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INTRODUCCIÓN
La consulta de la mujer sana, asintomática, 

de riesgo habitual, aquella que se suele llamar 
de control, si bien pareciera estar claramente 
definida para los especialistas y posiblemente 
los médicos generales y/o de familia, es motivo 
de controversias. Ofrece una excelente oportu-
nidad para asesorar a las pacientes sobre cómo 
mantener un estilo de vida saludable y mini-
mizar los riesgos para su salud. Es la ocasión 
para contribuir a la salud y el bienestar general 
de las mujeres a lo largo de la vida al brindar 
servicios preventivos y asesoramiento. Debe 
incluir la historia clínica y el examen físico, 
además de exámenes de detección y el asesora-
miento y la evaluación destinados a mantener 
el bienestar físico, mental y social y la salud 
general a lo largo de la vida de una mujer.

Algunas de las conductas llevadas a cabo 
en la misma parecen tener un sólido respaldo 
científico, mientras que otras son motivos de 
discusión. El balance de riesgos y costos ver-
sus beneficios no siempre es evidente. Ello se 
complica más aún por el hecho de que en nues-
tro país, no hay planes o programas organiza-
dos que se lleven a cabo satisfactoriamente. En 
general se trata de consultas oportunistas, en 
las que el médico solicita estudios de acuerdo 
con su juicio y/o preferencia. El intervalo para 
servicios individuales específicos puede diferir 
para cada paciente, y el alcance de los servicios 
brindados puede variar en diferentes entornos 
de atención. Pero está claro que la realización 
de procedimientos que no han demostrado cla-
ros beneficios en pacientes sanas y asintomáti-
cas genera costos y riesgos que las exponen a 
mayores problemas que los que se quiere pre-
venir.1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Este consenso pretende orientar sobre los 
procedimientos y/o prácticas que deberían rea-
lizar en su praxis cotidiana, en todas las etapas 
de la vida, el médico generalista, el médico de 
familia y/o el tocoginecólogo, como profesio-
nal de cabecera de la mujer, basados en la me-
jor evidencia científica, de alto valor y centrada 
en el paciente. El objetivo final es que todas las 

mujeres reciban las prestaciones recomendadas 
y disponibles, optimizando el uso de los recur-
sos y evitando prácticas que no tienen eviden-
cia científica.

En principio se consideró que, aunque pues-
ta en duda en algunas publicaciones, la visi-
ta o consulta debe seguir siendo anual. Es la 
oportunidad para revisar todos los aspectos del 
bienestar de la mujer, como situaciones de vio-
lencia (en el hogar o laboral), testeo de Infec-
ciones de Transmisión Sexual (ITS), análisis 
de factores de riesgo de enfermedades crónicas 
y hábitos de vida saludables entre otros. Si bien 
se prevé al menos una visita anual en la mujer 
sana, los componentes recomendados no ne-
cesariamente deberían realizarse en la misma 
consulta. El consenso se centra en los tipos y 
frecuencia de las prestaciones a realizar no en 
cómo y dónde deben plasmarse.

En cuanto a las evaluaciones y estudios a 
realizar en los distintos grupos etarios y/o eta-
pas de la vida, excluyendo la niñez, competen-
cia de la pediatría, se realizó una búsqueda de 
la evidencia disponible y se agruparon de la 
siguiente manera:

1. Screening ginecológico
2. Screening y consejería de salud general
3. Solicitudes de laboratorio

Concepto de Screening
El concepto de screening, o selección ad-

versa, fue desarrollado principalmente por el 
economista Michael Spence en la década de 
1970. Su trabajo seminal en este campo le va-
lió el Premio Nobel de Economía en 2001. En 
la década del 80 la American Cáncer Society 
lo definió como “testear un grupo de perso-
nas aparentemente sanas con el propósito de 
identificar aquellas con alta probabilidad de 
tener una condición clínica o una patología”. 
Entre sus beneficios se pueden mencionar: 
mejor pronóstico de las entidades detectadas, 
posibilidad de tratamientos menos agresivos o 
menos radicales, la tranquilidad de los test ne-
gativos, el ahorro de recursos por tratamientos 
más económicos por menos radicales o menos 
invasivos y la reducción de la morbilidad y/o 
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mortalidad asociadas a la enfermedad. Como 
aspectos negativos podría mencionarse que se 
realiza en aparentemente sanos, las consecuen-
cias económicas y psicológicas de los falsos 
positivos y los falsos negativos y los potencia-
les sobrediagnósticos, el aumento de la ansie-
dad de las pacientes, el aumento de los costos y 
la morbilidad y la mortalidad por procedimien-
tos innecesarios. 12 13 14

Los requisitos fundamentales para realizar-
lo son:

•	 La enfermedad debe suponer un impor-
tante problema de salud, con una evolu-
ción conocida y bien definida.

