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Resumen

La detección temprana de cáncer, o de condiciones premalignas, ha logrado disminuir la mortalidad para  
algunos tipos de cáncer. Su realización implica no solo emplear pruebas diagnósticas con adecuadas caracte-
rísticas operativas sino asumir el riesgo de sobrediagnóstico y sobretratamiento que ello conlleva. Hoy se em-
plean diferentes recomendaciones y guías para la tamización y detección temprana de cáncer con variaciones 
alrededor del mundo. En este artículo hemos recogido las recomendaciones realizadas en guías tanto por las 
asociaciones científicas como por los gobiernos para cinco tipos principales de cáncer: mama, cuello uterino, 
próstata, colorrectal y pulmón, tanto en Colombia como otros países de referencia. Esperamos que pueda rea-
lizarse una comparación indirecta entre ellas y con ello reconocer puntos en común y diferencias que lleven 
a mejorar la construcción e implementación de guías futuras con el propósito de lograr un mayor control del 
cáncer en Colombia. 
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Resumen gráfico

Abstract

Early detection of cancer or premalignant conditions has succeeded in reducing mortality for some cancer types. Its 
implementation involves not only using accurate tests but also dealing with the overdiagnosis and overtreatment that 
it entails. Nowadays, different guidelines are used for screening and early detection of cancer, with some variations 
around the world. In this article, we have compiled the recommendations made in guidelines by scientific associations 
and governments for five cancer types: breast, cervical, prostate, colorectal, and lung cancer, in Colombia and other 
reference countries. We hope that an indirect comparison can be made between them to recognize common and diffe-
rent points that lead to improving the construction and implementation of future guidelines to achieve better control of 
cancer in Colombia.

Keywords: Screening. Early detection. Clinical practice guidelines. Scientific associations. Solid tumors. 
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Introducción
La detección temprana de varios tipos de cáncer 
impacta positivamente la efectividad terapéutica 
e incrementa sustancialmente las tasas de super-
vivencia de la enfermedad1. No obstante, también 
incrementa el potencial de daño por intervenciones 
asociadas al sobrediagnóstico y sobretratamiento 
de condiciones indolentes o con muy baja letalidad2. 
Por tal motivo, la actualización de guías de práctica 
clínica para la detección temprana del cáncer exige 
el análisis de la medicina basada en evidencia en el 
contexto poblacional y la comprensión de la historia 
natural de cada tipo de cáncer. 

La diversidad entre las recomendaciones actua-
les de tamización del cáncer está relacionada con 
puntos de partida a nivel metodológico diferentes. 
Por un lado, algunos grupos de trabajo y mesas de 
consenso usan un enfoque basado en el control de 
variables tales como la identificación de las con-
diciones prevalentes prevenibles, y la búsqueda  
sistemática y revisión de evidencia científica3,4.

Por otro lado, grupos de trabajo como la U.S. Pre-
ventive Services Task Force (USPSTF) utilizan crite-
rios del tamizaje de enfermedades, basados en los 
principios planteados por PS Frame y SJ Carlson en 
1975, los cuales amplían el tipo de variables a anali-
zar para la generación de la recomendación final de 
tamización, tales como, el rendimiento de la prueba 
diagnóstica, y el daño potencial de la intervención 
de la tamización5. Las características propias de las 
poblaciones, la edad de inicio y final de las pruebas 

de tamización, la evaluación de la eficacia, la políti-
ca pública y otras consideraciones éticas aún plan-
tean retos para la implementación efectiva de pro-
gramas de detección del cáncer a nivel global6. El 
continuo esfuerzo en la revisión de directrices y 
planteamientos promete nuevas oportunidades, en 
la optimización del diagnóstico oportuno, y el uso 
de intervenciones que impacten de forma positiva a 
las poblaciones7,8.

Antecedentes

La evolución histórica de las guías de práctica clíni-
ca en detección temprana del cáncer está marcada 
por los avances en la sensibilidad de las pruebas 
diagnósticas, y más recientemente, por la inclusión 
de un enfoque estratificado basado en el análisis del 
riesgo individual del cáncer y de los recursos dispo-
nibles en el entorno/sistema de salud9. La oportuni-
dad en la detección temprana del cáncer emerge en 
primer lugar a una mayor compresión de los meca-
nismos inmunológicos y moleculares involucrados 
en el continuo del proceso salud-enfermedad y por 
ende en la posibilidad de desarrollo de herramientas 
diagnósticas que se aproximen a la identificación de 
las etapas más iniciales de la carcinogénesis. Sin 
embargo, el valor pronóstico de la identificación de 
tumores en etapas iniciales en términos de creci-
miento, progresión e invasión permanece sobre la 
mesa de discusión9. 

