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Resumen
Objetivo: desarrollar una guía de práctica clínica con la evidencia más reciente para la tamización de cáncer 
de colon y recto en población asintomática de riesgo promedio, dirigida a pacientes, personal asistencial, 
administrativo y entes gubernamentales de cualquier servicio de atención en Colombia.

Materiales y métodos: esta guía fue desarrollada por un equipo multidisciplinario con apoyo de la Asociación 
Colombiana de Gastroenterología, el Grupo Cochrane ITS y el Instituto de Investigaciones Clínicas de la 
Universidad Nacional de Colombia. Se desarrollaron preguntas clínicas relevantes y se realizó la búsqueda de 
guías nacionales e internacionales en bases de datos especializadas. Las guías existentes fueron evaluadas 
en términos de calidad y aplicabilidad; ninguna de ellas cumplió el criterio de adaptación, por lo que se decidió 
construir una guía de novo. El Grupo Cochrane realizó la búsqueda sistemática de la literatura. Las tablas de 
evidencia y recomendaciones fueron realizadas con base en la metodología GRADE. Las recomendaciones de 
la guía fueron socializadas en una reunión de expertos con entes gubernamentales y pacientes.

Resultados: se desarrolló una guía de práctica clínica basada en la evidencia para la tamización del 
cáncer de colon y recto en Colombia.

Conclusiones: la tamización de pacientes asintomáticos de riesgo promedio en Colombia en forma ade-
cuada con estándares de calidad tiene el potencial de impactar la carga de cáncer de colon en el país. 
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Abstract
Objective: To provide an evidence-based clinical practice guideline for the screening of colon and rectal 
cancer for patients, caregivers, administrative and government bodies at all levels of care in Colombia.

Materials and Methods: This guide was developed by a multidisciplinary team with the support of the 
Colombian Association of Gastroenterology, Cochrane STI Group and Clinical Research Institute of the 
Universidad Nacional de Colombia. Relevant clinical questions were developed and the search for national 
and international guidelines in databases was performed. Existing guidelines were evaluated for quality and 
applicability. None of the guidelines met the criteria for adaptation, so the group decided to develop a de novo 
guideline. Systematic literature searches were conducted by the Cochrane Group. The tables of evidence and 
recommendations were made based on the GRADE methodology. The recommendations of the guide were 
socialized in a meeting of experts with government agencies and patients.

Results: An evidence-based Clinical Practice Guidelines for the screening of colorectal cancer was deve-
loped for the Colombian context.

Conclusions: The opportune detection of colon cancer would have an impact of the disease in Colombia.

Keywords
Clinical practice guidelines, colorectal cancer, screening.
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PROPÓSITO

El propósito de esta guía es brindar al área de la salud la evi-
dencia más reciente en cuanto a la efectividad y seguridad 
de las diferentes estrategias para la tamización de cáncer 
colorrectal (CCR) en cualquier servicio de atención del 
país. Las recomendaciones fueron realizadas para los servi-
cios de atención primaria, secundaria y terciaria que atien-
den individuos asintomáticos con edad cumplida mayor o 
igual a 50 años, de ambos sexos y sin factores de riesgo rela-
cionados. No se incluirán pacientes con manifestaciones 
clínicas o relacionados con síndromes genéticos, poliposis 
múltiples heredofamiliares o con factores de riesgo identi-
ficados para CCR.

Con el objetivo de brindar recomendaciones para la 
mejor estrategia de tamización de CCR en Colombia, esta 
guía está dirigida a todo el personal en salud asistencial y 
administrativo así como para tomadores de decisiones en 
salud, aseguradoras, pagadores del gasto en salud y a aque-
llos que generan políticas en salud.

INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN DE LA GUÍA

El cáncer colorrectal es un problema mundial, con una inci-
dencia anual de aproximadamente 21 casos por cada 100000 
habitantes, y 752731 muertes en 2012; es la tercera causa 
más común de cáncer en hombres y segunda en mujeres, y la 
segunda causa en frecuencia de mortalidad por cáncer entre 
hombres y mujeres a nivel mundial (1). En Colombia es la 
cuarta causa en incidencia y mortalidad por cáncer, con una 
incidencia aproximada de 16 casos por cada 100000 habitan-
tes y 9 muertes por cada 100000 habitantes. En los países en 
vía de desarrollo, como los latinoamericanos, se viene pre-
sentando un incremento en la incidencia de todos los tipos 
de cáncer, y en particular del colorrectal, en relación con el 
aumento de la población, cambio en los hábitos alimentarios 
y envejecimiento, entre otras (2). 

El CCR es una entidad prevenible en la mayoría de casos 
si se realizan pruebas para la detección de lesiones precur-
soras. Se considera, por lo tanto, de gran importancia gene-
rar pautas para su prevención y detección temprana con las 
alternativas de tamización disponibles para su aplicación en 
la población colombiana (3). La evidencia científica actual 
ha demostrado que estas estrategias disminuyen la inciden-
cia, morbilidad y mortalidad del CCR; además de ser una 
estrategia favorable en salud, también lo es desde el punto 
de vista social, con la esperanza que todos los colombianos 
con indicación puedan acceder al beneficio presentado con 
la certeza que el CCR es una enfermedad prevenible, y este 
debería ser un mensaje de pleno conocimiento público. 
También es importante insistir en el alcance del beneficio 

de la tamización, ya que se reconoce que hay diferencias 
en las tasas de prevención y resultados en la mortalidad en 
relación con la situación socioeconómica y tipo de cober-
tura por los prestadores de servicios de salud (4).

Por lo tanto, esta guía de práctica clínica (GPC) ofrece una 
posibilidad más para concientizar al personal de la salud en 
el énfasis de una prevención primaria que ayude a nuestra 
población a mantener su estado de salud. Adicionalmente, 
se busca mejorar la calidad de la colonoscopia con el fin 
de aumentar su utilidad en la prevención del CCR, por lo 
cual se deben implementar y monitorizar periódicamente 
las recomendaciones que la favorecen, ofrecer un servicio 
competente, personalizado, de alta calidad, que garantice 
que un paciente reciba un procedimiento apropiadamente 
indicado y seguro, con un mínimo riesgo.

MATERIALES Y MÉTODOS

El grupo desarrollador de la guía (GDG) diseñó una meto-
dología rápida para la elaboración de esta guía. Para mayor 
información, la versión larga de la guía se encuentra en 
http://www.gastrocol.com/. El GDG contó con la parti-
cipación de expertos temáticos en gastroenterología, ciru-
gía, cirugía gastrointestinal, endoscopia, medicina interna, 
química farmacéutica, salud pública y diseño de políti-
cas, así como expertos epidemiólogos. Además, el GDG 
recibió apoyo por parte de la Asociación Colombiana de 
Gastroenterología, el Instituto de Investigaciones Clínicas 
de la Universidad Nacional de Colombia y el Grupo 
Cochrane STI; este último realizó la búsqueda sistemática 
de la literatura y la consecución de los estudios.

El GDG realizó una búsqueda sistemática de la litera-
tura con el objeto de identificar todas las GPC nacionales 
e internacionales que abordaran la tamización de cáncer 
colorrectal. La búsqueda se realizó en TRIP database, 
Medline, EMBASE, biblioteca Cochrane, Lilacs y agencias 
especializadas, y se evaluó la calidad de las GPC recupera-
das con el instrumento AGREE II (5). Una vez se obtuvo 
la calidad global de cada guía, se construyó una matriz de 
decisión que considera el tipo de guía, fecha de publica-
ción, concordancia de los objetivos y alcance de la misma. 
Con base en los resultados de la matriz, se consideró que la 
guía sería desarrollada de novo.