•	 La detección precoz de la patología, sus 
lesiones precursoras y/o sus factores de 
riesgo y la rápida instauración de trata-
miento en el período asintomático de-
ben contribuir a la disminución de su 
morbi-mortalidad, de manera global o 
por separado. Esto a su vez, deberá estar 
demostrado y respaldado por estudios 
científicos de calidad.

•	 Los resultados obtenidos en los estudios 
que respaldan su realización deben ser 
extrapolables al ámbito real en el que se 
pretende implantar y desarrollar el pro-
grama en cuestión.

•	 La prueba utilizada debe ser sencilla, 
reproducible, segura y aceptada tanto 
por los pacientes como por los profesio-
nales sanitarios que la llevarán a cabo. 
Además, tener una alta sensibilidad (ca-
pacidad de la prueba para detectar la 
enfermedad en sujetos enfermos) y es-
pecificidad (capacidad de la prueba para 
detectar la ausencia de la enfermedad en 
sujetos sanos).

•	 El test debe presentar una buena rela-
ción costo-efectividad, asegurando que 
los beneficios superen a los riesgos. En 
palabras de González Merlo (1985) “Im-
plica no generar ni gastar dinero con la 
enfermedad, sino ahorrar con la salud” 

Ventajas del screening
•	 Disminución de la mortalidad en pato-

logías susceptibles de ser detectadas en 
estadios tempranos y/o precoces.

•	 Incremento de las posibilidades de éxito 
en la administración de un tratamiento.

•	 Disminución de las complicaciones y las 
limitaciones asociadas al proceso de la 
enfermedad.

•	 Posibilidad de conocer la incidencia de 
una determinada patología. 

•	 Mejora e incluso restauración completa 
de la salud en numerosos casos.

•	 Disminución de la morbilidad y del con-
secuente costo asistencial.

Inconvenientes del screening 
•	 A pesar de que la especificidad y la sen-

sibilidad de estas pruebas sean muy al-
tas, existe una pequeña posibilidad de 
que se produzcan tanto falsos positivos 
como falsos negativos. En el segundo 
caso un paciente enfermo no se diagnos-
ticaría. En el primero, resulta fundamen-
tal realizar pruebas complementarias 
que contribuyan a afianzar o confirmar 
el diagnóstico.

•	 Ocasionalmente pueden diagnosticarse 
procesos que nunca habrían llegado a 
evolucionar desfavorablemente. Son ne-
cesarias pruebas adicionales enfocadas a 
valorar la posible evolución y a determi-
nar si realmente es imperativa una inter-
vención.

•	 Aunque son realmente poco frecuentes, 
pueden ocurrir efectos secundarios y 
complicaciones derivadas de los estudios 
y/o la administración de tratamientos.

•	 El sufrimiento psicológico y emocional 
que experimenta la paciente durante el pe-
ríodo de espera que precede la comunica-
ción de los resultados y/o el diagnóstico.

Para valorar la utilidad del screening debe-
rían responderse las siguientes preguntas:

1.	 ¿Se conoce la historia natural de enfer-
medad?

2.	 ¿Ésta tiene serias consecuencias (Morbi-
lidad – Mortalidad)?
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3.	 ¿Se trata de un problema de salud pública?
4.	 ¿Existen patologías precursoras, con 

alta prevalencia, fáciles de diagnosticar 
y tratar para prevenir mayor patología?

5.	 ¿Puede detectarse en fase asintomática, 
latente o temprana?

6.	 ¿Con qué frecuencia la patología es 
asintomática?

7.	 ¿Es posible identificar una población de 
alto riesgo en enfermedades de baja pre-
valencia?

8.	 ¿En términos de costos y riesgos vs. be-
neficios, es útil un diagnóstico precoz?