En la actualidad, los avances tecnológicos per-
miten contar con la disponibilidad de pruebas de 

Puntos clave

• �El objetivo de las pruebas para detección temprana del cáncer es encontrar las lesiones en etapa temprana o 
preneoplásica en personas asintomáticas para ofrecer un diagnóstico oportuno y un tratamiento temprano, 
cuando este pueda conducir a mejores resultados clínicos.

• �El objetivo de un programa de detección temprana del cáncer es reducir la mortalidad y la morbilidad mediante 
la detección y el tratamiento tempranos del cáncer o para reducir la incidencia mediante la identificación de sus 
precursores (como la detección temprana del cáncer de cuello uterino y colorrectal).

• �Algunos programas de detección del cáncer están dirigidos a personas que tienen un mayor riesgo debido a un 
comportamiento o por una predisposición genética (a veces llamado detección dirigida), como ocurre con la 
detección del cáncer de pulmón en personas con un alto consumo de tabaco.

• �Las guías de práctica clínica permiten homogenizar los procedimientos incluidos en un programa de detección 
que permite identificar personas elegibles para el ciclo de diagnóstico, tratamiento y seguimiento. 
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tamización altamente sensibles para la identificación 
de tumores en etapas muy tempranas, incluyendo la 
identificación de lesiones y condiciones premalignas. 
Los grupos de trabajo de las sociedades científicas 
en la generación de recomendaciones de detección 
temprana (en población mínimamente sintomática) 
y de tamización (en población asintomática), han 
adaptado sus guías de práctica clínica con criterios 
que confieren con ello un incremento de la sensibi-
lidad, incluyendo la disminución de la edad de inicio 
de la tamización, y el uso de pruebas diagnósticas de 
última generación10. A su vez, la experiencia resultan-
te de la organización de programas de prevención del 
cáncer usando tales criterios, ha traído aprendizajes 
epidemiológicos en los que el beneficio neto no ha 
sido evidente, e incluso en experiencias como por 
ejemplo, el tamizaje de cáncer de tiroides, ha sido evi-
dente el daño generado, en términos del pobre impac-
to en supervivencia y por el contrario, el incremento 
de la morbilidad asociada a efectos seculares de las 
intervenciones terapéuticas implicadas en la cura-
ción del cáncer11. Por ende, la inclusión de un enfoque 
estratificado basado en el riesgo ha sido planteado 
por algunas sociedades y grupos de trabajo nacio-
nales, como una apuesta más segura, costo-efectiva  
y accesible a nivel poblacional. Su implementación, 
confiere un reto en términos del modelamiento que 
implica la generación de algoritmos de predicción, 
los cuales pueden variar según el comportamiento 
epidemiológico del cáncer y la carga genómica se-
gún cada población11.

Estado actual de las guías
Métodos
Se configuró un grupo de trabajo para la revisión del 
estado actual de las guías de práctica clínica para 
el diagnóstico temprano del cáncer, el cual incluyó 
profesionales con conocimientos en áreas de onco-
logía clínica, medicina familiar y salud pública. Se di-
señó una estrategia de búsqueda para las bases de 
datos de Pubmed, EMBASE, y Lilacs, hasta el 11 de 
febrero de 2025. Asimismo, se realizaron búsque-
das adicionales en: organizaciones especializadas 
en el desarrollo y recopilación de guías de práctica 

clínica, tales como G-I-N (Guideline International ne-
twork) y OMS (Organización mundial de la salud); en 
portales web de sociedades científicas y grupos de 
trabajo relacionados con el tema de interés, tales 
como, ACS (American Cáncer society), y USPSTF; 
y en las páginas web de gobiernos, tales como Co-
lombia, Brasil y Canadá. 

Se realizó un proceso de selección en dos fases (por 
título y resumen, y por texto completo) utilizando el 
software Rayyan12. Los criterios de inclusión utiliza-
dos fueron: (a) guías de práctica clínica originales,  
(b) que incluyeran recomendaciones específicas so-
bre el diagnóstico temprano o tamización de cual-
quiera de los siguientes 5 tipos de cánceres: mama, 
próstata, cuello uterino, colorrectal o pulmón, (c) úl-
tima versión o actualización publicada en caso de 
que la existencia de varias, (d) para el caso de las 
guías realizadas por sociedades científicas y grupos 
de trabajo (“task forces” por su denominación en in-
glés) se limitó a las publicadas en los últimos 10 años.  
Se excluyeron, guías publicadas en idiomas dife-
rentes al inglés y español, guías cuyo propósito  
principal fuera la implementación de programas de 
tamización, y guías sin acceso al texto completo. 

