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Resumen 

Aunque el término prevención cuaternaria no es conocido o dominado por 

una gran mayoría de los profesionales sanitarios, en los últimos años, ha 

existido un creciente e importante auge de este concepto y se ha expandido 

en todo el mundo. Cada médico debe tener la suficiente determinación para 

ofrecer o desaconsejar la realización de un determinado test o estudio en 

base a la evidencia disponible, aunque en la práctica habitual, muchas veces 

esto resulta complejo. Se le debe explicar a cada paciente los riesgos y 

beneficios de realizar un estudio y ante un determinado resultado, actuar en 

consecuencia. Lamentablemente, en Ginecología Oncológica sólo unas pocas 

patologías cuentan con la posibilidad de realizar screening poblacional de 

detección temprana, por lo que se espera con ansias avances en diagnóstico y 

tecnología que permitan ofrecer una luz ante estas enfermedades. La 

prevención cuaternaria tiene la finalidad de evitar los posibles daños 

ocasionados en la práctica habitual de la medicina, basándose en la evidencia 

científica disponible. 
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Introducción. Conceptos generales 

A través del tiempo, el concepto de prevención, definida como la acción 

para evitar la ocurrencia o el desarrollo de un problema de salud o sus 

complicaciones, ha evolucionado desde la prevención primordial hasta la 

cuaternaria, aunque dichas subdivisiones se traslapan una sobre la otra, 

conforme una enfermedad evoluciona. 

Se entiende como «prevención primordial» las actividades que prevean 

la incursión de factores de riesgo en la población, mediante intervenciones 

para evitar la aparición de dichos factores. En lo que respecta a los niveles 

de prevención, se definen de la siguiente manera:  

 Prevención primaria: medidas que procuran impedir la aparición 

de un padecimiento o problema de salud, al evitar o eliminar su 

causa, en un individuo o población, antes de que se manifieste. 

Implica promoción de la salud y protección especifica. Es decir, al 

controlar los agentes causales o factores de riesgo, se enfoca en 

reducir la incidencia de la enfermedad.  

 Prevención secundaria: acciones encaminadas a detectar un 

padecimiento en una etapa temprana, en un individuo o 

población, es decir, cuando la persona transcurre asintomática, 

para así facilitar la cura o reducir o prevenir el avance o efectos a 

largo plazo. Las acciones se aplican a personas en apariencia 

sanas, mediante el control médico periódico o pruebas de 
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tamizaje (cribado o screening), por lo que se pretende lograr un 

diagnóstico prematuro mediante la captación oportuna, que 

permitan aplicar un tratamiento apropiado y controlar el 

padecimiento. En este caso, se busca disminuir la mortalidad de 

la enfermedad. 

 Prevención terciaria: actividades tendientes a reducir los efectos 

crónicos de un problema de salud, en un individuo o población, 

mediante la disminución de la discapacidad funcional provocada 

por el padecimiento, ya sea agudo o crónico. Mediante el trabajo 

a este nivel se intenta la recuperación del paciente una vez que 

se diagnostica la enfermedad, lo que se logra con el correcto 

diagnóstico y el tratamiento oportuno; además, deben aplicarse la 

rehabilitación física, psicológica y social, cuando existan invalidez 

o secuelas. Abarca el control, cuidados y seguimiento del 

paciente.  

 Prevención cuaternaria: conjunto de actividades que se realizan 

para evitar, disminuir y/o paliar el daño producido por las 

actividades sanitarias. Considerar los daños se torna 

especialmente importante cuando se trata de prevención, ya que 

se está interviniendo sobre un paciente sano. Los daños de la 

prevención incluyen el sobrediagnóstico, los falsos positivos y las 

cascadas diagnósticas. Dado que todas las intervenciones 

médicas pueden acarrear daños, cada acto médico, cada estudio 

diagnóstico debe realizarse si los beneficios superan los daños. Es 

necesario proveer los cuidados que han mostrado mejorar la 

salud, discontinuar aquellos que son peligrosos o inútiles y 

proveer la intervención pertinente y apropiada si la condición lo 

amerita. Muchas veces, la mejor prescripción es discontinuar 

medicamentos innecesarios, educar, ver y esperar. 
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En 2007, el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

encontró́ que algunas intervenciones en la práctica médica diaria 

resultaban contraproducentes, porque carecían de estudios científicos que 

respaldasen su aplicación, existía incertidumbre respecto a los beneficios 

en contraposición a los riesgos o no favorecían la evolución clínica del 

paciente, por lo que publicó un folleto denominado «NICE “Do not do” 

Recommendations», cuya traducción al español podría denominarse como 

las Recomendaciones NICE «no hacer».  

Aunque el término «prevención cuaternaria» no es conocido o 

dominado por una gran mayoría de los profesionales sanitarios, en los 

últimos años, ha existido un creciente e importante auge de este concepto 

y se ha expandido en todo el mundo. 

Veamos entonces qué sucede en la práctica de la ginecología oncológica 

respecto a estos conceptos. 

 

Cáncer de cuello uterino 

Según los datos de GLOBOCAN, en el año 2020 se estimaron 570.000 

casos y 311.000 muertes en todo el mundo. El cáncer cérvico-uterino es la 

segunda causa de muerte por cáncer en mujeres, entre los 35 y 64 años, a 

nivel mundial. En Argentina se diagnostican alrededor de 5.000 casos 

nuevos por año y mueren 2.230 mujeres por esta enfermedad. 

En los países desarrollados, la experiencia ha mostrado que la 

implementación de programas organizados basados en la citología ha 

logrado reducir significativamente la incidencia y mortalidad por cáncer de 

cérvix. Sin embargo, los países latinoamericanos que han implementado 

esos programas de prevención se han encontrado con limitaciones para 

alcanzar el impacto deseado en la reducción de la incidencia y mortalidad. 



886 | SALUD DE LA MUJER 
 

Las principales limitaciones se asocian con baja cobertura de mujeres 

tamizadas; bajo porcentaje de mujeres con Papanicolaou (PAP) anormal 

que son efectivamente seguidas y tratadas; sensibilidad entre moderada y 

baja (lo que obliga a repeticiones frecuentes del tamizaje para reducir el 

porcentaje de falsos negativos) y factores que en su conjunto han 

contribuido a la baja efectividad de la prevención basada en la citología. 

 

Papanicolaou 

La población objetivo para realizar dicho test son las mujeres entre 35 y 

64 años. La incidencia de cáncer de cérvix es muy baja en las mujeres 

menores de 25 años. Generalmente, ésta comienza a aumentar a partir de 

esa edad, y alcanza un máximo entre los 50 y 60 años.  