9.	 ¿El tratamiento de casos detectados es 
más efectivo que el de la enfermedad 
clínicamente evidente?

10.	¿Se cuenta con la infraestructura para el 
diagnóstico y/o el tratamiento de los ca-
sos identificados?

RESUMEN EJECUTIVO

13 a 19 años

1 SCREENING GINECOLÓGICO

Cáncer de cérvix: PAP Iniciar luego de 3 años de IRS 1-1-3 # 15 16 

17 18 19 20 21 22 23

Examen ginecológico De acuerdo con inicio de relaciones se-
xuales y necesidad 24 25 26 27 28

Consejería en salud reproductiva, ITS, 
anticoncepción, atención preconcep-
cional y  preservación de la fertilidad

En toda consulta, reafirmando y/o acla-
rando conceptos 29 30 31 32

2 SCREENING Y CONSEJERÍA DE SALUD GENERAL

Consumo de tabaco
Consumo de alcohol
Consumo y abuso de sustancias – 
drogas ilícitas

En todas las consultas 33 34 35

Violencia de género y abuso sexual
Hábitos nutricionales y actividad física
Control de inmunizaciones
Riesgo social

En todas las consultas 36 37 38

3 LABORATORIO

ITS: HIV – Hepatitis – Sífilis -Chla-
mydia

Anualmente en población de riesgo 39

40 41 42 43 44 45 46 47 48 49

Anemia: hemograma Ante factores de riesgo. No se recomien-
da de rutina 36

Enfermedades tiroideas No se recomienda en mujeres asintomáti-
cas y si no es zona endémica 50 51

(#) Si el 1er. Pap es negativo, efectuarlo nuevamente al año. Si nuevamente es negativo, el 3er. Pap podrá repetirse a 

los 3 años.
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RESUMEN EJECUTIVO

20 a 49 años

1 SCREENING GINECOLÓGICO

Cáncer de cérvix: Pap 1-1-3 años (#).  A partir de los 30 años 
considerar posibilidad de realizar solo 
Test de HPV o Cotest cada 5 años si el 
resultado fuera negativo 15 16 17 18 19 20 21 22

Examen ginecológico A criterio del profesional 23 24 25 26 27

Consejería en salud reproductiva, ITS, 
anticoncepción, atención preconcep-
cional y preservación de la fertilidad

En cada consulta 28 29 30 31

Cáncer de mama – Mamografía Cada 1- 2 años a partir de los 40 años.
Complementar con ultrasonidos en pa-
cientes con mamas densas ACR C y D 52 53 

54 55 56 57 58 59 60 61 62

2 SCREENING Y CONSEJERIA DE SALUD GENERAL

Consumo de tabaco
Consumo de alcohol
Consumo y abuso de sustancias – 
drogas ilícitas

En todas las consultas 32 33 34

Violencia de género y abuso sexual 
Hábitos nutricionales y actividad física
Control de inmunizaciones
Screening de riesgo social

En todas las consultas 35 36 37

Enfermedad cardiovascular - Medición 
de TA

Anualmente 65 66 67 68 69

3 LABORATORIO

ITS: HIV – Hepatitis – Sífilis Anual en población de riesgo 38 39 40 41 42 43 

44 45 46 47 48

Anemia: hemograma Ante factores de riesgo. No se recomien-
da de rutina36

Diabetes: Glucemia o Hemoglobina 
glicosilada (HbA1c)

Cada 3 a 5 años 70 71

Dislipemias: Colesterol y triglicéridos Cada 3 años 70 72

Enfermedades tiroideas No se recomienda en mujeres asintomáti-
cas y si no es zona endémica 70 71

(#) Si el 1er. Pap es negativo, efectuarlo nuevamente al año. Si nuevamente es negativo, el 3er. Pap podrá repetirse a 
los 3 años.