Todas las preguntas a desarrollar se estructuraron en 
formato PICO (población, intervención, comparación 
y desenlaces). El primer paso fue la búsqueda de revisio-
nes sistemáticas (RS) publicadas en las bases de datos 
especializadas hasta mayo de 2015. Las revisiones siste-
máticas identificadas fueron evaluadas con la herramienta 
AMSTAR (6). La síntesis de los estudios seleccionados 
se realizó a través de la construcción de los perfiles de evi-
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dencia en www.guidleinedevelopment.org y los niveles de 
evidencia fueron graduados según la clasificación GRADE 
(alta, moderada, baja y muy baja) (7). 

NIVEL DE EVIDENCIA

Calidad Global de la evidencia GRADE

Calificación Juicio Características
A Alta 

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

B 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

C Baja 
⊕⊕

Es muy 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

D Muy baja 
⊕

Cualquier resultado estimado es muy 
incierto

La graduación de la fuerza y dirección de cada recomenda-
ción se determinó con base en el nivel de evidencia y otras 
consideraciones adicionales que fueron revisadas en pleno 
por el GDG, el ente gestor y los grupos de interés. Este ejer-
cicio se desarrolló mediante la construcción de una mesa 
de trabajo que generó la fuerza de la recomendación de 
acuerdo con:

Fuerza de la 
recomendación

Significado

Fuerte a favor Las consecuencias deseables claramente 
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO

Débil a favor Las consecuencias deseables probablemente 
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Débil 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

Punto de buena 
práctica

Práctica recomendada, basada en la experiencia 
clínica del Grupo Desarrollador de la Guía.

Las recomendaciones de la guía fueron socializadas en una 
reunión de expertos, entes gubernamentales y pacientes.

RECOMENDACIONES GENERALES

Pregunta 1: ¿cuál es la utilidad y seguridad de las 
pruebas para la tamización de cáncer colorrectal en 
pacientes adultos asintomáticos?

¿Cuál es la utilidad de la colonoscopia en la 
tamización de cáncer colorrectal en pacientes adultos 
asintomáticos?

Recomendación Resumen
Fuerte a favor Se recomienda la colonoscopia como primera 

elección para la tamización en individuos 
asintomáticos con edad ≥50 años.
Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕

Fuerte a favor Se recomienda brindar información detallada 
al paciente para aumentar la adherencia a la 
tamización con colonoscopia. 
Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕

Punto de buena 
práctica

La selección de la prueba de tamización se 
debe hacer de común acuerdo entre el médico 
y el paciente, acorde con la disponibilidad de 
la misma, con una clara ilustración por parte 
del médico de los beneficios y riesgos de las 
diferentes alternativas. La colonoscopia se 
recomienda como primera elección

Punto de buena 
práctica

Evaluar individualmente la indicación de 
tamización antes de los 50 años en pacientes de 
riesgo promedio, en caso de raza negra, obesidad/
síndrome metabólico, fumador, ingesta de alcohol

Se desarrolló una RS en 2012 con el objetivo de comparar la 
efectividad y las tasas de adherencia de las diferentes opciones 
de tamización para la detección de neoplasias. Se incluyeron 14 
ensayos clínicos aleatorizados (ECA) con un total de 197910 
pacientes, y se identificaron las siguientes comparaciones:
•	 Sangre oculta en las heces por inmunoquímica (FIT) 

versus sangre oculta en las heces detectada con la téc-
nica de guayaco (g-SOMF): la tasa de detección de 
neoplasias avanzadas es mayor con FIT (RR 1,94, IC 
95% con rango de 1,37-2,76). La tasa de participación 
también fue más alta con FIT (RR 1,16, IC 95% con 
rango de 1,03-1,30)

•	 Colonoscopia versus sangre oculta detectada con gua-
yaco: la colonoscopia se asoció con menor tasa de 
participación que las pruebas fecales (RR 0,67, IC 95% 
con rango de 0,56-0,80) pero representa una tasa de 
detección de neoplasias avanzadas más alta (RR 4,65, 
IC 95% con rango de 3,67-5,90) 

•	 Colonoscopia versus g-SOMF/FIT: la detección de 
neoplasias fue mayor con colonoscopia (RR 5,91, IC 
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95% con rango de 3,35-10,42) pero las tasas de adhe-
rencia son mayores para g-SOMF/FIT (RR 0,57, IC 
95% con rango de 0,42-0,78). Calidad de la evidencia: 
muy baja (12).