Existe suficiente evidencia científica de que el tamizaje de las lesiones 

precursoras del cáncer cervical entre los 35 y 64 años mediante la citología 

convencional en un programa de alta calidad reduce la incidencia en un 

80 % o más. En las mujeres menores de 35 años el tamizaje tiene menor 

impacto. La recomendación de la Agencia Internacional de Investigaciones 

Contra el Cáncer de la Organización Mundial de la Salud (IARC-OMS) es no 

tamizar a las mujeres de menos de 25 años, ya que la frecuencia de cáncer 

es baja, mientras que los costos pueden ser elevados tanto para la salud 

de las mujeres (debido a la alta prevalencia de lesiones preclínicas en este 

grupo de edad, muchas de las cuáles van a involucionar 

espontáneamente), como para el sistema de salud pública. Los posibles 

efectos adversos del tratamiento (infertilidad, parto prematuro, bajo peso 

al nacer, mortalidad perinatal) así́ como las consecuencias psicológicas del 

screening (ansiedad, angustia), pueden evitarse en las mujeres más 

jóvenes. Aquellas lesiones que persistan en el tiempo podrán detectarse 

posteriormente, debido a la historia natural de la enfermedad que 
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evidencia una lenta progresión hasta el cáncer (aproximadamente 10 

años).  

La frecuencia recomendada por el Programa Nacional es la realización 

de un PAP es cada 3 años luego de dos tests anuales consecutivos 

negativos.  

Según los antecedentes de la paciente podría discontinuarse la 

realización a partir de los 65 años y con un adecuado screening: tres 

citologías negativas consecutivas en los últimos 10 años, dos pruebas de 

HPV con citologías negativas consecutivas y sin antecedentes de lesiones 

de alto grado. 

 

Test de HPV 

Se ha comprobado que la causa necesaria para el desarrollo del cáncer 

de cérvix es la infección por el virus papiloma humano (HPV), cuya 

principal vía de transmisión es la sexual. Existe una asociación de más del 

99 % entre el HPV de alto riesgo oncogénico y el cáncer de cuello. En base 

a este descubrimiento, a partir de la década del 90 se han desarrollado 

tecnologías de biología molecular como el test de HPV, que permiten 

detectar la presencia de ADN de HPV de alto riesgo oncogénico. 

Diferentes estudios dieron cuenta de que el test de HPV posee una 

efectividad mayor, en comparación con la citología, para la detección de 

lesiones precancerosas y cáncer. Un metaanálisis analizó 49 estudios que 

evaluaron la efectividad del test de HPV para la detección de lesiones 

precancerosas. En promedio, la sensibilidad del test de HPV fue de 90 % 

para la detección de CIN2 y de 95 % para la detección de CIN3.  

En nuestro país, el Ministerio de Salud de la Nación ha aprobado la 

incorporación de este método de tamizaje para la prevención del cáncer 
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de cérvix. En el año 2011, el Programa Nacional de Prevención de Cáncer 

Cérvicouterino (PNPCC), dependiente del Instituto Nacional del Cáncer 

(INC), comenzó la introducción del test de HPV mediante un proyecto en la 

provincia de Jujuy. Luego de tres años de implementación, quedó 

demostrado que esta nueva tecnología duplicó la capacidad de detección 

de lesiones precancerosas y cáncer. En los años 2014 y 2015 se 

incorporaron cinco nuevas provincias al tamizaje (Catamarca, Neuquén, 

Misiones, Tucumán, y tres partidos de la provincia de Buenos Aires). Y en 

los años subsiguientes se irá incorporando a los programas de tamizaje el 

resto de las provincias. Esta prueba permite la modalidad autotoma, lo que 

implica un gran potencial para el aumento de la cobertura, especialmente 

entre aquellas mujeres que usualmente no concurren a los servicios de 

salud. 

Con respecto a la efectividad de la autotoma para la detección de 

lesiones, la evidencia da cuenta de que el desempeño de la autotoma es 

superior al de la citología pero inferior a la toma dirigida. 

Durante los años 2012 y 2013, se llevó adelante el Proyecto EMA, un 

estudio randomizado cuyo objetivo principal fue evaluar la efectividad de 

la autotoma para el aumento de la cobertura y su efectividad para la 

detección de lesiones CIN2. Los resultados mostraron que la tasa de 

detección de la autotoma fue del 1,15 %, valor que duplicó la detección 

obtenida por la citología en el contexto del tamizaje durante el año 2011 

(0,61 %). Sin embargo, comparada a la toma dirigida, la tasa de detección 

fue menor (1,15 vs 1,28).  

A su vez, un metaanálisis que incluyó 34 estudios de diferentes países 

del mundo mostró que en promedio la sensibilidad relativa de la autotoma 

vs la toma dirigida para la detección de lesiones CIN2 fue de 0,88. Es decir 

que, en promedio, la autotoma detectó aproximadamente un 10 % menos 
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de lesiones que la toma dirigida. El mismo trabajo mostró que la autotoma 

fue en promedio más sensible que la citología para la detección de 

lesiones CIN2.  

Una de las desventajas de la autotoma es que no puede realizarse con 

toma conjunta de la citología, por lo cual las mujeres HPV+ necesitan una 

visita adicional para la realización de la citología de triage. Esto puede 

limitar el cumplimiento del diagnóstico, seguimiento y tratamiento.  

Triage con citología  

Dado que la mayoría de las infecciones por HPV son transitorias y no se 

asocian con lesiones, aún en mujeres mayores de 30 años, el test de VPH 

presenta una relativa baja especificidad, de alrededor del 89 %. Esto hace 

necesaria la aplicación de una segunda prueba de tamizaje (triage) para 

identificar, entre el grupo de mujeres que resulten HPV positivas, aquellas 

con lesiones precancerosas o cáncer que deberán ser luego confirmadas 

histológicamente. La citología como prueba de triage ha sido 

implementada por países que ya han introducido el test de HPV como 

tamizaje primario. La introducción del esquema combinado del test de VPH 

seguido de citología en aquellas mujeres con HPV positivo reducirá́ la 

proporción de citologías negativas y, por ende, incrementará el valor 

predictivo positivo de una citología anormal. 

El principio básico es el de aplicar, en primer lugar, el test más sensible 

(test de HPV) y, en segundo lugar, el test más específico (citología) en las 

mujeres HPV positivas para determinar el posterior manejo y seguimiento 

de cada caso.  

En el contexto de salud pública en el que se introduce el test de HPV 

como tamizaje primario es importante reducir el número de veces que se 

contacta a la mujer, con el objetivo de minimizar las pérdidas en el 
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seguimiento y tratamiento. Es por eso que la estrategia establece la doble 

toma del test de HPV y citología en el mismo momento. La citología sólo 

deberá́ leerse en los casos de mujeres positivas para el test de HPV.  