Consenso FASGO 2024
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RESUMEN EJECUTIVO

50 a 79 años

1 SCREENING GINECOLÓGICO

Cáncer de cérvix Igual que en mayores de 30 años. sin 
límite de edad superior. (# 1 #2) 15 16 17 18 

19 20 21 22

Examen ginecológico A criterio del profesional 23 24 25 26 27

Asesoramiento anticoncepción Suspender en pacientes menopáusicas 28 

29 30 31

Cáncer de mama – Mamografía Cada 1 -2 años hasta los 70 años. 
Complementar con ultrasonidos en pa-
cientes con mamas densas ACR C y D 51 

52 53 54 55 56 57 58 59 60 61

Consejería y screening de incontinen-
cia de orina

A partir de los 20 años con algún factor 
de riesgo 62 63

2 SCREENING Y CONSEJERIA DE SALUD GENERAL

Consumo de tabaco
Consumo de alcohol
Consumo y abuso de sustancias – 
drogas ilícitas

En todas las consultas 32 33 34

Violencia de género y abuso sexual
Hábitos nutricionales y actividad física
Control de inmunizaciones
Screening de riesgo social

En todas las consultas 35 36 37

Enfermedad cardiovascular - Medición 
de TA

Anualmente 65 66 67 68

Salud Musculoesquelética: DEXA - A partir de los 65 años Densitometría ósea 
por DXA cada dos años.
Antes de los 65 años ante factores de 
riesgo 73 74 75 76 77 78

Prevención y/o Screening de cáncer 
de colon: consejería

Consulta a especialista

Screening de cáncer de pulmón: Con-
sejería

Consulta a especialista

3 LABORATORIO

ITS: HIV – Hepatitis – Sífilis Con factores de riesgo 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48

Anemia: hemograma Ante factores de riesgo. No se recomien-
da de rutina 36

Diabetes: Glucemia o Hemoglobina 
glicosilada (HbA1c)

Cada 3 a 5 años 69 70

Control ginecológico en la mujer sana. pag. 16 a pag. 30



REVISTA DE MEDICINA INTERNA / volumen 21 / Número 1 / Enero, Febrero y Marzo 2025pag 22

Dislipemias: Colesterol y triglicéridos Cada 3 años 70 79

Vitamina D Antes de los 65 años con factores de 
riesgo (#3). En cada consulta. 
El dosaje de Vitamina D en pacientes 
sanas no está justificado en la literatura 
80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90

Enfermedades tiroideas No se recomienda en mujeres asintomáti-
cas y si no es zona endémica70 71

(#1) el PNPCCU (Programa Nacional de Prevención de Cáncer Cervicouterino (PNPCCRes. Ministerial 1261/2011) determina 
que no existe límite de edad superior para  finalizar el screening.
(#2) Según las guías 2022 de la SAPTGIYC: Finalizar el screening a los 65 años cuando el tamizaje se realiza con prueba 
de HPV y a los 70 años, cuando el tamizaje se realiza  solamente con citología.
(#3) Se consideran factores de riesgo para solicitar DEXA antes de los 65 años y para  solicitar dosaje de Vitamina D.

FUNDAMENTOS
1. Screening del cáncer de cuello uterino
El método tradicional para detectar el cán-

cer de cuello uterino ha sido la citología (prue-
ba de Papanicolaou)23.

Cuando los resultados de la citología son 
positivos, el diagnóstico se confirma mediante 
colposcopia y el tratamiento adecuado se basa 
en la biopsia de las lesiones sospechosas para 
el diagnóstico histológico.

Las pruebas de detección más recientes 
introducidas en los últimos 15 años incluyen 
pruebas moleculares, principalmente basadas 
en el ADN del VPH de alto riesgo.

La efectividad comparativa de las pruebas 
de ADN del VPH solas y las pruebas conjuntas 
con citología, se han evaluado en numerosos 
estudios, incluido un metaanálisis realizado 
por Arbyn M y col. del Unit of Cancer Epide-
miology, Scientific Institute of Public Health, 
Brussels, Belgium; de tres ensayos controlados 
aleatorizados que abarcaron casi 15 años.16

Sobre la base de la evidencia acumulada y 
la evaluación del equilibrio entre beneficios y  
daños, en 2018, el Grupo de Trabajo de Ser-
vicios Preventivos de los Estados Unidos (US 
Preventive Services Task Force, USPSTF) in-
cluyó la prueba de VPH independiente (prueba 
primaria de VPH) entre las pruebas recomen-
dadas para la detección del cáncer de cuello 
uterino 19. 