Un metaanálisis de 2014 comparó la técnica inmunológica 
de alta exactitud (TIAE) y la basada en guayaco para el aná-
lisis de sangre oculta en heces en 114764 pacientes mayo-
res de 40 años, usando la colonoscopia como la prueba de 
oro. Los resultados mostraron que el método de detección 
inmunoquímico presentó mejor sensibilidad siendo de 
0,872 (IC 95% con rango de 0,725-0,947) comparado con 
la técnica de guayaco con 0,668 (IC 95% con rango de 
0,589-0,739) (13). Calidad de la evidencia: muy baja.

En el metaanálisis del 2014 se evaluó la efectividad de 
colonografía comparada con colonoscopia para la tamiza-
ción de cáncer colorrectal con 5640 pacientes asintomáti-
cos con edades entre los 57-65 años y con riesgos de CCR 
diferentes. La sensibilidad de la colonografía fue 66,8% (IC 
95% con rango de 62,7-70,8) y para colonoscopia de 92,5% 
(IC 95% con rango de 89-95,2). La especificidad fue 80,3% 
(IC 95% con rango de 77,7-82,8) y de 73,2% (IC 95% con 
rango de 67,7-78,1) respectivamente. Se reportaron even-
tos adversos en 7 pacientes (0,21%) (8). Calidad de la evi-
dencia: moderada.

En una RS de 2012 se incluyeron 16 estudios observacio-
nales comparando la preferencia de los pacientes por colo-
noscopia versus colonografía por tomografía computarizada.
(CTC) Algunas de las ventajas de la colonoscopia mencio-
nadas por los pacientes es que se presenta la capacidad de 
visualizar directamente durante el examen, lo que permite 
una retroalimentación de los resultados; tiene la posibilidad 
de tomar biopsia o realizar polipectomía durante la misma 
sesión y tienen la posibilidad de dormir durante el examen. 
Las ventajas de la CTC incluyen que no es invasiva, es de 
corta duración, relativo menos dolor y es una nueva tecnolo-
gía (9). Calidad de la evidencia: moderada.

Barreras y experiencias en la tamización con 
colonoscopia
Una RS del 2012 identificó las experiencias de los pacientes 
durante la tamización con colonoscopia. Se identificaron 
56 estudios cualitativos y cuantitativos (10). Las principa-
les barreras identificadas para realizar la tamización fueron:
•	 Molestias asociadas con el laxante
•	 Restricción en la dieta antes del procedimiento
•	 Ansiedad antes del procedimiento y anticipación del 

dolor, que fue menor de lo esperado cuando fueron 
entrevistados después del procedimiento

•	 Las mujeres se sienten más vulnerables

•	 Las mujeres prefieren mujeres endoscopistas y pueden 
esperar más tiempo la cita

•	 Los pacientes no tienen información sobre la importan-
cia de seguir las recomendaciones y la importancia de la 
tamización

•	 Algunos pacientes reportan miedo de un resultado 
positivo

•	 Los pacientes consideran que toma tiempo laboral
•	 Los pacientes cuyos doctores recomiendan la tamización 

tienen un 30% más de probabilidad de programar la cita

Calidad de la evidencia: moderada.

¿Cuál es la utilidad de la copa transparente en el 
desempeño de la colonoscopia?
En una RS del 2013 se evaluó si la colonoscopia con copa 
transparente es mejor que la colonoscopia tradicional y 
mejora los tiempos de intubación cecal y la detección de 
pólipos. Se escogieron 14 ECA con 6713 pacientes. Se com-
paró el tiempo de intubación cecal (TCC) evidenciando 
que fue menor con TCC: -0,80 min (IC 95% con rango de 
1,31-0,30) (11). Calidad de la evidencia: moderada.