Rango de edad  

La edad seleccionada para el tamizaje con test de HPV es a partir de los 

30 años. La prevalencia de infección para la población general es del 5 al 

20 %, detectable a través del test de HPV y el pico de la prevalencia se 

ubica en el grupo de mujeres menores de 30 años. En la mayoría de los 

casos (90 %) son infecciones transitorias y de regresión espontánea y 

están relacionadas con la respuesta inmunitaria del huésped. Debido a la 

alta prevalencia de HPV transitorio en mujeres menores de 30 años, la 

especificidad del test en este grupo de edad es sustancialmente menor. 

Por lo tanto, su indicación llevaría a un sobrediagnóstico y al consiguiente 

sobretratamiento de lesiones transitorias. Esto puede repercutir 

negativamente en la mujer generando miedo, enojo, culpa, ansiedad, entre 

otros sentimientos. Además, el volumen de escisión realizado durante el 

tratamiento conlleva potenciales complicaciones perinatales.  

La recomendación de la IARC-OMS es no tamizar con test de HPV a las 

mujeres menores de 30 años. Esta recomendación es consistente con las 

guías de otros países como España y Holanda, que realizan el tamizaje 

poblacional con test de HPV para las mujeres a partir de los 30 años. 

Seguimiento 

El test de HPV es significativamente más sensible que la citología para 

detectar CIN2 y tiene un alto valor predictivo negativo (VPN), cercano al 

100 %. Los estudios muestran que este VPN permanece elevado a través 

del tiempo, como mínimo durante seis años. RONCO y cols. analizaron 

cuatro estudios randomizados (Suecia, Holanda, Inglaterra e Italia) en los 
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que se comparó el tamizaje con test de HPV y con citología mostrando que 

la incidencia acumulada de cáncer cervical fue menor 5,5 años después de 

un test negativo que 3,5 años después de una citología negativa. Esto 

indica que un intervalo de 5 años para el tamizaje con test de HPV es más 

seguro que un intervalo de 3 años con citología. Este estudio concluye con 

la recomendación del tamizaje con test de HPV en un intervalo mínimo de 

5 años. DILLNER y cols. analizaron una cohorte europea (Dinamarca, 

Alemania, Reino Unido, Francia, Suecia, España) y hallaron un bajo riesgo 

de CIN3 a 3 años con HPV negativo (0,12 %) en comparación con la citología 

negativa (0,51 %). Los valores de la incidencia acumulada de CIN3 siguen 

siendo bajos a los 6 años del tamizaje con test de HPV (0,27 %) comparado 

con la citología (0,97 %). Los autores sostienen que el intervalo de tamizaje 

podría extenderse a 6 años en mujeres con un resultado negativo para el 

test con seguridad y eficacia garantizadas. Por último, un estudio en el 

Reino Unido comparó la protección brindada por un test de HPV negativo 

contra la de la citología líquida a lo largo de tres rondas de tamizaje (6 

años) y mostró que un test negativo es significativamente más protector 

que una citología normal al finalizar las tres rondas de tamizaje. Proponen, 

por lo tanto, un intervalo de tamizaje de 6 años en contextos de tamizaje 

con test de HPV. 

Esta evidencia sustenta la recomendación de ampliar el intervalo de 

tamizaje con seguridad a 5 años. La OPS-OMS recomienda que las mujeres 

que obtienen un resultado negativo en una prueba de detección de HPV 

repitan el nuevo tamizaje después de un intervalo mínimo de 5 años. 

Frecuencia del screening 

En la reunión de expertos llevada a cabo por la IARC en el año 2004, se 

concluyó que el tamizaje cada 3-5 años permite reducir la incidencia de 

cáncer de cérvix en por lo menos un 80 %, y que no hay evidencia de que 
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el tamizaje anual en cualquier grupo de edad resulte en una mayor 

efectividad en la reducción de la incidencia o mortalidad por esta causa. 

Un estudio publicado en 1987 demostró́ que la protección brindada por 

una citología negativa es del 58 %, y del 80 % si dos citologías consecutivas 

son negativas. Esta evidencia ha sido la base para establecer la citología 

cada tres años luego de dos resultados negativos consecutivos con 

intervalos de un año. 

Screening en menores de 30 años (hasta 21 años)  

En los últimos años ha crecido la evidencia científica acerca de la baja 

efectividad del tamizaje en población adolescente y adultas jóvenes. En la 

Argentina, la tasa de mortalidad por cáncer de cérvix en menores de 25 

años es menor a 0,1 x 10.000 y el porcentaje de defunciones por este 

cáncer sobre el total de muertes por cáncer en ese rango etario, es menor 

al 1 %. Además existe evidencia de que el tamizaje en ese grupo 

poblacional tiene un impacto limitado en la reducción de la incidencia y 

mortalidad. Tomando en cuenta dicha evidencia, la reunión de expertos de 

IARC-OMS en 2005, estableció́ como una de sus principales conclusiones 

que no se recomienda el tamizaje en mujeres de menos de 25 años. En el 

año 2009, se realizó una revisión y consenso acerca de la edad de inicio 

del tamizaje en el Reino Unido y, a través del análisis de la totalidad de los 

casos de cáncer de mujeres de menos de 25 años, se concluyó que el 

tamizaje en este grupo de edad no tiene impacto en la disminución del 

riesgo de cáncer. Basado en esta evidencia, el Programa de Prevención de 

Cáncer Cérvicouterino de Inglaterra acordó́ que no se debería bajar la edad 

de inicio a menos de 25 años. 

Al mismo tiempo, hay un llamado de atención por parte de la 

comunidad científica acerca de los daños potenciales que puede generar 

el tamizaje en esos grupos de mujeres. En menores de 25 años es 
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frecuente hallar cambios que tienen que ver con las modificaciones 

biológicas a nivel del cuello uterino (metaplasia escamosa) y con la 

historia natural del HPV que muestra una resolución espontánea en el 

90 % de los casos al cabo de tres años. Asumir estos cambios como 

patológicos llevaría a realizar numerosos tratamientos innecesarios en 

mujeres jóvenes, en quienes podría repercutir negativamente en su 

gestación futura. Asimismo, no es menor el potencial impacto psicológico 

de un diagnóstico de lesión precancerosa en adolescentes y mujeres 

jóvenes, incluyendo efectos negativos en su actividad sexual. En estos 

grupos, la consulta ginecológica debería estar orientada a la consejería en 

salud sexual, sin necesidad de su inclusión en el tamizaje.  

Debido a los posibles efectos adversos del tamizaje cervical en 

adolescentes y adultas jóvenes y a la baja efectividad para reducir la 

incidencia y mortalidad por cáncer de cérvix, las sociedades científicas 

americanas establecen que la citología convencional no debe realizarse en 

mujeres menores de 21 años. 

