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Actualización: La problemática del cáncer colorrectal y su rastreo
(primera entrega) 
The problem of colorectal cancer and its screening (first part)
Valeria Vietto 

Resumen
En este artículo se describen los aspectos epidemiológicos y etiopatológicos del cáncer colorrectal que justifican su rastreo como una
práctica preventiva eficaz, efectiva y costoefectiva; se define la población en quien existe consenso de recomendar su tamizaje y se
resumen las estrategias basadas en la detección de sangre oculta en materia fecal.

Abstract
In this article, the author provides a description of epidemiology and ethiopathology of colorectal cancer which wa-
rrant his screening as an efficient, effective and costeffective preventive practice; in addition, the population who
should be screened is defined, and the faecal occult blood detection based strategies are summarized.
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Epidemiología del cáncer colorrectal

El cáncer colorrectal (CCR) es el tercer cáncer en frecuencia
tanto en hombres como en mujeres y constituye la cuarta
causa de muerte por cáncer en los Estados Unidos1. Si bien en
Argentina existe poca bibliografía sobre el tema, la tasa de
mortalidad por CCR se estima en alrededor de 14,9/100.000 en
hombres y de  9,3/100.000 en mujeres según datos de la
Organización Mundial de la Salud (OMS)2. Estos valores son
muy similares a los observados en Estados Unidos y Canadá,
aunque a diferencia de estos países donde la tendencia de
mortalidad viene descendiendo en las últimas tres décadas, la
evolución en Argentina es menos favorable, y luego de haberse
observado una leve disminución entre 1970 y 1980, las tasas
de mortalidad por esta enfermedad se mantuvieron estables e
incluso mostraron un leve ascenso, al igual que en otros paí-
ses de Latinoamérica2.  
Según datos recientes, en nuestro país el CCR constituye la
segunda causa de muerte por cáncer, sólo superada por el
cáncer de pulmón, y representa el 3% de las muertes totales
por cualquier causa, dando cuenta de unas 6.500 muertes
anuales3.

Las tasas de incidencia de CCR varían significativamente en
los diferentes países del mundo, observándose que los re-
gistros de mayor incidencia se reportan en Europa,
Norteamérica y Oceanía, mientras que las tasas más bajas se
registran en Asia, África y Sudamérica4. En Estados Unidos, la
tasa de incidencia anual de CCR es del 59 y 43,6 por cada
100.000 habitantes para hombres y mujeres respectivamente
según datos más recientes1.  En Argentina se ubicaría en el
segundo lugar de incidencia tanto en hombres como mujeres
(luego del cáncer de próstata y de mama respectivamente), con
más de 10.000 casos nuevos por año5,6. 
La incidencia estimada a lo largo de la vida de CCR en la
población general es de aproximadamente el 5%,  presentán-
dose el 90% de los casos luego de los 50 años de edad. Un ter-
cio de los pacientes con diagnóstico de CCR muere a causa de
esta enfermedad, mientras que la tasa de supervivencia es casi
del 90% a los cinco años para las formas localizadas7.

Etiología del cáncer colorrectal

Hasta el 25% de los pacientes con CCR tiene factores heredi-
tarios que incrementan su riesgo de desarrollar la enfermedad.
Algunos de ellos están en relación a síndromes bien definidos
como la poliposis adenomatosa familiar, el síndrome de
Gardner, el síndrome de Turcot, el CCR hereditario sin polipo-
sis y la enfermedad inflamatoria intestinal. Sin embargo, la

mayoría de los individuos que desarrollan CCR (alrededor de
un 75%) no tiene factores de riesgo específicos8.

El desarrollo del CCR está gatillado por una secuencia de
alteraciones genéticas que forman las bases de la hipótesis de
la secuencia adenoma-carcinoma y justifican el rastreo del
CCR. En el caso de individuos sin factores de riesgo específi-
co, se ha observado que aproximadamente el 90% de los CCR
surge de pólipos adenomatosos. Los que tienen mayor riesgo
de degeneración neoplásica son aquellos de gran tamaño
(mayores a 20 milímetros), histología de tipo velloso y mor-
fología sésil. Aunque menos de 1% de pólipos adenomatosos
menores a 10 mm se convierten en cáncer, aproximadamente
el 10% de los mayores a 10 mm llegan a malignizarse en diez
años, y cerca del 25%, después de los 20 años. Se considera
que la progresión de lesión precursora a carcinoma es un pro-
ceso que se desarrolla en un período de 10 a 15 años 8,9. 