Pregunta 2: ¿cuál es la utilidad de la prueba de sangre 
oculta para la tamización de cáncer de colon en 
población asintomática?

Recomendación Resumen
Débil a favor Se sugiere la prueba de sangre oculta en materia 

fecal con la técnica inmunoquímica como una 
alternativa para la tamización de cáncer de colon y 
recto en la población asintomática colombiana.
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Punto de buena 
práctica

La prueba inmunoquímica es una alternativa 
aceptable como primer paso en la tamización del 
CCR, y se debe favorecer su disponibilidad sobre 
la técnica de guayaco

Fuerte a favor Se recomienda la recolección de una sola muestra 
de materia fecal para la prueba de sangre oculta
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Fuerte en contra No se recomienda restringir la ingesta de 
vegetales y carne antes de la prueba de sangre 
oculta con técnica inmunoquímica.
Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕

Punto de buena 
práctica

Las entidades gubernamentales, instituciones 
públicas y privadas deben garantizar el acceso a 
las pruebas recomendadas

Restricciones para pacientes que son sometidos a 
sangre oculta
Una de las barreras de la prueba de sangre oculta son las 
restricciones en la dieta. Se identificó una RS del 2010 que 
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incluyeron 103399 pacientes de Estados Unidos, Holanda, 
Italia, Australia, Inglaterra e Israel, de 121 centros. La tasa 
de perforación de colonografía CT global correspondió al 
0,04% (IC 95% con rango de 0,00-0,10), siendo de 0,02% 
para pacientes asintomáticos y de 0,08% para pacientes 
sintomáticos. La tasa de perforación de pacientes con dis-
tensión manual del colon fue de 0,034% y de 0,032% en 
pacientes con insuflador de CO2 (p <0,05) (17). Calidad 
de la evidencia: baja.

Pregunta 5: ¿cuáles deben ser los intervalos de 
tamización de cáncer de colon después de una prueba 
negativa?

Recomendación Resumen
Fuerte a favor Después de la primera colonoscopia de tamización 

normal, se recomienda hacerla cada 10 años.
Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕

Fuerte en contra No se recomienda realizar tamización rutinaria con 
colonoscopia en individuos asintomáticos mayores 
de 75 años sin factores de riesgo para CCR.
Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕

Débil a favor Cuando se realiza la colonoscopia como prueba 
para tamización y la preparación del procedimiento 
se considera inadecuada, se sugiere repetirla al 
año.
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Una RS del 2012 evaluó el tiempo necesario para obser-
var un beneficio en la sobrevida después de la tamización 
de CCR. Se identificaron 2 metaanálisis (Cochrane 2008 
y US Preventive Task Force 2008) y 4 ensayos clínicos con 
5000 pacientes mayores de 50 años que se sometieron a 
tamización con sangre oculta fecal o examen de sangre. 
Se encontró, después de 5 años de la tamización, que se 
previnieron 2,8 muertes (IC 95% con rango de 1,2-6,8) 
por cada 10000 personas tamizadas. El beneficio fue 
mayor 10 años después dado que se encontró la preven-
ción de 23 muertes (IC 95% con rango de 3-42) por cada 
10000 personas tamizadas. La RS recomienda que, para 
pacientes con una expectativa de vida menor a 10 años 
(75 años), no es necesario realizar tamización dado que 
los riesgos son mayores que los beneficios (18). Calidad 
de la evidencia: baja.

Una RS del 2014 determinó la prevalencia y factores de 
riesgo de cáncer colorrectal de intervalo (CCR que surge 
6 a 36 meses después de la colonoscopia de tamización). 
Se incluyeron 12 estudios observacionales (139813 casos 
de CCR y 7912 de CRC de intervalo) que reportaron 
CCR en los pacientes 3 años después de la colonoscopia; 
la prevalencia de CRC de intervalo correspondió al 3,7% 
(IC 85% con rango de 2,8-4,9) (19). Calidad de la evi-
dencia: baja.

evaluó si estas afectan la especificidad de la prueba de sangre 
oculta detectada con guayaco. Se identificaron 15 estudios 
observacionales, 4 ECA y un metaanálisis; los resultados 
no encontraron efectos en la ingesta de frutas y vegetales 
con alto contenido de peroxidasa; los ECA no mostraron 
efecto en la tasa de falsos positivos con o sin restricción die-
taria (p >0,05) (14). Calidad de la evidencia: baja.