El Programa Nacional de Prevención de Cáncer Cérvicouterino 

recomienda la edad de inicio a partir de los 25 años, siguiendo los 

lineamientos de la IARC-OMS. 

Screening en adolescentes (hasta 21 años)  

Las anormalidades citológicas de bajo grado son muy comunes en las 

adolescentes. Estudios prospectivos en adolescentes con ASC-US/LSIL 

muestran regresión espontánea en un 91 % de los casos al cabo de 36 

meses.  

La prevalencia de HPV en mujeres menores de 21 años con citología 

ASC-US oscila, según los distintos trabajos, entre el 70 y el 77 %. Sin 

embargo, en la mayoría de las adolescentes con ASC-US o LSIL se puede 
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presentar un porcentaje alto de HPV de alto riesgo, pero pocos casos de 

cáncer cervical, considerando además que la mayoría de estas lesiones 

serán detectadas al repetir la citología. Por este motivo el test de HPV no 

está indicado en adolescentes con ASC-US/LSIL, ya que de lo contrario se 

debería derivar un elevado número de mujeres con bajo riesgo de tener 

cáncer a realizarse una colposcopia.  

 

Cáncer de endometrio 

El cáncer de endometrio es el tumor ginecológico más frecuente en los 

países desarrollados. Dependiendo del estadio al diagnóstico, la sobrevida 

de estas pacientes se modifica, siendo casi del 95 % en estadios iniciales, 

69 % en tumores localmente avanzados y del 16,8 % en la enfermedad 

metastásica. 

La edad media de presentación es de 63 años y sólo el 9 % de los 

tumores ocurre en menores de 45 años, con un pico de incidencia entre los 

55 a 74 años. 

El principal factor de riesgo para desarrollar un cáncer de endometrio es 

la exposición prolongada y sin oposición a los estrógenos. La terapia de 

reemplazo hormonal sin oposición aumenta el riesgo 10-30 veces con más 

de 5 años de uso. La administración de tamoxifeno en pacientes con 

cáncer de mama en la postmenopausia posee un RR 4 (CI 1,7-10,9). No 

habría aumento del riesgo en premenopausia. Entre los factores 

hereditarios, el más conocido es el síndrome de Lynch, enfermedad 

autosómica dominante causada por mutaciones de genes reparadores del 

ADN. Las mujeres con mutaciones en el MLH1, MSH2, MSH6 o PMS2 tienen 

un 40 a 60 % de posibilidades de desarrollar cáncer de endometrio o de 

colon a lo largo de su vida y un 9-12 % de desarrollar un cáncer de ovario.  
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Con respecto a la forma de presentación, la mayoría de los casos se 

asocia con metrorragia de la postmenopausia. A los 50 años, la metrorragia 

es producida por un carcinoma de endometrio en el 10 al 15 % de los 

casos, a los 60 años la frecuencia llega al 40 % y es mayor del 70 % a los 

80. En la paciente pre o perimenopaúsica el cuadro es más confuso, 

generando ciclos irregulares e incluso polimenorrea.  

 

Utilidad de la ecografía transvaginal  

La ecografía transvaginal es un estudio por imágenes muy utilizado en la 

práctica clínica habitual y el primer método complementario ante una 

presunción clínica de carcinoma de endometrio, sin embargo su uso se 

limita sólo a pacientes sintomáticas. 

En la población general no está indicado el uso de la ecografía 

transvaginal en pacientes asintomáticas como método de screening, ya 

que se demostró que no disminuye la mortalidad por cáncer y genera un 

aumento en los falsos positivos con mayor toma de biopsias innecesarias, 

aumento de los costos en salud y malestar en las pacientes.  

Con respecto a las pacientes que realizan terapia hormonal de 

reemplazo (THR) o medicadas con tamoxifeno por diagnóstico de cáncer de 

mama, sin bien podrían considerarse como un grupo con riesgo 

aumentado para carcinoma de endometrio, se ha demostrado que la 

ecografía transvaginal tampoco debe utilizarse de rutina, excepto que 

estas pacientes presenten metrorragia. 

Se considera una valor normal de espesor endometrial a 5 mm, con sus 

variaciones según el momento del ciclo que se encuentre la paciente, la 

edad, etc. En pacientes asintomáticas que utilizan THR y medicadas con 

tamoxifeno, el valor sugerido de espesor endometrial es de 8 mm. 
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Cualquier valor superior a 8 mm asociado a metrorragia amerita un 

estudio biópsico de la cavidad uterina. En pacientes premenopaúsicas con 

clínica de sospecha de cáncer endometrial y un valor de espesor 

endometrial ≥ 12 mm también es mandatario la realización de biopsia.  

Las pacientes con diagnóstico de síndrome de Lynch se consideran 

dentro del grupo de muy alto riesgo. Se sugiere colonoscopia cada 1-3 

años a partir de los 25 años y ecografía ginecológica y biopsias de 

endometrio a partir de los 25-35 años, sin embargo, no está demostrado 

que aumenten la supervivencia. 

 

Cáncer de ovario 

El cáncer de ovario constituye la primera causa de muerte de origen 

ginecológico en los países desarrollados. Ocupa el cuarto lugar dentro de 

los tumores femeninos, luego del cáncer de mama, cuello y útero. La 

Incidencia en países desarrollados es de 13 cada 100.000 mujeres/año. En 

Argentina, según los datos de GLOBOCAN 2020 se diagnosticaron 2.330 

casos nuevos y 1.321 pacientes fallecieron por la enfermedad. La incidencia 

aumenta con la edad y es más prevalente en la sexta y séptima década. La 

media de edad al diagnóstico es de 63 años y la mayoría de estas 

pacientes (> 70 %) presentan enfermedad en estadios avanzados. La 

sobrevida global a 5 años es de 80-95 % en estadios tempranos, versus 30-

40 % en estadios avanzados. 

Si bien el screening puede llevar a un diagnóstico más temprano, no 

todas las pruebas de detección han demostrado beneficio en las 

pacientes, ya que pueden llevar a errores de diagnóstico o 

sobrediagnósticos. Debido a esto, una prueba de screening en una 

enfermedad de baja incidencia como lo es el cáncer de ovario debe contar 
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con buena especificidad y sensibilidad. La literatura no respalda el 

screening de rutina para el cáncer de ovario en la población general 

asintomática y actualmente ninguna sociedad profesional lo recomienda. 

Sin embargo se han evaluado distintas herramientas diagnósticas tales 

como el examen físico ginecológico, la ecografía transvaginal, los 

marcadores tumorales y combinaciones entre ellos a fin de poder 

determinar cual o cuales de ellos podrían mejorar la detección temprana. 