En las Directrices de la Sociedad Estadou-
nidense del Cáncer (ACS) para la detección del 
cáncer de cuello uterino en 2020, se recomien-
da que se inicie a los 25 años y se suspenda a 
los 65 años en las mujeres con riesgo promedio 
que tengan cuello uterino, y que la estrategia 
preferida para la detección regular sea la prue-
ba primaria del VPH cada 5 años.15

La versión revisada de 2021 de las guías 
publicadas por la WHO (OMS) así como las 
Guías de la Sociedad Argentina de Patolo-
gía del Tracto Genital Inferior y Colposcopía 
(SAPTGIyC) – Sociedad de Obstetricia y Gi-
necología de Buenos Aires (SOGIBA) avala-
das académicamente por FASGO, publicadas 
en 2022, recomiendan al test de HPV para ser 
implementado como parte de screening, tria-
ge y tratamiento o como parte de screening y 
tratamiento acorde a las necesidades locales, 
capacidades y recursos disponibles, a partir de 
los 30 años 20 21 22 89.

Screening del cáncer de mama 
La detección temprana del cáncer de mama es 

fundamental para mejorar la supervivencia y la 
calidad de vida de las mujeres. La mamografía es 
el único método de imágenes que en la actualidad 
ha demostrado reducir la mortalidad por cáncer 
de mama (20 - 30%), pero su efectividad varía 
según la edad y la densidad mamaria.

La edad es un factor importante. La inciden-
cia aumenta con la edad, y la mayoría de los 
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casos se diagnostican en mujeres de 50 años 
o más. Sin embargo, también puede ocurrir en 
mujeres más jóvenes, ya que, el 16% de los 
cánceres de mama se diagnostican en mujeres 
entre 40 y 49 años y lo que es aún más grave, 
el 17% del total de las muertes por cáncer de 
mama sucede en este grupo etario.

En mujeres de 70 años o más, la mamogra-
fía no estaría justificada debido posiblemente a 
que detectar el cáncer antes de que sea palpa-
ble no aumentaría la sobrevida ni disminuiría 
la morbilidad.52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 91 92

El Programa Nacional de Control de Cáncer 
de Mama del Instituto Nacional del Cáncer de 
Argentina sugiere no realizar tamizaje mamo-
gráfico en mujeres de 40 a 49 años con riesgo 
promedio de padecer cáncer de mama. Entre 
los 50 y 69 años sugiere realizar una mamo-
grafía cada 1 o 2 años. Luego de los 70 años 
no realizarlo.

Luego de analizar numerosos trabajos, así 
como las diferentes propuestas de las Socieda-
des Nacionales e internacionales involucradas 
en el tema, se consideró que la edad de comien-
zo debería ser a los 40 años y la frecuencia 
anual o bianual.

2. Screening de osteoporosis
En el caso de las mujeres menores de 65 

años, las diferentes recomendaciones y la nece-
sidad de aplicar calculadoras de riesgo clínico 
pueden dar lugar a una detección insuficiente 
de la osteoporosis. El tratamiento insuficiente 
resultante puede dar lugar a un riesgo de frac-
turas osteoporóticas con una morbilidad signi-
ficativa y un impacto en el estado funcional. 
Los factores que se deben tener en cuenta al de-
cidir realizar la detección en una mujer menor 
de 65 años incluyen antecedentes de fracturas 
por fragilidad, raza blanca, antecedentes fami-
liares, índice de masa corporal, tabaquismo, 
consumo elevado de alcohol y causas secun-
darias de osteoporosis. Las causas secundarias 
de osteoporosis son mucho más comunes en 
mujeres más jóvenes. Entre ellas se incluyen 
afecciones comunes como el uso de glucocor-
ticoides, hipertiroidismo, hipogonadismo, en-

fermedad renal crónica, diabetes, uso de anti-
convulsivos, artritis reumatoide, malabsorción 
y antecedentes de anorexia nerviosa73.

Está demostrada la relación entre densidad 
mineral ósea (DMO) y riesgo de fractura. 

