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Grados de recomendación para 

exámenes periódicos de salud (USPSTF)



Niveles de  Prevención

Enfermedad Ausente
Enfermedad
Asintomática

Curso Clínico

Diagnóstico

clínico

No hay diagnóstico

Tiempo

Diagnóstico por 

rastreo

Primaria: 

Remoción de FR

Secundaria: 

Detección y tratamiento 

precoces

Terciaria:

Reducir complicaciones







Rápido
Lento

Muy lento

No progresivo

Célula 

alterada TIEMPO

Muerte por 

cualquier cosa

PREUBAS 

DE RASTREO

Tamaño del cáncer 

que causa Síntomas
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Diagnóstico de enfermedad
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Cáncer metastásico 

e incurable

Sintomático pero 

potencialmente 

curable

Asintomático pero 

detectable por 

rastreo

Enfermedad no 

detectable

Intervalo de los rastreos

Umbral 
detectabilidadTumor A

No detectable

Tumor B

Sobrediagnóstico

Tumor C

Detectable por rastreo
Tumor D

CANCER de intervalo



1) la enfermedad o condición debe poseer un impacto significativo sobre la calidad o

cantidad de vida,

2) la incidencia de la enfermedad debe ser lo suficientemente importante como para

justificar los costos de la implementación de estrategias poblacionales de rastreo,

3) La enfermedad debe poseer un período asintomático durante el cual la detección y el

tratamiento reduzcan su morbilidad y/o mortalidad

4) Debe existir un tratamiento efectivo (temprano) que sea superior al tratamiento de la

enfermedad en su etapa sintomática o más avanzada

5) El daño potencial derivado del tratamiento debe ser menor que el del tratamiento en la

etapa sintomática

6) Los estudios para detectar la enfermedad durante el período asintomático deben ser

efectivos y eficaces, y su costo razonable.

Frame PS, Carlson SJ. A critical review of periodic health screening using specific screening criteria. Part 1: Selected diseases of respiratory, cardiovascular, and central nervous 

systems. J FamPract. 1975; 2(1):29–36.

Criterios de Frame y Carlson:







Sesgo de selección (aún siendo randomizado)

R

Rastreo, diagnóstico 

y tratamiento

Observación

Tiempo

Motalidad por 

todas las causas



ATENCION:

 Fijarse que el punto final es MORTALIDAD por todas las CAUSAS (no

es mortalidad cáncer específica)

 Fijarse que lo importante es resultados de vida…..no sensibilidad o

especificidad de métodos de rastreo

 Tener en cuenta tiempo de seguimiento

 Son pacientes seleccionados, lo ideal son estudios poblacionales



Sesgo de duración (se diagnostican más casos indolentes o de lento 

crecimiento y no los casos de rápida evolución)



Sesgo de anticipación (ver figura)



Sesgo de sobre-diagnóstico:

Muerte:

Grupo A: 33%

Grupo B: 100%



Cuello uterino



Cáncer de 

cuello uterino

-Responsable de la enfermedad: HPV.

- Tumor ideal para los criterios de rastreo (larga 

latencia)

- En Argentina mueren 4,6 mujeres por 

cada 100000 por esta enfermedad. 16/100.000

2,3/100.000



Factores de riesgo para persistencia y 

progresión de la infección

El más importante por sí solo es NUNCA o RARA VEZ haberse sometido 
a screening de cáncer de cuello

50% de las mujeres con cáncer de cuello jamás se habían sometido a 

rastreo 10% no lo había hecho durante los cinco años previos

 Inmunodepresión

Tabaquismo

uso de ACO a largo plazo, las coinfecciones como Chlamydia, el número 
de partos y ciertos factores nutricionales



Rastreo de Cáncer Cervical

Con Pap: 80% reducción mortalidad por Cáncer Cervical

En mujeres con cérvix de 21 a 65 años o de 25 hasta 70 años

Cada 3 años, o cada 5 con ADN VPH (a partir de los 30 años)

Sin colposcopia de rutina ni eco TV!!!!

 Virus HPV genera lesiones en el cuello uterino denominadas

neoplasias intraepiteliales cervicales que se clasifican en grados.