Con respecto al examen ginecológico, este debe formar parte del 

examen anual en contexto de control de salud. Estudios han demostrado 

que el examen ginecológico en pacientes asintomáticas presenta baja 

sensibilidad para la detección de masas anexiales sospechosas, generando 

por el contrario incomodidad, disconfort, dolor y ansiedad en las 

pacientes. 

La ecografía transvaginal es un método de fácil acceso y bajo costo, 

considerándose el primer estudio a solicitar ante la presencia de patología 

anexial. Si bien ha demostrado utilidad en pacientes asintomáticas, su 

valor para la detección del cáncer de ovario en etapas temprana es bajo. 

El marcador tumoral CA125 es una glucoproteína que puede ser 

producida por diferentes estructuras del organismo. No es un marcador 

especifico. Se encuentra elevado en el 6 % de condiciones benignas como 

embarazo, menstruación, enfermedad inflamatoria pélvica, cirrosis, 

diverticulitis, endometriosis, etc. En el cáncer de ovario avanzado, en 

especial el seroso papilar, el CA125 esta elevado en el 80 % de los casos, 

pero en los estadios iniciales solo aumenta en menos del 45 %. Sólo sería 

útil en la evaluación de masas pélvicas cuando está francamente elevado 

(VN 35 U/ml), pero su negatividad no descarta malignidad.  

Otros marcadores, como el CEA, CA19-9, He4, mesotelina, V-CAM1 se 

utilizan asociados al CA125. Ninguno de ellos, tanto en conjunto como 
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individualmente, han demostrado la suficiente sensibilidad y especificidad 

como para ser utilizado como método de screening. Los datos para la 

mayoría de estos biomarcadores se limitan a análisis retrospectivos que 

comparan los niveles en pacientes con cáncer de ovario conocido versus 

controles sanos. Se han probado muy pocos biomarcadores de forma 

prospectiva para determinar si pueden detectar el cáncer de ovario o 

predecir el desarrollo en mujeres que no tienen signos o síntomas de 

cáncer. Los datos muestran que varios marcadores no aumentan lo 

suficientemente temprano como para ser útiles en la detección del cáncer 

de ovario inicial. 

Ensayos prospectivos aleatorizados han evaluado la detección del 

cáncer de ovario con CA125 sérico y/o ecografía en comparación con la 

«atención habitual» o sin detección en la población general de mujeres 

posmenopáusicas. Los resultados del análisis primario y los metaanálisis 

de los datos de estos estudios aleatorizados sugieren que el cribado 

puede aumentar la probabilidad de diagnóstico en una etapa temprana de 

la enfermedad y puede prolongar ligeramente la supervivencia en las 

personas diagnosticadas con cáncer de ovario. Sin embargo, el cribado no 

mejoró la tasa de mortalidad general. La evaluación de estos ensayos 

concluyó que en mujeres de riesgo promedio de 45 años o más, la 

mortalidad relacionada con el cáncer de ovario no mejoró con la detección 

anual con ecografía transvaginal sola, CA125 solo o ambos. Los resultados 

sugieren que el valor predictivo positivo fue bajo (< 50 %) para los 

métodos de detección probados (CA125 sérico y/o ecografía). Los daños del 

cribado incluyeron falsos positivos en hasta el 44 % de los pacientes, lo 

que pudo haber causado estrés innecesario y resultó en cirugías 

innecesarias (hasta en un 3,2 %) y complicaciones en hasta un 15 % de 

estas cirugías.  
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Otros estudios sugirieron que, en comparación con un solo valor de 

concentración sérica de CA125, el uso del algoritmo de riesgo de 

malignidad ROMA (Risk of Ovarian Malignancy Algorithm) que combina 

CA125 y He4 puede permitir una detección más temprana del cáncer de 

ovario y mejorar la sensibilidad de la detección con mayor precisión 

diagnóstica que estos marcadores ofrecen por separado. 

En el ensayo UKCTOCS, el algoritmo ROMA se utilizó de forma 

prospectiva en el brazo de cribado multimodal como criterio para realizar 

más exámenes (CA125 a los tres meses y/o ecografía), pero no obstante, la 

mortalidad relacionada con el cáncer de ovario no fue significativamente 

diferente de la población no cribada. Los datos de estudios poblacionales 

grandes han demostrado que una variedad de otras afecciones no 

relacionadas con el cáncer pueden afectar los niveles de CA125, lo que 

puede explicar el escaso valor predictivo positivo de la detección de CA125 

observado en ensayos prospectivos. 

Para las mujeres con factores de alto riesgo (por ejemplo, mutaciones 

BRCA, antecedentes familiares de cáncer de mama o de ovario), 

generalmente se prefiere la salpingooforenctomia bilateral de reducción 

de riesgo (RRSO) a la detección, ya que reduce la probabilidad de cáncer 

de mama, ovario, trompas de Falopio y peritoneal primario. Para aquellos 

que eligen aplazar o rechazar la RRSO, puede utilizarse la monitorización 

con CA125 y la ecografía transvaginal. Sin embargo, faltan pruebas sólidas 

que respalden este enfoque, ya que varios estudios prospectivos grandes 

en pacientes de alto riesgo han demostrado que estos métodos tienen un 

valor predictivo positivo bajo y no mejoran la mortalidad relacionada con 

el cáncer de ovario. Sin embargo, los estudios prospectivos en pacientes 

de alto riesgo también han demostrado que la detección con CA125 y la 

ecografía pueden mejorar la probabilidad de diagnóstico en un estadio 
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más temprano y la supervivencia de las pacientes que desarrollan cáncer 

de ovario. Al igual que en los pacientes de riesgo promedio, los análisis de 

datos de pacientes de alto riesgo sugieren que la interpretación de CA125 

usando ROMA en lugar de un valor único mejora la sensibilidad y la 

probabilidad de detección.  

En conclusión, hasta el momento y a pesar de los avances en 

diagnóstico y tecnología, no existe un método de screening para la 

detección del cáncer de ovario en estadios iniciales. 

 

Cáncer de mama 

El cáncer de mama es el carcinoma más frecuente a nivel mundial y la 

primera causa de muerte por cáncer en mujeres en todo el mundo. En 

Argentina, según los datos de GLOBOCAN y el Instituto Nacional del Cáncer, 

se diagnosticaron 21.558 casos nuevos y 6.380 muertes.  

El objetivo del screening es reducir la mortalidad por cáncer de mama. 

Un concepto a tener en cuenta es la diferencia entre el screening o 

tamizaje poblacional en contexto de salud pública y el oportunista 

individual (la decisión individualizada de cada médico frente a una 

paciente en el consultorio).  

