervalo.

•	 Tasa de detección de lesiones serradas sésiles (TDLSS): 
se debe monitorizar una TDLSS mínima del 6%. Este 
indicador complementa la TDA, ya que un buen des-
empeño en ambos es crucial para predecir el riesgo de 
cáncer de intervalo.

•	 Tiempo promedio de retirada: el tiempo promedio 
de retirada del colonoscopio debe ser de al menos 8 
minutos en los exámenes que no detecten pólipos. Un 
tiempo de retirada adecuado es un indicador de una 
exploración minuciosa y está asociado con una mayor 
detección de adenomas.

•	 Tasa de intubación cecal (TIC): la TIC debe ser superior 
al 95% en todos los casos de colonoscopia en pacientes 
con colon intacto. Una intubación completa del ciego, 
documentada con fotografía, asegura que no se pasen 
por alto lesiones en la parte más proximal del colon.

•	 Tasa de preparación intestinal adecuada: el porcentaje de 
procedimientos con una preparación intestinal adecuada 
debe ser superior al 90%. Una limpieza adecuada del colon 
es fundamental para la detección de lesiones pequeñas.

PREGUNTA 4: ¿QUÉ IMPACTO TIENE LA INTELIGENCIA 
ARTIFICIAL EN LA MEJORA DE LA DETECCIÓN DE 
ADENOMAS Y CÁNCER COLORRECTAL MEDIANTE 
COLONOSCOPIA?

Punto de buena práctica clínica 5

Para mejorar la tasa de detección de hallazgos anormales 
en la colonoscopia, se podría utilizar la inteligencia artificial 
(IA), pero siempre debe ir acompañada del juicio clínico de 
un experto y nunca de manera aislada para determinar las 
conductas de manejo apropiadas.

Síntesis de la evidencia
•	 La aplicación de IA en la detección de pólipos colorrecta-

les alcanzó una sensibilidad de 0,95 (IC 95%: 0,89-0,98) 
y un área bajo la curva (AUC) de 0,79 (IC 95%: 0,79-
0,82). En la clasificación asistida por IA, la sensibilidad 
fue de 0,92 (IC 95%: 0,88-0,95), con una especificidad 
de 0,82 (IC 95%: 0,71-0,89) y un AUC de 0,94 (IC 95%: 
0,92-0,96). Para la clasificación de pólipos diminutos, la 
técnica asistida por IA arrojó una sensibilidad de 0,95 
(IC 95%: 0,94-0,97), una especificidad de 0,88 (IC 95%: 
0,74-0,95) y un AUC de 0,97 (IC 95%: 0,95-0,98). Para la 
clasificación asistida por IA bajo endoscopia de aumento, 
la sensibilidad fue de 0,954 (IC 95%: 0,92-0,96), con una 
especificidad de 0,95 (IC 95%: 0,80-0,99) y un AUC de 
0,97 (IC 95%: 0,95-0,98)(33).
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ANEXO

La guía de práctica clínica (GPC) para tamizaje de cán-
cer colorrectal (CCR) es un documento que presenta los 
siguientes puntos clave: iniciar el tamizaje a los 45 años 
para riesgo promedio, suspenderlo a los 75 y posicionar la 
colonoscopia como el método principal y preferido. Ofrece 
la prueba de inmunoquímica fecal (FIT) anual como una 

alternativa para programas poblacionales (Figura 1). 
Establece intervalos claros: 10 años para una colonoscopia 
normal y una estratificación detallada (1 a 10 años) para 
hallazgos anormales. Además, no se recomienda la colono-
grafía por TAC ni la sigmoidoscopia.

Figura 1. Algoritmo visual de decisión clínica. CCR: cáncer colorrectal; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; FIT: prueba de inmunoquímica 
fecal. Imagen propiedad de los autores.

Adulto ≥45 años  
(asintomático, riesgo promedio)

No realizar tamizaje después de los 75 años

Factores de alto riesgo (antecedente familiar, 
CCR, EII y síndromes hereditarios)

Suspender tamizaje a los 75 años o antes si la 
expectativa de vida es reducida

Colonoscopia (prueba preferida)

Colonoscopia normal
Repetir en 10 años

Prueba de inmunoquímica fecal (FIT) 
(anual, tamizaje poblacional)

Hallazgo en colonoscopia
Intervalo según riesgo +/- (3 a 7 años)
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Punto de buena práctica clínica 1

No se deberían realizar pruebas de tamizaje para CCR después de los 
85 años.