 Pronóstico de las lesiones es variable.



Cáncer de cuello uterino

Papanicolau mediante el sistema Bethesda:

1) Se categoriza la muestra si es adecuada o no para el diagnóstico.

2) Luego se divide:

Negativo para células intraepiteliale o malignas.

Anomalías de células epiteliales.

Otras.

3) Si existen anomalías intraepiteliales, estas se clasifican:

a) Carcinoma de células escamosas

b) HSIL (lesión intraepitelial de alto grado): displasia moderada o severa 

CIN II o CIN III.

c) LSIL (lesión nintraepitelial de bajo grado): displasia leve o HPV CIN I

d) Atípicas escamosas: de significado incierto o sin poder descartar 

presencia de HSIL. 



 Discusión sobre la realización de 

colposcopia.

 Test ADN HPV

 CoTEST

 Se puede discontinuar a partir de los 

65 años  y en histerectomizadas.
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Cáncer Ovario



 Ecografía transvaginal

 CA 125

 Examen Pélvico Bimanual

Rastreo cáncer de ovario



Cáncer de ovario: Ninguna organización médica 

recomienda su rastreo

Ministerio de Salud de la Nación: “En la actualidad no existe

evidencia que fundamente la realización de ningún estudio

complementario para tamizaje con el fin de detectar la enfermedad

en fases tempranas.”

http://www.msal.gov.ar/inc/index.php/acerca-del-cancer/canceres-masfrecuentes/otros-canceres

USPSTF http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/uspsbrgen.htm

NCI: http://www.cancer.gov/cancertopics/pdq/screening/ovarian/HealthProfessional



Rastreo de Cáncer de Ovario:

 PLCO: ECCR n: 78.216 mujeres de 55 - 74 años

 Grupo intervención: CA-125 anual por 6 años y EcoTV por 4 años

 Seguimiento máx.13 años

Resultados 
Intervención

n 34.253

Control

n 34.304

Dx Ca ovario 212 176

Muertes por Ca ovario 118 100

Muertes por todas las causas 2924 2914

Falsos Positivos 3285 -

Cirugías por Falsos Positivos: 1.080

JAMA. 2011;305(22):2295-230



JAMA. 2018;319(6):588-594. doi:10.1001/jama.2017.21926





Cáncer de endometrio……tampoco hay utilidad de ningún 

método de rastreo específico



Cáncer Colorectal



Cáncer Colorectal

 Tercer cáncer más común en hombre y mujeres.

 Segunda causa muerte por cáncer global.

 Raro antes de los 40 años (90% de los casos ocurren luego de los 

50 años).

 25 % de los casos poseen antecedentes familiares (epidemiología 

en ese aspecto similar al cáncer de mama)

 Poliposis adenomatosa familiar y enfermedad inflamatoria intestinal



Hombres y mujeres 

entre 45 y 75 años
Hombres y mujeres 

76 a 85 años

Hombres y mujeres 

mayores 75 años



NCI: Reducción de la mortalidad por Ca Colorrectal



Modalidad de cribado Frecuencia Otras Consideraciones

iSOMF o SOMF de alta 

sensibilidad
Anual 

Menos colonoscopias durante la vida

No requiere limpieza del intestino, 

la anestesia, o el transporte

(el test se realiza en el hogar).

Sigmoidoscopia flexible con FIT
Sigmoidoscopia flexible c/10 

años más iSOMF anual

Quieren detección endoscópica, 

pero no tanto

Colonoscopia Cada 10 años 
Menos frecuente.

Detección y terapéutica.



2021

JAMA. 2021;325(19):1965-1977. doi:10.1001/jama.2021.6238



TSOMFi: test de sangre oculta en materia fecal inmunoquímico



Cáncer mama



Cáncer de mama

 Cáncer más común en EEUU.

 2da causa de muerte más frecuente en mujeres.

 El riesgo depende del número de familiares de

primer grado con cáncer de mama y la edad al

diagnóstico: a mayor cantidad de familiares y

edad más temprana al diagnóstico, mayor

riesgo.