Se construyó una plantilla de extracción de la infor-
mación que incluyó: (a) tipo de cáncer, (b) nombre 
de la sociedad científica/grupo de trabajo o gobier-
no organizador de la guía, (c) país(es), (d) año de 
la última publicación, (e) características de la reco-
mendación de tamización: edad de inicio y de fin de 
la tamización, (g) prueba de tamizaje recomendada, 
(f) intervalo de tamizaje recomendado, (h) grado o 
calificación de la recomendación. Se realizó una sín-
tesis de las recomendaciones según tipo de cáncer, 
se valoraron las diferencias de las recomendacio-
nes, analizando por separado las diferencias entre 
las guías de las sociedades científicas/grupos de 
trabajo, y las gubernamentales.

Síntesis de las recomendaciones de 
detección temprana 
Se identificaron un total de 803 referencias. Pos-
terior a la eliminación de duplicados, se realizó el  
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Figura 1. Guías de práctica clínica para la detección temprana de los tipos de cáncer seleccionados (diagrama de flujo 
PRISMA). Obtenido de Page et al31.

proceso de selección para la inclusión final de 54 
guías de práctica clínica para la detección temprana 
de los tipos de cáncer seleccionados (Figura 1). Un 
total de 33 guías fueron diseñadas por sociedades 
científicas/grupos de trabajo y 21 por gobiernos. Se 
identificaron las recomendaciones de tamización de 
cada tipo de cáncer, especificando la prueba diagnós-
tica, el intervalo y las características de la población 
blanco. En la Tabla 1 se detallan las características de 
las recomendaciones realizadas por las sociedades 
científicas/grupos de trabajo identificadas, y en la  
Tabla 2, aquellas recomendaciones dadas por las 
guías de gobiernos.

Cáncer de mama

Se incluyeron 6 guías de práctica clínica de socie-
dades científicas/grupos de trabajo, y 5 guías de 

gobiernos. El uso de la mamografía 2D o conven-
cional como herramienta de tamizaje del cáncer de 
mama permanece con un grado de recomendación 
fuerte. A pesar de contar con tasas de sensibilidad 
entre un 80 y 87%, ha demostrado eficacia en la re-
ducción de la mortalidad por cáncer de mama, por 
lo cual la mayoría de las guías la recomiendan. Sin 
embargo, se ha descrito hasta un 20% de tumores 
no detectados, porcentajes de hasta un 12% de ha-
llazgos no concluyentes y con consecuentes alta 
tasas de retoma. Adicionalmente, estudios recien-
tes como el realizado por Philpotts13 han planteado 
una superioridad diagnóstica de la mamografía con 
tomosíntesis comparada con la mamografía con-
vencional, así como tasas de detección de cánceres 
en etapas más tempranas (67,3% comparado con 
56,4%). Por lo cual, la NCCN en su versión 2.0 de 
2024, resaltó la efectividad de la mamografía con 
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tomosíntesis o 3D con un mejor rendimiento diag-
nóstico del cáncer de mama en estadios tempranos 
y la incluyó en su recomendación de tamización. 
No obstante, el incremento del riesgo de sobrediag-
nóstico y de diagnóstico de enfermedad indolente 
permanece como interrogante en estudios prospec-
tivos a largo plazo.

El intervalo de tamización recomendado es cada dos 
años para todas las guías de los gobiernos incluidas 
y la mayoría de las guías de las sociedades/grupos 
de trabajo científico, a excepción de las guías de la 
ACS y NCCN que incluyen recomendaciones de ta-
mización anual. Estas sociedades resaltan con ello 
la oportunidad de tratar tumores en etapas más ini-
ciales, lo cual es congruente con gobiernos como el 
de Estados Unidos donde la carga epidemiológica 
del cáncer de mama es alta y al mismo tiempo se 
cuenta con un sistema de salud con acceso amplio 
a mamografías. 

En relación con la población blanco a tamizar, en pri-
mer lugar, las guías revisadas difieren en la edad de 
inicio de tamización. Sus diferencias se encuentran 
en relación principalmente a la epidemiología local 
de cada población y a las políticas de salud públi-
ca de cada gobierno. Por ejemplo, en regiones de  
América Latina y Japón, la incidencia en menores de 
50 años es menor, por lo que las guías de estas regio-
nes en su mayoría priorizan el inicio de la tamización 
a los 50 años, mientras tanto en Estados Unidos hay 
una incidencia significativa del cáncer en mujeres en-
tre 40 a 49 años, además hay una mayor mortalidad 
en mujeres en este rango de edad que son de origen 
afroamericano, lo que ha llevado a que los grupos 
de trabajo científicos de este país, como la NCCN y 
USPSTF recomienden el inicio de la tamización des-
de los 40 años con un objetivo de reducir mortalidad 
global por cáncer de mama, así como reducir dispa-
ridades raciales. 