Pregunta 3: ¿cuál es la utilidad de los biomarcadores 
para la tamización de cáncer colorrectal en población 
asintomática?

Recomendación Resumen
Débil en contra No se sugieren los biomarcadores como prueba 

de tamización de CCR en población asintomática.
Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕

Se encontró una RS del 2014 que evaluó la exactitud diag-
nóstica de los biomarcadores para la detección temprana de 
cáncer colorrectal y/o pólipos colorrectales en 9908 pacien-
tes. La sensibilidad global para la detección de CCR de los 
marcadores fecales de ADN se encuentra entre el 53% y 87%; 
los biomarcadores en sangre (cambios epigenéticos) presen-
tan una sensibilidad entre el 30% y 94%. Se concluye que los 
biomarcadores aún no tienen la sensibilidad y especificidad 
requerida para ser usados como prueba de primera elección 
para tamización de CCR (15). Calidad de la evidencia: baja.

Pregunta 4: ¿cuál es la utilidad de la colonografía 
virtual como prueba de tamización de cáncer 
colorrectal?

Recomendación Resumen
Débil en contra No se sugiere la colonografía como primera 

elección en la tamización del CCR. 
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Se utiliza el término virtual para referirse a la colonografía 
por tomografía computarizada  o resonancia magnética 
(RM). Una RS de 1285 pacientes evaluó la utilidad de la 
colonografía por RM (1,5T o 3T) para la detección de 
lesiones colorrectales en pacientes con riesgo promedio 
o riesgo aumentado de CCR comparado con colonosco-
pia. La sensibilidad global fue reportada en 86% (IC 95% 
con rango de 79-91) y la especificidad en 58% (IC 95% 
con rango de 28-76). Para pólipos con un tamaño de más 
de 10 mm, la sensibilidad fue de 88% (IC 95% con rango 
de 63-97) y especificidad de 99% (IC 95% con rango de 
95-100); el 84% se consideraron de alta calidad (16). 
Calidad de la evidencia: muy baja.

Una RS del 2014 evaluó la tasa de perforación de colono-
grafía CT y los predictores técnicos de complicaciones. Se 
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Una RS del 2013 evaluó la eficacia de la preparación en dosis 
dividida comparada con la preparación sin dividir tomada el 
día antes de la colonoscopia, se incluyeron 29 ECA con un 
total de 7719 participantes y se encontró que una adecuada 
preparación para la colonoscopia fue asociada de forma 
mayor con los pacientes que recibieron el régimen de dosis 
dividida (OR 0,85, IC 95% con rango de 0,82-0,88) compa-
rada con los que recibieron la dosis completa (OR 0,63, IC 
95% con rango de 0,55-0,71). La adherencia es mayor con el 
régimen de dosis dividida y sulfato de sodio (p <0,01) (21). 
Calidad de la evidencia: moderada. 

Una RS del 2014 evaluó si los diferentes niveles de cali-
dad de la preparación para la colonoscopia están asociados 
con las tasas de detección de adenomas, con el fin de apo-
yar la decisión de ajustar el intervalo de la colonoscopia. Se 
incluyeron 9 estudios (238 pacientes) donde se compara-
ron los diferentes niveles de calidad de la preparación (alto, 
intermedio, bajo) y se encontró que no existen diferencias 
en la detección de adenocarcinomas con preparación de 
calidad alta o intermedia (OR 0,94, IC 95% con rango de 
0,80-1,10). No se encontraron diferencias entre la calidad 
de la preparación y los carcinomas en estadio avanzado 
(20). Calidad de la evidencia: baja.