Según la revisión sistemática de Heitman y col. 10, la prevalen-
cia de pólipos adenomatosos se estima en 30% a los 50 años.
El riesgo de adenomas colónicos se incrementa con la edad,
como lo demuestran estudios basados en autopsias que
describen tasas de prevalencia de 4% a los 30 y de 50% a los
70 años de edad, respectivamente11,12.

De acuerdo a todos estos factores, la población debería estra-
tificarse según su riesgo individual de desarrollar CCR en:
población de riesgo promedio (edad mayor a 50 años, sin fac-
tores de riesgo personales ni historia familiar de CCR), riesgo
intermedio (familiar de primer grado con historia de adenoma o
carcinoma, o antecedente personal de adenoma grande o car-
cinoma) y alto riesgo (enfermedad inflamatoria intestinal o his-
toria familiar de síndrome de CCR hereditario)8. 

Justificación del rastreo de cáncer colorrectal

El Cáncer Colorectal (CCR) cumple con los criterios univer-
sales de Frame y Carlson que justifican su rastreo, ya que esta
patología es una causa común de morbimortalidad, detectable
y tratable en etapa presintomática. Además, los métodos para
diagnosticarla son efectivos y eficaces, el tratamiento tempra-
no es mejor que el tratamiento en la etapa sintomática o de
diagnóstico habitual, y el daño potencial de la intervención es
menor que el del tratamiento no precoz13. 

Existe evidencia convincente de que el rastreo de CCR es una
práctica preventiva efectiva capaz de disminuir la mortalidad
por esta enfermedad a través de la detección y remoción tanto
de neoplasias premalignas (adenomas) como de cáncer loca-
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muy por debajo de lo deseado, también existen importantes
problemas derivados de su sobreuso y del  mal uso de los mis-
mos, así como de la baja cantidad y calidad de discusiones
entre pacientes y profesionales de la salud sobre este tema22.
A pesar de que las guías recomiendan el ofrecimiento al
paciente de todas las opciones de rastreo disponibles con-
siderando su desempeño y potenciales riesgos para una
decisión informada, estas discusiones son poco realizadas en
la práctica y frecuentemente los médicos recomiendan la
colonoscopía sin mencionar la existencia de otros métodos23, 24.

Las estrategias basadas en el rastreo con SOMF

La eficacia del rastreo con técnicas en materia fecal se basa en
la detección de sangrado de los adenomas o carcinomas. La
realización de SOMF anual o bianualmente es una de las
estrategias que ha demostrado ser capaz de reducir la morta-
lidad por CCR entre un 15 y un 33% a lo largo de 8 a 13 años
de seguimiento en ensayos clínicos controlados25,26. Además
puede disminuir un 20% la incidencia de CCR a través de la
detección de pólipos grandes y su resección endoscópica27. 

Se debe tener en cuenta que estos resultados25,26,27 provienen
de ensayos clínicos, en los cuales aproximadamente el 80% de
los pacientes cuya prueba de SOMF había sido positiva
accedieron a una evaluación diagnóstica completa del colon,
es decir la aplicación de un método de diagnóstico por imá-
genes (idealmente colonoscopía) para la evaluación de la
mucosa colónica en toda su extensión a los fines de detectar
lesiones macroscópicas. Sin embargo, las tasas de adherencia
a la evaluación colónica completa luego de una SOMF positiva
en la práctica clínica real son más bajas, y se estiman entre el
39 y el 59% en Estados Unidos según una revisión de 11 pu-
blicaciones sobre el tema28.