También vale la pena resaltar que para algunas 
guías la edad de fin de tamizaje no es explícita, pues 
incluyen como criterio el tener una expectativa de 
vida y una buena condición de salud. Denotando con 
ello un énfasis en la capacidad de la paciente de be-
neficiarse de la intervención más allá de la propia 

utilidad de la intervención, en ese sentido adoptan 
un enfoque individualizado en la relación riesgo 
beneficio.

Cáncer de cuello uterino
Se incluyeron 8 guías de práctica clínica de socieda-
des/grupos de trabajo científico, y 5 guías de gobier-
nos. La edad de inicio de tamización del cáncer de 
cuello uterino y el intervalo de la realización de las  
pruebas de tamización presentan los mayores  
cambios en las guías revisadas. 

La tendencia más reciente tanto en guías de gobier-
nos como de sociedades/grupos de trabajo es incre-
mentar la edad de inicio de la tamización, de los 21 a 
los 25 años. Esto está en relación con una alta tasa 
de sobrediagnóstico de lesiones en población joven. 
En coherencia, la epidemiología del cáncer de cuello 
uterino invasivo y de comportamiento agresivo es 
muy raro antes de los 25 años, ya que muchas condi-
ciones predisponentes como la infección por VPH de 
alto riesgo pueden resolverse. Por otro lado, se han 
reportado altas tasas de pruebas innecesarias en 
mujeres jóvenes con infecciones transitorias de VPH. 

El método preferido de tamización ha variado pasan-
do del uso único y principal de la citología cervicou-
terina, hacía el co-test e incluso la eliminación de la 
citología como principal prueba. De hecho, el con-
senso global actual se centra en el uso de la prueba 
de VPH sola y la adopción de un enfoque basado en 
el riesgo y estratificado según los recursos, como la 
última actualización de la guía de la ASCO 2022, en 
la que incluso se plantean consideraciones adicio-
nales para la definición de la estrategia de tamiza-
ción, así como de la conducta según el resultado, 
tales como, la carga epidemiológica por regiones y 
los recursos sociales y políticos del entorno.

Basados en la evidencia científica es clara la efecti-
vidad del uso de la prueba del VPH en el diagnóstico 
temprano del cáncer de cuello uterino, con un mejor 
rendimiento comparado con la citología en térmi-
nos principalmente de sensibilidad en la detección 
de lesiones precancerosas. Sin embargo, países de 
la región como Colombia, Brasil y México, enfrentan 
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barreras en la implementación asociados con un 
mayor costo y el requerimiento de infraestructura de 
laboratorios moleculares. 

Algunas guías han empezado a abandonar el enfo-
que único (one-fits all-como se le conoce en inglés) 
y están adoptando un modelo basado en riesgo, 
como el propuesto en la guía de la ASCCP (Ame-
rican Society of Colposcopy and Cervical Patholo-
gy) y la GCS (German Cáncer Society). Estas guías 
asignan intervalos de tamizaje más largos o cortos 
dependiendo de los resultados previos y el historial 
de cada paciente. Las pacientes con riesgo bajo 
pueden espaciar sus controles, mientras que las de 
alto riesgo (ej. con VPH persistente) requieren se-
guimiento más frecuente o inmediato.

Cáncer de próstata
Se incluyeron un total de 11 guías de práctica clínica 
sobre detección temprana del cáncer de próstata. 
Para este tipo de cáncer, varias de las guías revisa-
das no recomiendan el tamizaje organizado (tam-
bién conocido como sistemático) sino el tamizaje 
de oportunidad. El cáncer de próstata es raro antes 
de los 50 años, pero en poblaciones de alto riesgo 
se ha identificado una incidencia más temprana y 
agresiva. Es por ello, que dentro de las recomenda-
ciones de las guías sobre la población a tamizar se 
incluye la recomendación de personalización de la 
tamización según el riesgo individual. En la mayoría 
de las guías la recomendación de inicio es a los 50 
años, algunas adicionan el condicionante de decidir 
a iniciar a tamizar posterior a un análisis de cada 
caso y según decisión individual del paciente pos-
terior a conocer los riesgos del sobrediagnóstico y 
de falsos positivos. En población de alto riesgo, que 
incluye historia familiar de cáncer de próstata en pri-
mer grado, afrodescendientes, y BRCA2 mutado, se 
disminuye la edad de inicio hacía los 40 a 45 años. 