Existen varios métodos para la medición de 
la DMO central o periférica, como el ultrasoni-
do, la tomografía computada y la absorciome-
tría de energía dual de rayos x (DXA). Según 
los criterios de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), la única técnica aceptada y reco-
nocida es la DXA, en la que se utiliza radiación 
ionizante en bajas dosis, generando dos haces 
de rayos x, absorbidos por las partes blandas 
y el hueso respectivamente. Con esa informa-
ción se calcula la DMO del hueso explorado en 
columna lumbar y/o cadera. Una vez obtenida 
la DMO de un determinado paciente, ésta debe 
ser considerada en función de los valores de 
su población control, bien respecto al pico de 
masa ósea de la población joven sana (t-score), 
bien respecto a su grupo de edad y sexo (z-
score). En ambos casos se transforma el valor 
de la DMO en desviaciones estándar (DE) res-
pecto al valor medio poblacional. Este estudio 
permite valorar el riesgo relativo de presentar 
fracturas antes de que se produzcan e iniciar 
medidas preventivas, confirmar el diagnóstico 
de fragilidad ósea ante la presencia de fracturas 
o bien monitorizar la respuesta a tratamientos 
de osteoporosis.

Existen consensos que establecen factores 
de riesgo para osteoporosis y recomendaciones 
para indicar el estudio de DXA como método 
de screening. Estas recomendaciones son guías 
para el diagnóstico, la prevención y el trata-
miento, pero no normas para las decisiones 
clínicas en casos individuales. El médico debe 
adaptarlas a situaciones de la práctica clínica 
cotidiana, incorporando factores personales 
que trascienden los límites de las guías y hacen 
al saber y al arte de la práctica médica. 

Recomendaciones para realizar screening 
con DXA:

•	 Mujeres de edad igual o mayor a 65 años 
•	 Mujeres en la transición menopáusica o 

postmenopáusicas menores de 65 años 

Control ginecológico en la mujer sana. pag. 16 a pag. 30



REVISTA DE MEDICINA INTERNA / volumen 21 / Número 1 / Enero, Febrero y Marzo 2025pag 24

con factores de riesgo para fracturas 
como bajo peso, fracturas previas o uso 
de medicación de alto riesgo 

•	 Adultos con antecedentes de fractura por 
fragilidad 

•	 Adultos con enfermedades y condicio-
nes asociadas a baja masa ósea o a pér-
dida ósea 

•	 Cualquier persona tratada o en la que se 
considere la posibilidad de tratamiento 
farmacológico, para monitorear la efica-
cia del mismo

•	 Cualquier persona no tratada, si la evi-
dencia de pérdida ósea va a determinar 
un tratamiento

•	 Mujeres que interrumpan un tratamiento 
con estrógenos 64 71 72 73 74 75 77 93 94

3. Vitamina D
La detección universal de la deficiencia de 

Vitamina D no está justificada y sólo debe rea-
lizarse en casos con factores de riesgo de de-
ficiencia. La suplementación en el tratamiento 
y prevención de la Osteoporosis es controver-
tida. Algunas investigaciones plantean la su-
plementación empírica, otras la desaconsejan. 
En la población adulta general, sugerimos no 
realizar pruebas rutinarias de 25(OH)D. 

Abogar por la detección sistemática de Vi-
tamina D en adultos sanos depende de que se 
demuestre que dichas pruebas puedan identi-
ficar eficazmente a las personas con niveles 
bajos, que podrían no detectarse mediante eva-
luaciones tradicionales de factores de riesgo, 
y que la suplementación con vitamina D, tras 
la identificación de un nivel bajo de 25(OH)D, 
conduzca a mejoras en los resultados clínicos 
(p. ej., prevención de la osteoporosis, enferme-
dades cardiovasculares, diabetes, infecciones 
respiratorias y mortalidad general). La reco-
mendación condicional del panel contra la de-
tección rutinaria de los niveles de 25(OH)D en 
adultos generalmente sanos se relaciona prin-
cipalmente con la falta de evidencia basada en 
ensayos clínicos sobre qué niveles de 25(OH)
D informarían una decisión de tratamiento y el 
efecto resultante del tratamiento con Vitamina 

D, en comparación con ningún examen de de-
tección 64 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 95

 
A manera de conclusión:
•	 No hay consenso sobre el valor normal 

de vitamina D
•	 Su medición No está estandarizada; es 

variable por diferentes métodos y entre 
los distintos laboratorios

•	 No está determinado qué significancia 
clínica tiene un resultado bajo ni como 
debería ser su seguimiento

•	 No se recomienda solicitar dosaje de vi-
tamina D como parte de la rutina en la 
paciente asintomática de riesgo habitual

•	 No se ha demostrado que el tratamiento 
de individuos asintomáticos con déficit 
de vitamina D tenga un impacto bene-
ficioso en ningún aspecto de la salud, 
tales como enfermedad cardiovascular, 
cáncer, caídas, fracturas, mortalidad, ni 
disminución del tono muscular 86 87

4. Screening de ITS incluidas Sífilis, he-
patitis, HIV y Chlamydias

El consenso, que tuvo en cuenta la eviden-
cia disponible, acordó que estas pruebas de-
berían realizarse ante situaciones de riesgo al 
menos una vez al año 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48.