Como los pólipos adenomatosos pequeños (menores a 10 mm)
no tienden a sangrar y el sangrado de los carcinomas o pólipos
grandes puede ser intermitente o, simplemente, no siempre
detectable en una única muestra de materia fecal, el uso
apropiado de la estrategia de rastreo a través de SOMF
requiere la repetición anual de la toma de varias muestras
(habitualmente dos o tres) de deposiciones consecutivas15. 

Existen varios tipos de pruebas para la detección de SOMF,
que podemos clasificar en dos grandes grupos según el méto-
do empleado: método de guayaco y método inmunoquímico.
En ambos casos, una prueba positiva requiere una evaluación
colónica completa a través de colonoscopía para descartar o
confirmar la presencia de una lesión neoplásica15.

La SOMF con el método de guayaco es la prueba más común-
mente empleada para rastreo de CCR y es la única cuya efica-
cia es avalada por numerosos ensayos clínicos controlados.
Las pruebas basadas en guayaco detectan sangre en la mate-
ria fecal a través de la actividad pseudoperoxidasa del grupo
hemo de la hemoglobina, mientras que las pruebas inmuno-
químicas reaccionan a la hemoglobina humana mediante anti-
cuerpos monoclonales15,29. 

La detección a través del método de guayaco requiere que el
paciente realice una preparación previa a la recolección de las
muestras consistente en evitar la ingesta de aspirina u otros
analgésicos no esteroideos (AINE), vitamina C, carne roja,
aves, pescado y algunos vegetales crudos que pueden incre-
mentar el riesgo de resultados falsos positivos y falsos nega-
tivos30. En cambio, no existen restricciones alimentarias para el

lizado14,15.

Además, está  demostrado que el rastreo de  CCR es más
costo-efectivo que la no realización del mismo en adultos ma-
yores de 50 años. El costo por año de vida ganado para el ras-
treo de CCR (estimado en US$ 10.000 a 25.000 en Estados
Unidos) es comparable al de otras intervenciones preventivas
como la mamografía en mujeres mayores de 50 años o el
tratamiento de la hipertensión arterial moderada16. 

Con qué se debería rastrear

Varias estrategias de rastreo han demostrado un desempeño
similar y son recomendadas por las guías de práctica clínica
actuales. Estas guías sugieren que más importante que el
método individual elegido, es la maximización del número de
individuos sometidos a alguno de ellos. 

Se acepta que los programas de rastreo de CCR basados en
detección de sangre oculta en materia fecal (SOMF) anual, sig-
moidoscopía cada cinco años combinada con SOMF cada tres
años, o colonoscopía cada diez años, tienen similar eficacia en
la reducción de la mortalidad, asumiendo una adherencia del
100% al método elegido durante el dicho período.  

Existen además otras estrategias de rastreo como la colonos-
copía por tomografía computada y el colon por enema, que
deberían repetirse cada cinco años pero con menor fuerza de
evidencia que avale su eficacia, y las pruebas de detección de
ADN en materia fecal, cuyo intervalo de seguimiento aún no ha
sido establecido17,18.

A quiénes se debería rastrear

Todos los grupos de trabajo coinciden en que la población más
beneficiada con el rastreo son los adultos asintomáticos de
riesgo promedio a partir de los 50 años de edad. Queda menos
claro a qué edad debería dejar de realizarse el rastreo, aunque
las guías más recientes no recomiendan su implementación
más allá de los 75 años y se manifiestan en contra del mismo
en mayores de 85 ya que existe moderada certeza de que los
beneficios no superan los riesgos en ese grupo etáreo. La
ecuación beneficio-riesgo tiene en cuenta la relación entre los
años de vida ganados (beneficios) versus los riesgos de la
colonoscopía y de los eventuales tratamientos quirúrgicos
(riesgos). 

Cabe destacar en este punto que la colonoscopía es un méto-
do que debe estar disponible en todo programa de rastreo que
aspire a reducir la mortalidad por CCR ya que es el único méto-
do diagnóstico que a través de la visualización directa de la
mucosa colónica permite, además, la obtención de biopsias y
la resección de lesiones15,17,18.