La principal estrategia diagnóstica recomendada 
es el PSA. Sin embargo, el PSA tiene baja especi-
ficidad, con un congruente riesgo de falsos posi-
tivos y la detección de cánceres de bajo riesgo o 
indolentes, como alternativa, algunas sociedades 
como la EAU (European Association of Urology) y la 

NCCN, han adicionado a su recomendación el uso 
de resonancia multiparamétrica de próstata antes 
de la realización de la biopsia para evitar procedi-
mientos innecesarios. Por su parte, el uso del tacto 
rectal como prueba principal de tamización ha sido 
descartada debido a su pobre capacidad de detec-
ción (baja sensibilidad). Colombia en este caso es 
la excepción, sin embargo, se encuentra pendiente 
la actualización a una guía más reciente.

En cuanto al intervalo de tamización es evidente el 
uso del enfoque de riesgo para evitar el sobrediag-
nóstico y las intervenciones innecesarias. Para la 
tamización del cáncer de próstata, las guías más re-
cientes sugieren una secuencia de la prueba según 
el resultado y acorde al riesgo, en el que se reco-
mienda la aplicación de un enfoque de “espera vigi-
lada”, especialmente en hombres de menor catego-
ría del riesgo, con PSA estable en el tiempo y bajo. 

Cáncer colorrectal
Se incluyeron un total de 8 guías de sociedades/ 
grupos de trabajo científico y 4 guías de gobiernos 
sobre detección temprana de cáncer colorrectal. 
Las tendencias en las recomendaciones más ac-
tualizadas para la tamización del cáncer colorrec-
tal se centran en la reducción de la edad de inicio, 
mayor énfasis en pruebas menos invasivas y en la 
aplicación de un enfoque individualizado basado 
en el riesgo. En primer lugar, en correlación con un 
aumento de la incidencia en adultos jóvenes parti-
cularmente en regiones como Estados Unidos y Ca-
nadá, las guías más recientes (USPSTF 2021, ACG 
2021, ACS 2018) han bajado la edad de inicio a los 
45 años, mientras que en Colombia y México perma-
nece en 50 años. Por otro lado, aunque el método 
preferido de tamización es la colonoscopia, hay un 
mayor impulso por usar pruebas como el FIT anual 
o la prueba de ADN en heces cada 3 años. Incluso, 
en algunos países como Canadá y Australia, el FIT 
se ha convertido en la opción primaria en los pro-
gramas de tamización poblacional. En particular, se 
evidencia una diferencia del intervalo de realización 
de la FIT en Colombia y México, considerando cada 
2 años como una alternativa viable. 
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Finalmente, se evidencia una tendencia en la apli-
cación de enfoques basados en la categorización 
del riesgo. Ello denota la aplicación de modelos 
más flexibles en comparación con modelos con 
recomendaciones universales que distan de ser 
accesibles para todas las poblaciones y conllevan 
riesgos del rendimiento diagnóstico según el com-
portamiento epidemiológico del cáncer a nivel lo-
cal. Las recomendaciones actuales para población 
de riesgo moderado y alto (según historia familiar 
y genética o la existencia de condiciones médicas 
previas como enfermedad inflamatoria intestinal o 
antecedente de pólipos), ajustan la edad de inicio, 
el método de tamizaje y el intervalo de tamización. 
Para la población de riesgo moderado, en general se 
recomienda el inicio de la tamización a los 40 años 
o 10 años antes del diagnóstico del familiar afecta-
do y todas las guías recomiendan la realización de 
la colonoscopia a intervalos más frecuentes (cada 5 
años). Por su parte, para la población de alto riesgo 
algunas guías recomiendan el inicio tan temprano 
como a los 20 a 25 años, con colonoscopia cada 1 
a 2 años, acorde a una evaluación genética y segui-
miento especializado. 

Cáncer de pulmón
Se incluyeron un total de 10 guías de práctica clínica 
sobre el diagnóstico temprano de cáncer de pulmón. 
En particular, comparado con los otros tipos de cán-
cer, se documentaron una menor cantidad de reco-
mendaciones a partir de guías de gobierno. Incluso, 
guías como la de México 2022 enfatiza estrategias de 
diagnóstico oportuno, por encima de recomendacio-
nes de tamización. En particular, las recomendacio-
nes de tamización para este tipo de cáncer resaltan  
la importancia de la cuantificación exposicional al 
consumo de tabaco, medido en índice de paquetes 
año (IPA), para la predicción del riesgo de cáncer de 
pulmón y con ello la construcción de las recomenda-
ciones de tamización. Aunque el umbral del IPA di-
fiere entre algunas guías (20 en USPSTF/NCCN, 30 
en Canadá/CHEST) esto puede estar en relación con 
evidencia más reciente publicada que documenta la 
efectividad en la reducción de la mortalidad con la 
disminución del umbral. 