El único método de screening que ha probado ser efectivo en el 

cumplimiento de este objetivo ha sido la mamografía.  

Desde la década del 70 hasta la actualidad se han realizado estudios 

sobre screening mamográfico que involucraron a más de 650.000 mujeres, 

tanto en Europa como en Estados Unidos. Los ensayos clínicos más 

relevantes han reportado que el screening de mujeres entre 50 y 70 años 

ha reducido la mortalidad por cáncer de mama entre 20 y 30 %. Grandes 

estudios han apoyado esta evidencia demostrando similares beneficios, 
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por lo que en muchos países se han implementado programas de tamizaje 

poblacionales. Sin embargo, desde el momento en que se establecieron 

estos programas ha existido un intenso debate en relación con sus 

posibles beneficios y perjuicios. Los informes son muy variados en cuanto 

al contexto de cada programa, observando entre los posibles daños 

producidos por la mamografía, un aumento del sobrediagnóstico y 

sobretratamiento. Además, en comunidades donde se alcanzó alta 

participación y se realizaron programas de screening por más de 10 años, 

sólo se observó una modesta o ninguna declinación en la incidencia de 

carcinomas de mama avanzados. También existe incertidumbre acerca de 

cuáles son los grupos de edad adecuados a tamizar y del intervalo en que 

se debiera realizar la mamografía. Existe gran controversia en la 

interpretación de la evidencia disponible. En relación a esto, revisiones 

sistemáticas de algunos de los ensayos clínicos mas destacados y antiguos 

sobre programas de screening, han puesto en duda la efectividad de la 

mamografía para reducir la mortalidad por cáncer de mama, a partir de 

defectos metodológicos en su realización. 

En la práctica habitual el examen mamario se realiza en mujeres sin 

ningún signo o síntoma de cáncer de mama para que la enfermedad se 

pueda detectar lo antes posible, lo que permite un tratamiento temprano 

para reducir la mortalidad y la morbilidad asociada a la enfermedad.  

En una revisión de ensayos controlados y estudios de casos y controles 

que incluyeron examen clínico mamario como parte de la modalidad de 

detección, se encontró que la sensibilidad fue del 54 % y la especificidad 

del 94 %. No se han realizado ensayos aleatorios que comparen el examen 

mamario clínico vs ningún examen. La razón fundamental para realizar el 

examen clínico mamario es maximizar la detección más temprana de los 

cánceres de mama, sin embargo puede conducir a sobrediagnóstico y 
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generar en las pacientes angustia y ansiedad hasta obtener un resultado 

definitivo. La sociedad Argentina de Mastología recomienda el examen 

clínico anual realizado por especialista a partir de los 30 años.  

Con respecto a la sugerencia de realización de autoexamen mamario, 

los datos de un gran ensayo aleatorizado han demostrado que no tiene 

ningún efecto en la reducción de la mortalidad por cáncer de mama. En 

este estudio, 266.064 mujeres que no se sometían a exámenes 

mamográficos de rutina fueron aleatorizadas para recibir instrucción en 

autoexamen o ninguna. Después de 11 años de seguimiento, se observaron 

135 muertes por cáncer de mama en el grupo que recibió instrucción y 131 

en el grupo de control. Las tasas acumuladas de mortalidad por cáncer de 

mama no fueron significativamente diferentes entre los dos brazos. El 

número de lesiones mamarias benignas detectadas en el grupo de 

instrucción fue mayor que el en el grupo de control. Si bien debe 

aconsejarse a las pacientes sobre como realizar el autoexamen mamario, 

éste no ha demostrado ser útil como método de detección. 

De las diversas modalidades de imágenes, la mamografía sigue siendo 

la más importante, ya que es la única que demuestra una reducción de la 

mortalidad. Una mamografía de screening debe involucrar dos imágenes 

de rayos X de cada mama, con incidencias craneocaudal y oblicuo-

mediolateral. Los aspectos técnicos de la mamografía pueden afectar la 

calidad de los resultados de las pruebas de detección. Actualmente, la 

mamografía digital ha reemplazado a la mamografía convencional. En un 

estudio de 49.528 mujeres que se sometieron tanto a una mamografía 

digital como a una convencional, no se observó ninguna diferencia en la 

precisión general de los dos procedimientos. Sin embargo, la mamografía 

digital fue significativamente más precisa en mujeres más jóvenes con 

mamas densas, y hubo una tendencia no significativa hacia una mayor 
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precisión de la mamografía convencional en mujeres de 65 años o más. En 

otro ensayo de mujeres de 45 a 69 años asignadas al azar a una 

mamografía de detección convencional o digital, se demostró que este 

último procedimiento da como resultado una tasa más alta de detección 

de cáncer. Más recientemente, se vio que el uso combinado de mamografía 

digital junto con la tomosíntesis mejora la detección del cáncer y reduce 

las tasas de falsos positivos.  

La presencia de tejido mamario denso disminuye la sensibilidad de la 

mamografía para detectar pequeñas lesiones y puede ocultar la 

visualización de un cáncer subyacente. Además, el tejido mamario denso 

medido por mamografía se reconoce cada vez más como un factor de 

riesgo importante para el cáncer de mama. Aproximadamente la mitad de 

todas las mujeres en edad de detección tienen tejido mamario denso. 

Debido a las limitaciones del screening mamográfico, especialmente en 

mujeres con mamas densas, se están explorando otras modalidades de 

imágenes para complementar la mamografía, más comúnmente la 

ecografía y la resonancia magnética. A diferencia del screening 

mamográfico, ambas tecnologías carecen de pruebas de ensayos 

controlados aleatorizados (ECA) de eficacia, aunque la ecografía se utiliza 

ampliamente en el ámbito del diagnóstico. La mayoría de los estudios 

clínicos de screening por ultrasonido han encontrado que el aumento de 

la detección del cáncer es más importante que con las mamografías en 

mujeres con mamas densas; sin embargo, pueden aumentar las 

recitaciones y las biopsias de lesiones benignas. Un gran estudio 

prospectivo en mujeres con mamas densas y riesgo elevado de cáncer de 

mama encontró que agregar la ecografía de detección a la mamografía 

identificó 4,3 cánceres adicionales por cada 1.000 mujeres examinadas, 

pero aumentó el número de resultados falsos positivos. Los estudios de 
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seguimiento posteriores mostraron resultados similares. Sin embargo, en 

mujeres con mamas densas, se encontró que la sensibilidad mamográfica 

era del 50 % y la sensibilidad de la mamografía más ecografía fue del 

77,5 %.  

Aunque existe una evidencia cada vez mayor de que la ecografía puede 

ser útil en la detección de cáncer de mama, como un complemento de la 

mamografía en la evaluación de mujeres con mamas densas, el uso 

rutinario de la ecografía como prueba de detección complementaria 

universal en mujeres con riesgo promedio no se recomienda.  