5. Consejería y detección
Si se considera que el Tocoginecólogo es el 

médico de cabecera de la mujer, es fundamen-
tal que la consulta periódica, además de los clá-
sicos exámenes de la especialidad, incluya el 
estudio y la detección de los factores de riesgo 
de enfermedades cardiovasculares, obesidad, 
diabetes (DBT), depresión, violencia, abuso 
sexual, tabaquismo y consumo de sustancias y 
alcohol así como la consejería acerca de hábi-
tos higiénico-dietéticos o estilo de vida, activi-
dad física, vacunas y salud reproductiva, con-
tracepción y preservación de la fertilidad 28 29 30 

31 32 33 34 35 36 37 64 65 66 67 68 69 70 88 92. 
Riesgo cardiovascular y Oncológico
Respecto a su frecuencia, la consejería de-

bería realizarse en cada consulta de control.
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El screening de la DBT con glucemia en 
ayunas o Hb glucosilada cada 3 a 5 años. Dosa-
je de colesterol y triglicéridos, si son normales, 
cada 3 a 5 años.

Evaluación de la Tensión Arterial en cada 
consulta.

En casos de alto riesgo oncológico derivar 
para estudio y consejería.

6. Vacunación 
Respecto a esta Tema se realizará un Con-

senso específico.

7. Screening del Cáncer de Colon
Son numerosas las publicaciones al respec-

to. Difieren en su metodología: sangre ocul-
ta en heces, colonoscopia, Tomografía Axial 
Computada, así como en la edad de comienzo 
y la frecuencia de su realización. 

El consenso consideró que, dadas las diferen-
tes propuestas y cambios al respecto, correspon-
día derivar al especialista en gastroenterología 
para que evalúe su pertinencia y frecuencia 94 96.

8. Screening del Cáncer de endometrio y 
del cáncer de ovario

Hasta la fecha los estudios publicados no 
avalan la realización de screening del cáncer de 
endometrio y del cáncer de ovario en pacientes 
sanas y/o asintomáticas, así como aquellas con 
riesgo aumentado de padecerlo.

La hiperplasia y el carcinoma de endome-
trio son extremadamente raros en la paciente 
postmenopáusica asintomática 92.

La realización de ecografías transvaginales 
y el dosaje de marcadores tumorales no han de-
mostrado ser costo-efectivos97 98 99 100 101 102 103 104 

105 106 107 108 109 110 111 112.

Anexo 1. Infografía para pacientes

ç

¿Por qué recibir atención Preventiva?
Puede salvar tu vida. Las pruebas de detección y los chequeos pueden detectar proble-
mas en forma temprana para que puedas abordarlos mientras son más fáciles de tratar.

Puede evitar que te enfermes. A veces, alguna atención preventiva, como algunas prue-
bas de detección de cáncer o vacunas, pueden incluso evitar que se desarrollen proble-
mas de salud, por completo.

Puede ahorrarte dinero. La mayoría de los planes de seguro de salud, Obras Sociales y 
Prepagos, cubren servicios preventivos, y existen opciones gratuitas o de bajo costo en 
caso de no tener alguno de ellos. Además, detectar los problemas a tiempo puede ayu-
darte a evitar costosas facturas médicas más adelante.

Puede darte tranquilidad. Los chequeos regulares te brindan la oportunidad de com-
partir inquietudes y hacer preguntas sobre tu salud y obtener el apoyo que te mereces.

Puede ayudarte a estar presente para las personas que te importan. Porque a veces 
cuidarse es la mejor manera de cuidar a los que amas.

https://www.acog.org/womens-health/infographics/razones-para-ver-a-suginecoobste-
tra-este-an
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