Algunas guías incorporan modelos de predicción de 
riesgo, mientras que otras se enfocan en tamización 
universal en grupos definidos. Por ejemplo, CHEST 
2021 y NCCN 2025 consideran herramientas como 
el PLCOM2012 y otros cálculos de vida-ganada para 
refinar la selección de pacientes. 

Avances recientes
Cáncer de mama
El estándar de oro en la detección temprana del 
cáncer de mama es la mamografía. Sin embargo, 
la interpretación de las imágenes mamográficas 
es propensa a falsos positivos y falsos negativos. 
Recientemente se han desarrollado mecanismos 
de diagnóstico asistido por inteligencia artificial 
(IA), con algoritmos avanzados que analizan las 
imágenes de mamografía de forma precisa. Por 
ejemplo, el estudio llevado a cabo por McKinney 
et al., tomaron bases de datos de pacientes del 
Reino Unido y los Estados Unidos en quienes se 
realizó mamografía como estudio de tamización 
entre 2001 y 2018 y comparó la interpretación de 
imágenes generada por IA frente a la lectura de 
radiólogos británicos y americanos. Se encontró 
una mayor precisión diagnóstica en la lectura me-
diante IA, disminuyendo la tasa de falsos positivos 
y negativos en comparación con la interpretación 
de los radiólogos. Lo anterior presupone la posibili-
dad de reducir la carga de trabajo para los médicos 
radiólogos, priorizando casos de alto riesgo y sin  
comprometer la detección temprana del cáncer de 
mama14.

Por otro lado, el uso de la mamografía 3D, tam-
bién conocida como tomosíntesis digital mamaria 
(DBT) ha demostrado superioridad con respecto a la  
mamografía convencional para la detección de cán-
cer de mama. El estudio TOSYMA, llevado a cabo en 
Alemania, aleatorizó mujeres entre los 50 y 69 años 
a tamización con mamografía de rutina vs DBT más 
mamografía 2D sintetizada, encontrando mayores 
tasas de detección de neoplasias mamarias invasi-
vas con el uso de la DBT (detección 48% mayor OR 
1,48; 95%CI 1,25-1.75; p<0,001), siendo esta relación 
más clara en pacientes con mamas densas. No se 
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encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas en la detección de carcinoma ductal in situ ni 
tasa de llamada a revisión15.

Finalmente, se han desarrollado técnicas no in-
vasivas de detección. Por ejemplo, el estudio de 
Benet y cols. estudió los compuestos orgánicos 
excretados en la orina mediante espectrometría y 
cromatografía de masa combinado con modelos 
de aprendizaje de máquinas. La identificación de 
metabolitos específicos liberados en presencia de 
cáncer de mama llevó a la creación de Blue Box, un 
lector de orina basado en una nariz electrónica y 
un sistema de calentamiento que permite detectar 
los metabolitos que se vuelven volátiles cuando se 
calienta la muestra. Lo anterior podría convertirse 
en un mecanismo libre de radiación para la tami-
zación de cáncer de mama, que podría realizarse 
incluso en el domicilio16.

Cáncer de cuello uterino
Se ha establecido el uso de algoritmos de IA en 
imágenes de citología cervicovaginal para el diag-
nóstico temprano del cáncer de cérvix. Por ejemplo, 
el estudio llevado a cabo por Wang et al., desarro-
llaron un sistema de detección de cáncer de cuello 
uterino basado en dos modelos de deep-learning, 
que detecta en citología cervical la presencia de 
células anormales y les asigna un grado histológi-
co con una sensibilidad y especificidad altas (0,89 
y 0,89 respectivamente). Se encontró además un 
aumento mayor al 13% en la sensibilidad de detec-
ción de lesiones precursoras cuando se incluía la 
IA en la práctica de los citopatólogos. Lo anterior 
permitiría mejorar la precisión diagnóstica y dis-
minuir la carga de trabajo de los laboratorios de 
patología17. Por otro lado, el grupo de Karamveer 
publicó el desarrollo de una herramienta en línea, 
el CarcinoHPVPred, que predice el riesgo de car-
cinogenicidad por el HPV a partir de información 
genómica. Se encontró un alto valor predictivo para 
la diferenciación de cepas de HPV en alto y bajo 
riesgo, estableciendo así también el potencial car-
cinogénico de cada cepa de HPV18.