Una RS del 2014 desarrollada para el diseño de los están-
dares de colonoscopía del Centro de Cuidado de Cáncer 
de Ontario indica cuáles son los criterios de calidad para 
la ejecución de colonoscopias. En relación con el entrena-
miento del personal, la evidencia encontrada de 3 GPC y 6 
estudios primarios es consistente con respeto al perfil pro-
fesional del especialista que debe realizar las colonoscopias 
(gastroenterólogos entrenados con por lo menos 2 años de 
experiencia en centros certificados). También se identifica 
la relevancia de que todos los pacientes deben desarrollar 
protocolos para la preparación del paciente (evidencia de 5 
GPC y 11 estudios primarios) que incluyan: evaluación de 
riesgo del paciente, consentimiento informado, prevención 
de infecciones, adecuado uso de la sedación, monitoriza-
ción durante y después de la administración de la sedación, 
monitorización durante la recuperación, capacidad de 
reanimación, calidad de la endoscopia (22). Calidad de la 
evidencia: muy baja.

Pregunta 7: ¿cuál es la utilidad de colonografía por 
tomografía computarizada (CTC) luego de una prueba 
de sangre oculta fecal positiva en seguimiento?

Recomendación Resumen
Débil a favor Se sugiere la colonografía computarizada como 

una alternativa adecuada a la colonoscopia, 
cuando esta última no es aceptada por el paciente, 
es contraindicada o fue incompleta.
Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕

Impacto de la calidad de la preparación de la 
colonoscopia en el tiempo de intervalo de la misma
Una RS del 2014 evaluó si los diferentes niveles de calidad de 
la preparación para la colonoscopia están asociados con las 
tasas de detección de adenomas, con el fin de apoyar la deci-
sión de ajustar el intervalo de la colonoscopia. Se incluyeron 
9 estudios (238 pacientes) donde se compararon los dife-
rentes niveles de calidad de la preparación (alto, intermedio, 
bajo) y se encontró asociación entre la adecuada detección 
de adenocarcinomas y la preparación de calidad intermedia 
(OR 1,39, IC 95% con rango de 1,08-1,79) y alta (OR 1,41, 
IC 95% con rango de 1,21-1,64); no se encontraron diferen-
cias entre la calidad de la preparación y los carcinomas en 
estadio avanzado. Con el fin de asegurar una adecuada tami-
zación en pacientes que recibieron una preparación de cali-
dad baja, se recomienda un intervalo más corto para repetir 
el procedimiento (20). Calidad de la evidencia: baja.

Pregunta 6: ¿cuál debe ser la preparación del intestino 
para la realización de la colonoscopia de tamización?

Recomendación Resumen
Fuerte a favor Se recomienda la preparación del intestino con 

régimen de dosis dividida para la realización de la 
colonoscopia.
Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕

Fuerte a favor Se recomienda una adecuada preparación para la 
colonoscopia, la cual se debe documentar usando 
una escala para describir su calidad.
Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕

Fuerte a favor Se recomienda que los especialistas que 
realizan las colonoscopias tengan formación en 
la competencia en un programa académico de 
mínimo 2 años. 
Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕

Fuerte a favor Se recomienda la adherencia a los indicadores de 
calidad en la realización de la colonoscopia:

Tasa de detección de adenomas
Tasa de intubación cecal
Tasa de colonoscopias con calidad en la 
preparación del intestino
Tasa de pólipos identificados y resecados por 
colonoscopia
Tiempo de retiro del colonoscopio
Tasa de sangrado
Tasa de perforación
Tiempo de intervalo entre las colonoscopias de 
vigilancia
Tasa de personas con CCR después de una 
colonoscopia entre 6 a 36 meses
Consentimiento informado

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕
Punto de buena 
práctica

Los profesionales deben reportar parámetros 
de calidad de la colonoscopia en el informe y la 
historia clínica
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75,4% (IC 95% con rango de 58,6-86,8%) (23). Calidad de 
la evidencia: baja.
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