Rastreo de cáncer de mama en 

mujeres de riesgo promedio

Con Mamografía

Ecografía no tiene evidencia

RMN no tiene evidencia (mamas densas? Alto riesgo?)

Tomosíntesis no hay evidencia aunque…



Mamografía
Reducción del 15 al 20% de la mortalidad por cáncer 

de mama en rastreo.

Sensibilidad: 77 % a 95 %, Especificidad: 94 % a 97 %

Factores que influyen:

 Edad

 tiempo desde el último examen,

 densidad del tejido mamario,

 el equipo y la habilidad del radiólogo 



Efectividad de la mamografía:

Reducción Mortalidad a 13 años (Cochrane)

Gøtzsche Peter C, Jørgensen Karsten Juhl. Screening for breast cancer with mammography. Cochrane Database of Systematic Reviews. In: The Cochrane Library, Issue 3, Art. No. 
CD001877. DOI: 10.1002/14651858.CD001877.pub4



Efectividad de la mamografía: RR agrupado de mortalidad 

por Ca mama en ensayos de rastreo según las edades 

Edad
Ensayos

incluidos,n

RR mortalidad

por Ca mama

(95% IC)

NNS para prev. una

Muerte por Ca mama

(95% IC)

30-49 8 0,85 (0,75-0,96) 1904 (929-6378)

50-59 6 0,86 (0,75-0,99) 1339 (322-7455)

60-69 2 0,68 (0,54-0,87) 377 (230-1050)

70-74 1 1,12 (0,73-1,72) -

Nelson H D et al. Ann Intern Med 2009;151:727-737



RR agrupado de mortalidad por cáncer de mama en ensayos de rastreo con mamografía 
comparados con controles en mujeres de 39 a 49 años

Mujeres de 40 a 49 años

Nelson H D et al. Ann Intern Med 2009;151:727-737





Mamografía como rastreo en mujeres de 40 a 50 años

Mamografía es efectiva para reducir mortalidad……pero:

 Para cada mujer entre 40 a 50 años, la reducción de su riesgo de 

morir por ca mama mejora de 99.8% a 99,85%

 NNS más de 1900 mujeres para evitar una sola muerte por cáncer 

de mama durante 11 años de seguimiento,

 11% sobrediagnóstico y sobretratamiento

Nelson HD et al. Ann Intern Med 2009;151:727-737
Welch HG, Passow HJ. JAMA Intern Med. 2014; 174(3): 448





 1 o 2 vidas salvadas

 10 mujeres sanas, que no se hubieran diagnosticado 

si no hubiera habido screening, serán tratadas 

innecesariamente.

Más de 200 mujeres con FP

2000 mujeres sometidas a 
rastreo por 10 años

Gøtzsche Peter C, Nielsen Margrethe. In: The Cochrane Library, Issue 5, Art. No. CD001877. DOI: 10.1002/14651858.CD001877.pub4. 2013



Mamografía en mujeres asintomáticas menores a 40 años: 

NO HACER

Poco precisa (sensibilidad, especificidad y VPP) con muchas pruebas 

adicionales.

No existe evidencia para apoyar el inicio del screening en mujeres 

asintomáticas antes de los 40 años con riesgo aumentado

No existe evidencia para iniciar el screening 10 años antes del caso en la familia 

si debe ser hecho antes de los 40 años

BCRA 1 y 2???

de 10.000 mujeres de 35 a 39 sometidas a una mamografía

exploratoria:

○ 1266 serían sometidas a nuevos exámenes,

○ se detectarían 16 casos de cáncer,

○ 1250 falsos positivos. 



Mamografía en Mujeres mayores de 70 años

70 a 74 años, datos de 1 ECA, pocas pacientes (Östergötland)

RR 1,12 (IC, 0,73 a 1,72)

Mayores de 74 años: No hay ECA.

Estudios observacionales y modelos sugieren 2 muertes

menos por cáncer de mama /1000 mujeres (FP 200/1000 y

SobreDx 15/1000) (Walter 2014)

80 años o mayores un estudio de cohorte de 2.011

no encontró ninguna diferencia (Schonberg 2009)



Mamografía como rastreo

NNR para prevenir una muerte

35-39 40-49 50-59 60-69 70-74

¿?