Cáncer colorrectal
Para la detección temprana del cáncer colorrectal, 
se ha propuesto recientemente la realización de 
colonoscopias asistidas por inteligencia artificial. 
Soleymajhani y cols. Llevaron a cabo una revisión 
sistemática y metaanálisis de la comparación en-
tre la colonoscopia convencional y la adición de los 
sistemas computacionales de detección a dicho 
procedimiento. Se incluyeron 44 ensayos clínicos 
encontrando una mayor tasa de detección de ade-
nomas (diferencia en tasa de incidencia 0,22 (95%CI 
0,16-0,28). La tasa de detección de neoplasia colo-
rrectal avanzada no reveló diferencias significan-
tes con respecto al estándar (0,16 vs 0,15 - 95%CI  
1,02 – 1,32). Sin embargo, se reportó importante 
heterogeneidad entre estudio en cuanto a calidad y 
tamaño de las biopsias19.

Por otro lado, el Cologuard, una prueba multiblan-
co en heces, ha demostrado una mayor sensibilidad 
para detectar carcinoma colorrectal y adenomas 
avanzados en comparación con la prueba inmuno-
química de materia fecal (FIT). Específicamente,  
Cologuard demostró una sensibilidad del 92,3 % 
para la detección temprana de cáncer colorrec-
tal y del 42,4 % para los adenomas avanzados, en  
comparación con el 73,8 % y el 23,8 % para FIT, 
respectivamente. Sin embargo, la especificidad de  
Cologuard para carcinoma colorrectal es del 86,6%, 
en comparación con el 94,9% para FIT20.

Cáncer de pulmón
Se ha discutido el rol de la tomografía computariza-
da de dosis baja como un mecanismo de detección 
temprana del cáncer de pulmón, con el potencial de 
reducir la mortalidad específica de esta neoplasia 
más de un 20%. El estudio de Huang et al evaluó la 
adición de sistemas basados en inteligencia artificial 
a este estándar de cuidado. Las tasas de detección 
de casos sospechosos de cáncer de pulmón y casos 
confirmados fueron del 1,06% (n = 108) y del 0,7%  
(n = 71), respectivamente. Este grupo realizó adi-
cionalmente un análisis de costo efectividad con 
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una ratio de 0,09 y 0,13 para sospecha de cáncer de 
pulmón y cáncer confirmado respectivamente, su-
giriendo un rol en poblaciones con escaso acceso 
al sistema de salud21. Por otro lado, se ha propues-
to el rol de la biopsia líquida en cáncer de pulmón, 
al tratarse de una técnica no invasiva que permite  
detección temprana, seguimiento y selección per-
sonalizada de terapias. Los principales análisis que 
componen una biopsia líquida son las células tumo-
rales circulantes, el DNA tumoral circulante. Exoso-
mas, microRNA y células tumorales endoteliales, 
entre otros22.

Finalmente, se ha propuesto el análisis de voz como 
un mecanismo de tamización para el cáncer de pul-
món, bajo el racional de que aún tras control por 
estado emocional, ingesta de cafeína, tabaquismo, 
género, índice de masa corporal, etc. los cambios 
patológicos en el sistema respiratorio que se dan 
con la neoplasia pueden conducir a cambios detec-
tables en la producción de la voz que, si bien pueden 
ser imperceptibles para el oído humano, sí se pue-
den detectar mediante IA23.

Cáncer de próstata
En cuanto a las imágenes que pueden detectar cán-
cer de próstata en estadios iniciales, se encuentra 
la resonancia multiparamétrica. Un estudio reciente 
llevado a cabo por Lin y cols. demostró que la in-
tegración de IA a la resonancia multiparamétrica 
mediante un algoritmo de aprendizaje profundo en 
cascada logra una sensibilidad de detección de le-
siones comparable a médicos radiólogos24. El algo-
ritmo identificó el 96% (282 de 294; IC del 95%: 94%, 
98%) de todos los participantes con cáncer de prós-
tata, mientras que el radiólogo identificó el 98% (287 
de 294; IC del 95%: 96%, 99%; P = .23). El algoritmo 
identificó el 84% (103 de 122), el 96% (152 de 159), 
el 96% (47 de 49), el 95% (38 de 40) y el 98% (45 de 
46) de los participantes con lesiones ISUP GG 1, 2, 
3, 4 y 5, respectivamente. Lo anterior postula la adi-
ción de IA como una alternativa para la detección 
temprana. Finalmente, la resonancia multiparamé-
trica se ha combinado con ultrasonido transrectal 
para la toma de biopsias guiadas por imagen25.