Estudios en países desarrollados cuyas guías de práctica clíni-
ca sugieren el rastreo de CCR en forma masiva describen una
tasa de rastreo anual que se viene incrementando durante las
últimas dos décadas y que actualmente ronda el 60% en los
adultos mayores de 50 años19. El aumento en la tasa de rastreo
se debe a un incremento del uso de la colonoscopía, mientras
que la pesquisa con SOMF u otros métodos como la sigmoi-
doscopía y el colon por enema parecerían ser cada vez menos
empleados20,21. 

Aunque la aplicación de métodos de rastreo de CCR está aún
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uso del método inmunoquímico ya que, por la especificidad de
la reacción antígeno-anticuerpo, no presenta falsos positivos
con hemoglobina no humana u otras moléculas con actividad
peroxidasa30.

La experiencia de rastreo de cáncer colorrectal en la
región

A pesar de existir escasa bibliografía regional, un estudio
prospectivo abierto realizado en Uruguay en el marco de un
plan nacional de detección temprana de CCR que logró convo-
car a 11.734 voluntarios, reportó una tasa de respuesta de los
participantes a la pesquisa con SOMF de alrededor de 90%. De
los 10.573 que entregaron la muestra de materia fecal, el 11%
tuvo SOMF positiva, y el 75% de los participantes con prueba
positiva fue evaluado a través de colonoscopía. Se diagnosti-
caron 330 casos de enfermedad neoplásica: 54 de ellos cáncer
avanzado, 47 cáncer temprano, 131 adenomas de alto riesgo y
98 adenomas de bajo riesgo31. 

En Argentina, un estudio piloto realizado en tres centros de
atención primaria con 332 pacientes de riesgo promedio
observó que el 85% de los mismos realizó la prueba indicada,
y aproximadamente el 5,4% tuvo SOMF con resultados posi-
tivos (18 pacientes), 78% de los cuales accedieron a realizar
evaluación colónica completa, detectándose un caso de cáncer
de colon y cuatro adenomas32. 
Cabe destacar que en ambos estudios llevados a cabo en la
región31,32 se empleó el método inmunológico, que podría tener
mayor aceptación por los pacientes que el método de guayaco
debido a que no requiere restricciones alimentarias33. 

En el Hospital Italiano de Buenos Aires, institución privada uni-
versitaria que asiste a una población de pacientes predominan-

temente urbana y de clase media, en su mayoría a través de un
sistema prepago de salud, existe un programa continuo de
mejora de calidad de atención de los médicos de atención pri-
maria, el cual ha documentado, desde su implementación en
2005, un incremento en la tasa de rastreo de CCR a través de
SOMF o videocolonoscopía en pacientes mayores de 50 años
de edad desde un 7% hasta un 29% en 200734. Datos más
recientes aún no publicados indicarían una  tendencia creciente
en la tasa de rastreo, que según los registros de este programa
de calidad fue cercana al 56% en el año 2009, mientras que
sólo el 53% de los pacientes cuya prueba de SOMF resultó
positiva fue sometido posteriormente a algún estudio de eva-
luación de la mucosa colónica.

Conclusiones
Como ya hemos mencionado, existe contundente evidencia
que avala la eficacia y efectividad del rastreo de esta enfer-
medad, lo que contribuye a que exista consenso en la comu-
nidad científica mundial en recomendar el rastreo masivo de
CCR en la población de riesgo promedio. Las tasas de rastreo
en la actualidad parecen ser de magnitud insuficiente como
para producir un impacto en la reducción de la mortalidad que
ha sido demostrada en ensayos clínicos. Sin embargo, es cre-
ciente la preocupación de que los sistemas de salud tienen una
capacidad limitada para absorber los costos que generan las
recomendaciones basadas en la evidencia. Por otra parte, aún
cuando la costo-efectividad del rastreo de CCR fue demostra-
da en países de Norteamérica y Europa, estos resultados no
son extrapolables a la Argentina, y no se han realizado evalua-
ciones económicas de esta práctica preventiva a nivel local, las
cuales permitirían desarrollar políticas de salud pública para un
uso racional y eficiente de los recursos disponibles.  
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