Con respecto al momento de inicio del screening, se ha demostrado que 

la detección mamográfica y el tratamiento posterior disminuyen la 

mortalidad por cáncer de mama a partir de los 40 años, sin embargo las 

pautas de screening varían según las distintas guías y sociedades 

internacionales en lo que refiere a edad de inicio, frecuencia y 

discontinuación. La última actualización de las guías de NCCN respalda la 

recomendación de realización de mamografía de detección anual a partir 

de los 40 años, ya que da como resultado la mayor reducción de la 

mortalidad y mayor años de vida ganados. La Sociedad Argentina de 

Mastología (SAM) sugiere que se debería efectuar una mamografía de base 

a partir de los 35 años, y luego una por año a partir de los 40 años, en 

mujeres asintomáticas y sin antecedentes familiares de cáncer de mama. 

En caso de poseer antecedentes familiares, especialmente si presentaron 

esta enfermedad antes de los 50 años, los estudios mamográficos 

deberían comenzar diez años antes de la edad de presentación del caso.  

Es importante señalar que los ECA que estudiaron los beneficios de la 

mamografía de detección utilizaron la mamografía convencional, a veces 

con una sola incidencia. Por lo tanto, es posible que no reflejen los 

resultados obtenidos con los avances modernos en imágenes. La 
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mamografía digital se ha mostrado para detectar más cánceres de mama 

en mujeres con mamas densas, lo cual es común en mujeres más jóvenes. 

Los estudios observacionales más recientes califican mejor la efectividad 

del cribado en el contexto de técnicas de imagen mejoradas. 

Estudios de casos y controles han demostrado que los beneficios de la 

reducción de la mortalidad por cáncer de mama oscilan entre el 40 y el 

45 %. Un metaanálisis de estudios observacionales de casos y controles 

encontró una reducción significativa en la mortalidad por cáncer de mama 

con el cribado mamográfico para mujeres de 40 a 79 años con una 

reducción de la mortalidad del 48 % (OR 0,52; IC del 95 %, 0,42-0,65), 

después ajuste para la autoselección. Los datos de un estudio canadiense 

mostraron una reducción de la mortalidad del 44 % (IC 33 %-55 %) entre 

las mujeres examinadas de 40 a 49 años, que fue similar a la reducción 

general de la mortalidad del 40 % (IC, 33 %-48 %) que se encuentran en 

mujeres de 40 a 79 años. 

Los modelos de la Red de Modelos de Vigilancia e Intervención del 

Cáncer (CISNET) de 2009 demuestran una reducción de la mortalidad del 29 

al 54 % (media del 39 %) para la detección anual en mujeres de 40 a 84 

años. Los modelos CISNET de 2015, basados en mamografías de cribado 

digital, muestran un mayor beneficio en la reducción de la mortalidad. Los 

beneficios de realizar pruebas de detección en mujeres más jóvenes (40 

años) son más favorables cuando se consideran desde la perspectiva de 

los años de vida salvados en comparación exclusivamente con la 

reducción de la mortalidad. Las mujeres de 40 años tienen el mayor 

número de años de vida en riesgo de perderse debido a la longevidad, 

aunque su riesgo de cáncer de mama es menor. 

Los daños o el perfil de riesgo de las pruebas de detección del cáncer 

de mama se ponderan de manera diferente según las diferentes 
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organizaciones. Esta es una calificación muy subjetiva ya que hay datos 

limitados con respecto a la perspectiva de una mujer sobre los daños del 

cribado. Las recomendaciones de la práctica clínica que recomiendan 

retrasar la detección hasta los 50 años o más ponen un mayor énfasis en 

el riesgo de la mamografía de detección, específicamente los resultados 

falsos positivos y el sobrediagnóstico. La mayoría de las mujeres valora en 

gran medida la reducción de la mortalidad por cáncer de mama, mientras 

que muchas mujeres no consideran que los falsos positivos y el posible 

sobrediagnóstico sean un daño.  

Un resultado de mamografía a menudo se considera falso positivo 

cuando provoca una prueba de imagen adicional y/o una biopsia en una 

anomalía que no es neoplásica. Los resultados falsos positivos pueden 

ocurrir a cualquier edad. Las recitaciones para estudios adicionales se 

resuelven mediante la obtención de nuevas imágenes mamográficas y/o 

ecografías. La gran mayoría resultan negativos y no requieren biopsia. Se 

ha visto que la frecuencia de recitaciones para nuevas imágenes es la 

misma por década, ya sea que los exámenes de detección comiencen a los 

40 años o a los 50 años. A menos del 1 % de las mujeres examinadas por 

año se les recomendará una biopsia que resulte benigna, ya sea que la 

detección anual comience a las 40 o 50 años de edad. Una encuesta 

transversal de las actitudes de las mujeres hacia los falsos positivos 

encontró que las mujeres consideran los falsos positivos como una 

consecuencia aceptable. 

El sobrediagnóstico es la detección de una afección mediante el cribado 

que no se habría manifestado con la atención habitual en ausencia de 

éste. Puede conducir a un sobretratamiento, que es el problema más 

grave. Es importante comprender que el sobrediagnóstico no influiría en la 

edad para iniciar el cribado o el intervalo de cribado. La anomalía 
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mamográfica que conduce a un posible sobrediagnóstico no desaparece 

sin tratamiento. Si la edad para iniciar el cribado se eleva de 40 a 45 o 50 

años, o si el intervalo de cribado se alarga a bienal, el posible 

sobrediagnóstico se produciría en la siguiente mamografía que mostrara la 

anomalía en la imagen. 

El sobrediagnóstico es difícil de medir, porque ni el médico, el patólogo 

ni el paciente pueden estar seguros de si la anomalía detectada mediante 

el cribado sería inofensiva o potencialmente mortal. Además, el 

sobrediagnóstico sugiere que el nivel o la calidad de diagnóstico por la 

atención habitual asintomática es óptimo. Las estimaciones varían 

ampliamente entre varios estudios (desde casi nada hasta un 54 %) debido 

a los métodos y parámetros de estimación, si se incluye o excluye el 

carcinoma ductal in situ (DCIS), la edad de la paciente y la duración del 

seguimiento. 