No hay 

ECAs
No hay 

ECAs



Pero hay otras campanas…

Efecto de la Mamografía de Screening sobre la

Mortalidad por Cáncer de Mama en Noruega

Kalager M et al. N Engl J Med. 2010;363(13):1203



Radiación: ????

Dolor es común pero no disuasivo

Stress psicológico es frecuente

Falsos Positivos

Biopsias innecesarias (en ♀ jóvenes más estudios

adicionales pero menos biopsias)

Sobrediagnóstico: depende de quién lo calcule… 

Riesgos del rastreo



N
 E

n
g

l J
 M

e
d

 2
0

1
4

; 3
7

0
:1

9
6

5
-1

9
6
7

M
a

y
 2

2
, 2

0
1

4
.





Entonces…

La mamografía produce reducción de mortalidad por cáncer de 

mama (según la mayoría) pero el riesgo absoluto es diferente en cada 

mujer, y el beneficio absoluto es pequeño.

En mujeres menores de 40 años no hay evidencia (tampoco en las 

muy añosas)

Tiene riesgo de daños

Podemos iniciar una toma de decisiones compartidas asesorando y 

respetando los valores de cada una de las mujeres
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JAMA. 2019;322(7):652-665. doi:10.1001/jama.2019.10987 
Last corrected on November 12, 2019.





Solo alrededor de 5% de los cánceres de mama y de 10% al 15% de los 

cánceres ováricos están asociados con mutaciones en BRCA1 y BRCA2.

¿Quién debe pensar en hacerse examinar?

Paciente con familiar con cáncer de mama o cáncer ovárico, averiguar si a esa persona la 

han examinado en busca de la mutación en genes BRCA1 y BRCA2. Si esa persona tiene 

la mutación, se podría contemplar la posibilidad de examinar al paciente.

¿Cuándo considerar solicitarBRCA1 o BRCA2? Antecedentes familiares de:

•Dos o más parientes cercanos (padres, hermanos, hijos) tienen cáncer de mama antes de 

los 50 años

•Un pariente masculino tiene cáncer de mama

•Un pariente femenino tiene cáncer de mama y de ovario

•Dos parientes tienen cáncer de ovario

•Usted es de ascendencia judía (asquenazí) de Europa Oriental y un pariente cercano tiene 

cáncer de mama o de ovario



Cáncer Pulmón



Porqué sí

Alta morbilidad y mortalidad

Alta prevalencia (0,5 a 2,2 %)

Clara población de alto riesgo

Fase preclínica larga

La terapia precoz es más efectiva

Cáncer de pulmón



NLST: TC helicoidad de
tórax redujo 20% la
mortalidad en una
población de alto riesgo
vs Rx o no screening



Las Dudas

FP 95% en NLST

¿Sobrediagnóstico ?? Tal vez 18%

¿Costo?

¿Riesgo por las intervenciones? Por cada 10 muertes por cáncer de

pulmón evitadas hubo 3 muertes por pruebas invasivas o por el

tratamiento quirúrgico del cáncer de pulmón.

¿Extrapolación? Las personas que participaron en el NLST

tenían, en promedio, riesgo quirúrgico bajo (1,2% de mortalidad

quirúrgica), un riesgo modesto de morir de cáncer de pulmón

(1,7% de incidencia acumulada a 6 años), y menos

comorbilidades que los fumadores pesados
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JAMA. 2021;325(10):962-970. doi:10.1001/jama.2021.1117

20 pack/year &

continúan o stop

últimos 15 años

50-80 años



Peterson, Ashley DMSc, MPAS, PA-C. Lung cancer screening in primary care. JAAPA 36(1):p 14-18, January 2023. | DOI: 10.1097/01.JAA.0000902872.28303.ba
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Peterson, Ashley DMSc, MPAS, PA-C. Lung cancer screening in primary care. JAAPA 36(1):p 14-18, January 2023. | DOI: 10.1097/01.JAA.0000902872.28303.ba



Cáncer Próstata
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Primum non nocere