Recomendación 4

Se recomienda la colonoscopia como principal estrategia de tamizaje 
del CCR.

Certeza de la evidencia: alta Fuerza de la recomendación: 
fuerte

Recomendación 5

En pacientes con una colonoscopia normal y de alta calidad, se 
recomienda repetir la prueba de detección de CCR cada 10 años.

Certeza de la evidencia: alta Fuerza de la recomendación: 
fuerte

RESUMEN DE RECOMENDACIONES

Recomendación 1

Se recomienda el inicio del tamizaje del CCR en adultos asintomáticos 
de riesgo promedio a los 45 años.

Certeza de la evidencia: 
moderada

Fuerza de la recomendación: 
fuerte

Recomendación 2

Se recomienda suspender el tamizaje del CCR en adultos 
asintomáticos de riesgo promedio a los 75 años o en aquellos con una 
expectativa de vida de 10 años o menos.

Certeza de la evidencia: alta Fuerza de la recomendación: 
fuerte

Recomendación 3

La decisión de continuar con el cribado de CCR en personas mayores 
de 75 años debe ser individualizada, basándose en una evaluación de 
riesgos, beneficios, antecedentes de cribado y comorbilidades.

Certeza de la evidencia: baja Fuerza de la recomendación: 
fuerte

Recomendación 6

En pacientes con una colonoscopia anormal, se recomienda repetir la prueba según los hallazgos, como se establece a continuación:
1. �En pacientes con uno o dos adenomas tubulares de <10 mm de tamaño, completamente extirpados mediante un examen de alta calidad, se 

recomienda repetir la colonoscopia en 7 a 10 años.
2. �En pacientes con 3 o 4 adenomas tubulares de <10 mm de tamaño, completamente extirpados mediante un examen de alta calidad, se debe 

repetir la colonoscopia en 3 a 5 años.
3. �En pacientes con 5 a 10 adenomas tubulares <10 mm de tamaño, completamente extirpados mediante un examen de alta calidad, repetir la 

colonoscopia a los 3 años.
4. �En pacientes con uno o más adenomas ≥10 mm extirpados completamente mediante un examen de alta calidad, repetir la colonoscopia a los 3 años.
5. �En pacientes con adenoma con histología vellosa completamente extirpado mediante un examen de alta calidad, repetir la colonoscopia a los 3 años.
6. �En pacientes con adenoma con displasia de alto grado, completamente extirpado mediante un examen de alta calidad, se recomienda repetir la 

colonoscopia a los 3 años.
7. �En pacientes con más de 10 adenomas completamente extirpados mediante un examen de alta calidad, repetir la colonoscopia al año.
8. �En pacientes con ≤20 pólipos hiperplásicos (HP) de <10 mm de tamaño en el recto o colon sigmoide extirpados mediante un examen de alta 

calidad, repetir el cribado de CCR en 10 años.
9. �Para pacientes con ≤20 HP de <10 mm de tamaño proximal al colon sigmoide extirpados en un examen de alta calidad, repetir la colonoscopia en 10 años.
10. �En pacientes con 1 o 2 pólipos serrados sésiles (SSP) de <10 mm de tamaño completamente extirpados mediante un examen de alta calidad, 

repetir la colonoscopia en 5 a 10 años.
11. �En pacientes con adenoma serrado tradicional (TSA) completamente extirpado mediante un examen de alta calidad, repetir la colonoscopia a los 3 años.
12. �En pacientes con 3-4 SSP <10 mm en un examen de alta calidad, repetir la colonoscopia en 3-5 años.
13. �Para pacientes con cualquier combinación de 5 a 10 SSP <10 mm en un examen de alta calidad, repetir la colonoscopia en 3 años.
14. �En pacientes con SSP ≥10 mm en un examen de alta calidad, repetir la colonoscopia a los 3 años.
15. �En pacientes con HP ≥10 mm, repetir la colonoscopia en 3 a 5 años. Se recomienda un seguimiento de 3 años si existe preocupación por la 

consistencia del patólogo al distinguir entre SSP y HP, la calidad de la preparación intestinal o la escisión completa del pólipo. Adicionalmente, se 
recomienda un seguimiento de 5 años si existe poca preocupación por la consistencia del patólogo al distinguir entre SSP y HP, la preparación 
intestinal es adecuada y se confirma la escisión completa del pólipo.