Desafíos y barreras 
La desigualdad en Colombia también afecta la po-
sibilidad de acceder a las estrategias de tamización 
para las poblaciones más vulnerables. Un estudio 
retrospectivo sobre la adherencia a las recomen-
daciones de tamización para cáncer de mama uti-
lizando bases de datos administrativas, encontró 
que, pese a que la adherencia a estas recomenda-
ciones se asocia con una mejor supervivencia por 
cáncer de mama, existe una diferencia geográfica 
significativa en el cumplimiento de esta estrate-
gia siendo tan baja como 9% en la región Pacífica 
y Oriental frente a 37% de la región centro o 28% 
en Bogotá DC26. Esto debería traducirse en que las 
guías nacionales contengan recomendaciones es-
pecíficas sobre cómo incorporar las estrategias 
escogidas en todas las regiones y así garantizar el 
acceso a regiones que hoy tienen un nivel de adhe-
rencia extremadamente bajo. Estas estrategias de-
ben ser multimodales y contemplar la creación de 
la infraestructura necesaria para la toma y procesa-
miento de las muestras e incluso políticas públicas 
de compensación por el tiempo empleado en reali-
zar estos procedimientos para las personas que lo 
requieran. 

Otro punto importante al comparar las guías co-
lombianas para tamización con respecto a las de 
otros países del mundo, es la edad de inicio de 
los programas. Para el caso del cáncer colorrec-
tal, por ejemplo, Puentes-Leal et al., publicaron en 
2024 un análisis de costo utilidad para el inicio de 
tamización para cáncer colorrectal a partir de los 
45 años desde la perspectiva del sistema de salud 
de Colombia27. En este estudio encontraron que a 
pesar de que disminuir la edad de inicio de tamiza-
ción es una estrategia dominante, estos resultados 
asumen una cobertura universal para la tamización 
en estos grupos etarios, algo que en Colombia no 
se cumple, por lo tanto, se debe aún priorizar a la 
población de mayor riesgo que aún no logra una 
cobertura aceptable antes de disminuir la edad lo 
que generaría un mayor gasto de recursos para un 
beneficio puede ser menor. 
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El sobrediagnóstico y sobretratamiento es otro 
problema que debe abordarse en las guías de ta-
mización. Para el cáncer de próstata, por ejemplo, 
las estrategias de tamización de base poblacional 
comparadas con las de oportunidad no han mos-
trado mejorar la supervivencia relacionada con 
la enfermedad, pero sí incrementar el número de 
pruebas positivas y procedimientos derivados de 
ellos28. Por esto algunos autores han resaltado 
que específicamente para esta condición en Co-
lombia parecería que las últimas guías nacionales 
(2013) requieren sólo ajustes menores siendo más 
importante para nuestro país tratar de superar las 
barreras culturales, logísticas, administrativas y 
educativas para tomar una decisión mejor informa-
da sobre el riesgo beneficio de estas pruebas de 
tamización29.

En cáncer de mama también se pueden encontrar 
situaciones similares. Aun asumiendo que la ta-
mización para cáncer de mama puede reducir la  
mortalidad en un 15%, el sobrediagnóstico y sobre-
tratamiento podría ser cercano a un 30%, por cada 
2000 mujeres invitadas a participar por 10 años en 
estos programas solo una evitaría la muerte por 
cáncer de mama mientras diez de ellas serían diag-
nosticadas y tratadas posiblemente sin necesidad30.  
A esto debemos sumar el estrés emocional y ansie-
dad que producen en las personas los resultados de 
una prueba anormal de tamización. 

Propuestas y oportunidades 
Como se ha descrito en secciones previas, las 
herramientas basadas en inteligencia artificial y 
machine learning permiten establecer una mayor 
detección, precisión y tasas de detección de neo-
plasias tempranas. Se propone la implementación 
de modelos de IA en mamografías, citologías y co-
lonoscopia para una detección más precisa. Adi-
cionalmente, el uso de biopsias líquidas y otros 
métodos no invasivos mejora el acceso de pobla-
ciones de riesgo. El incorporar nuevas tecnologías 
a la detección temprana de neoplasias permitirá 
ampliar la población blanca y mejorar la detección 
de neoplasias. 

Conclusión
Existen grandes diferencias entre las recomendacio-
nes de tamización propuestas por guías gubernamen-
tales y de sociedades/grupos de trabajo científicos, así 
como entre los diferentes países alrededor del mundo. 
Los puntos con mayor discordancia son la edad de ini-
cio de tamización y el tipo de prueba a realizar para 
cada país. Existe muy poca información en las guías 
sobre aspectos logísticos, económicos y operativos 
para garantizar que se cumplan los objetivos trazados 
en la estrategia de tamización. El desarrollo de prue-
bas menos invasivas, con mayor precisión diagnósti-
ca y empleando herramientas como la inteligencia ar-
tificial seguramente cambiarán las recomendaciones 
actuales de las guías, que, a pesar del tiempo, siguen 
siendo en su gran mayoría válidas. 
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