Las estimaciones más fiables de sobrediagnóstico serían las de ECA en 

los que no se ofreció un cribado formal al grupo de control durante un 

período prolongado al final del período estudio. El ensayo aleatorizado de 

Malmo, en el que el grupo de cohorte de mayor edad no se examinó de 

forma rutinaria al final del ensayo, mostró una tasa de sobrediagnóstico 

del 10 % después de un seguimiento promedio de 15 años, que incluyó 

cáncer invasivo y CDIS. La tasa fue del 7 % para el cáncer invasivo. El 

National Breast Screening Studies en Canadá realizó dos ensayos 

aleatorizados que incluyeron un grupo de control que no recibió exámenes 

de rutina al final del ensayo. El período de seguimiento fue de 13 años. En 

el primer ensayo, en el que las mujeres tenían entre 40 y 49 años en el 

momento del reclutamiento, el sobrediagnóstico estimado fue del 14 %. En 

el segundo ensayo, en el que las mujeres tenían entre 50 y 59 años en el 

momento del reclutamiento, la tasa de sobrediagnóstico estimada fue del 
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11 %. Utilizando estos tres estudios, la revisión del Reino Unido estimó que 

el sobrediagnóstico (incluido el DCIS) era del 10,7 %. Sin embargo, estos 

estudios están limitados por su edad y el uso diferente de la mamografía 

de diagnóstico entre las mujeres que no se someten a exámenes de 

detección. El análisis del ensayo AGE del Reino Unido, que incluyó a 

mujeres de 40 a 49 años, mostró una tasa muy baja de sobrediagnóstico 

del 1 %, un valor similar a las estimaciones de Suecia para mujeres de 40 

años. Un estudio de cribado basado en la población informado 

recientemente mostró una tasa de solo 0,3 % de sobrediagnóstico después 

de 12 años de seguimiento en las mujeres (n = 988090) y una reducción del 

46 % en la mortalidad por cáncer de mama entre los asistentes. Las 

estimaciones directas del sobrediagnóstico para las mujeres 

estadounidenses sometidas a exámenes de detección muestran 

diferencias marcadas según la edad del diagnóstico, con menos del 1 % 

entre las mujeres premenopaúsicas y el 22 % entre las mujeres de 80 años.  

Otra consideración es el intervalo de tiempo entre los exámenes de 

detección. La realización de mamografías de detección anualmente frente 

a cada dos años sigue siendo controvertida. La mayoría de los estudios y 

modelos sugieren un beneficio incremental con la detección anual, 

especialmente entre mujeres más jóvenes y mujeres premenopaúsicas. La 

evaluación de los beneficios frente al riesgo respalda firmemente el valor 

de las pruebas de detección y la importancia de seguir un programa de 

mamografías periódicas. 

Se estima que la mortalidad por cáncer de mama es menor con las 

mamografías de detección anuales en comparación con las bienales. 

Además, las mamografías a menudo pueden detectar la lesión dos años 

antes de que el examen clínico mamario la descubra. Las tasas de cáncer 

de intervalo son más bajas entre las mujeres examinadas anualmente. 
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Para reducir la mortalidad por cáncer de mama, se cree que la detección 

anual es más beneficiosa. 

Una evaluación del modelo CISNET de los beneficios de la detección de 

mujeres entre 40 y 49 años encontró que el uso de la mamografía digital 

anual salva un 30 % más de vidas y un 34 % más de años de vida que la 

mamografía digital bienal. Además, con la mamografía de detección digital 

anual, las muertes evitadas (0,6/1.000) son similares para las edades de 40 

a 44 y de 45 a 49 años (0,7/1.000). 

Se observó una disminución en la mortalidad específica por cáncer de 

mama en una cohorte de mujeres por cada mamografía anual adicional 

realizada 5 años antes del diagnóstico de cáncer de mama; esto enfatiza 

aún más la importancia de la mamografía anual. Los resultados de un 

análisis primario para estimar la asociación entre la incidencia de CDIS 

detectado por cribado y la subsecuente incidencia de cáncer de intervalo 

invasivo mostraron una tasa de detección de CDIS de 1,5 por 1.000 cribados 

y una reducción de un cáncer de intervalo invasivo por 1,5 a 3 casos de 

CDIS detectados. 

Si bien el riesgo de falsos positivos es mayor con las mamografías 

anuales en comparación con las bienales, se cree que la menor mortalidad 

y morbilidad de la detección anual supera este daño. 

Hay datos limitados de ECA con respecto al cribado de mujeres 

ancianas, porque la mayoría de los ensayos de cribado mamario tienen 

una edad de corte de 65 o 70 años. Sin embargo, los estudios 

observacionales y los modelos informáticos muestran un beneficio en la 

mortalidad entre los 80 y los 84 años de edad. Teniendo en cuenta la alta 

incidencia de cáncer de mama en la población anciana, las pautas de 

detección utilizadas para las mujeres de 40 años o más se recomiendan 

también para los ancianos. 
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Los médicos siempre deben usar el juicio al aplicar las pautas de 

detección. El beneficio de mortalidad de la mamografía de detección a 

menudo se retrasa de 5 a 7 años en los ECA que enfatizan la importancia 

de la esperanza de vida y la salud en general al considerar la edad para 

detener la detección. El cribado por mamografía debe individualizarse, 

sopesando sus posibles beneficios/riesgos en el contexto de la salud real 

del paciente y la longevidad estimada. Si un paciente tiene enfermedades 

comórbidas graves que limitan su esperanza de vida y no se produciría 

ninguna intervención en función de los resultados del cribado, entonces el 

paciente no debe someterse a un cribado, a pesar de su edad. 

 

Conclusiones 

El objetivo de cualquier método de screening es disminuir la mortalidad 

de una determinada patología. Esto significa generar herramientas que 

sean aplicables a una población determinada y que sean factibles de 

realizar con los medios que se cuentan. Es importante poder diferenciar 

los conceptos de screening poblacional y screening individual oportunista 

o prevención en salud. En este último caso, cada médico debe tener la 

suficiente determinación para ofrecer o desaconsejar la realización de un 

determinado test o estudio en base a la evidencia disponible, aunque en 

la práctica habitual, muchas veces esto resulta complejo. Se le debe 

explicar a cada paciente los riesgos y beneficios de realizar un estudio y 

ante un determinado resultado, actuar en consecuencia. 

Lamentablemente, en ginecología oncológica sólo unas pocas patologías 

cuentan con la posibilidad de realizar screening poblacional de detección 

temprana, por lo que se espera con ansias avances en diagnóstico y 

tecnología que permitan ofrecer una luz ante estas enfermedades. 
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La prevención cuaternaria tiene la finalidad de evitar los posibles daños 

ocasionados en la práctica habitual de la medicina, basándose en la 

evidencia científica disponible. Este nuevo concepto debe ser adoptado 

por el equipo médico y comprendido por el paciente. El término «primero 

no dañar» no sólo debe aplicarse al acto médico en si, sino también debe 

ser tenido en cuenta a la hora de la prevención, no olvidando que se está 

tratando con individuos sanos. 
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