16. �En el caso de pacientes con antecedentes de extirpación de adenoma al inicio y con una colonoscopia posterior, las recomendaciones para la 
vigilancia posterior deben tener en cuenta los hallazgos previos.

Certeza de la evidencia: baja Fuerza de la recomendación: condicional a favor
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Punto de buena práctica clínica 2

En pacientes con SSP en quienes se reporte la presencia de displasia 
se debería repetir la colonoscopia al año.

Recomendación 7

Se recomienda la prueba de sangre oculta en heces: prueba de 
inmunoquímica fecal con o sin detección de ADN (FIT-ADN) cada año 
para los programas de tamizaje poblacional.

Certeza de la evidencia: fuerte Fuerza de la recomendación: 
condicional a favor

Recomendación 8

No se recomienda la colonografía por tomografía axial computarizada 
(TAC) para el tamizaje del CCR.

Certeza de la evidencia: débil Fuerza de la recomendación: 
condicional en contra

Recomendación 9

Las personas con un familiar de primer grado (padre, hermano o hijo) 
diagnosticado con cáncer colorrectal, especialmente si el diagnóstico 
ocurrió antes de los 50 años, se consideran de alto riesgo. Por esta razón, 
se recomienda que el tamizaje comience a los 40 años o 10 años antes de 
la edad de diagnóstico del familiar más joven, lo que ocurra primero.

Certeza de la evidencia: fuerte Fuerza de la recomendación: 
condicional a favor

Punto de buena práctica clínica 3

En subgrupos poblaciones de mayor riesgo de CCR, la colonoscopia 
debe ser la estrategia preferida de tamizaje, dada su capacidad tanto 
diagnóstica como terapéutica. 

Punto de buena práctica clínica 4

Para maximizar la capacidad preventiva del tamizaje de CCR y 
reducir la incidencia de cáncer, la implementación de programas de 
tamizaje con colonoscopia debe incluir la monitorización continua de 
indicadores clave de calidad, garantizando un alto estándar en cada 
procedimiento. La calidad de la colonoscopia es fundamental para la 
eficacia del seguimiento y para estratificar correctamente el riesgo del 
paciente.

Punto de buena práctica clínica 5

Para mejorar la tasa de detección de hallazgos anormales en la 
colonoscopia, se podría utilizar la inteligencia artificial (IA), pero 
siempre debe ir acompañada por el juicio clínico de un experto y 
nunca de manera aislada para determinar las conductas de manejo 
apropiadas.

RESUMEN SINÓPTICO

Pregunta/tema Recomendación resumida Certeza de la 
evidencia

Fuerza de la 
recomendación

Edad de inicio Iniciar tamizaje a los 45 años en riesgo promedio Moderada Fuerte

Edad de suspensión Suspender a los 75 años o antes si la expectativa de vida es ≤10 años Alta Fuerte

Edad 76–85 años Decisión individualizada según el riesgo, las comorbilidades y el cribado previo Baja Fuerte (individualizada)

Edad >85 años No realizar tamizaje después de los 85 años Buena práctica clínica Buena práctica clínica

Prueba preferida Colonoscopia como prueba preferida Alta Fuerte

Alternativa poblacional FIT anual como alternativa de tamizaje poblacional Fuerte (FIT), 
moderada (gFOBT)

Condicional a favor

Colonoscopia normal Repetir cada 10 años si la colonoscopia es normal y adecuada Alta Fuerte

Colonoscopia anormal Intervalo según los hallazgos: bajo riesgo: 7-10 años, alto riesgo: 3 años, 
>10 adenomas en un año

Baja a moderada Condicional a favor

Lesiones serradas con 
displasia

Repetir colonoscopia al año Baja Buena práctica clínica

Colonografía por TAC No recomendada en primera línea Débil Condicional en contra
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