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Laboratorio e imágenes para el tamizaje de enfermedades en la Persona 
Mayor, parte II: Neoplasias

Laboratory and imaging test screening for Older People’s diseases,  
part 2: Neoplasias

Resumen
Se estima que la población de personas mayores podría llegar al 30% del total para el año 2050 y, siendo el grupo etario 
que concentra la mayor carga de enfermedad, es importante tener herramientas para la prevención y diagnóstico precoz de 
estas. En Chile, las guías ministeriales para el tamizaje masivo de esta población datan del año 2013, con bajo respaldo de la 
evidencia. El objetivo de esta publicación es contribuir al adecuado uso de exámenes de tamizaje que permitan la prevención 
de enfermedades metabólicas y neoplásicas en la persona mayor. A través de una revisión de la literatura se recopilaron 
distintas recomendaciones nacionales e internacionales, provenientes principalmente de guías de práctica clínica y revisiones 
sistemáticas. A partir de esto se propone un perfil de exámenes a solicitar junto con la realización del Examen de medicina 
Preventiva del Adulto mayor (EMPAM)/Examen Funcional del Adulto Mayor (EFAM). Considerando la evidencia revisada, 
parece razonable incluir 8 exámenes al EMPAM/EFAM, incluyendo algunos que ya fueron propuestos por el ministerio de 
salud. En esta segunda parte se detallan los hallazgos respecto de enfermedades neoplásicas en personas mayores. Es de suma 
relevancia contrastar los exámenes actualmente solicitados en Atención Primaria para llegar finalmente a un consenso a nivel 
nacional, basado en la evidencia y adaptado a nuestra realidad local.
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Abstract
It is estimated that the older adult population could reach 30% of the total by 2050 and being the age group that concentrates the 
greatest burden of disease, it is important to have tools for prevention and early diagnosis of these diseases. In Chile, ministerial 
guidelines for mass screening of this population date from 2013, with little evidence to support them. The objective of this 
publication is to contribute to an adequate use of tests that allow screening and prevention of metabolic and neoplastic diseases in 
the elderly. Through a non-exhaustive bibliographic review of the literature, different national and international recommendations 
were compiled. Based on this, a profile of tests to be requested together with the ̈ Examen de medicinaPreventiva del Adulto mayor 
(EMPAM)/Examen Funcional del Adulto Mayor (EFAM)¨ is proposed. As a result, considering the evidence reviewed, it seems 
reasonable to include 8 examinations to the EMPAM/EFAM, including some that were already proposed by the Ministry of Health. 
It seems relevant to contrast the examinations currently requested in primary care in order to reach a consensus at national level, 
based on evidence and adapted to our local reality. 
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Introducción
sta publicación corresponde a la segunda parte 
del artículo “Laboratorio e imágenes para el 
tamizaje de enfermedades en el Adulto Mayor”. 
En la primera parte ya se explicó la importancia 
de la realización y de la pertinencia de exámenes 
de tamizaje para la prevención secundaria de 

Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT) y 
enfermedades neoplásicas en lapersona mayor (PM) 
asintomático, con las potenciales consecuencias que estos 
pueden tener tanto para el usuario del sistema de salud 
como para el mismo sistema 1.

Esta discusión cobra especial importancia en el caso de 
las enfermedades neoplásicas, que representan la segunda 
causa de mortalidad global en nuestro país 2. En estas, un 
examen positivo, si bien puede significar la pesquisa precoz 
de una neoplasia y prevenir una muerte o complicaciones 
asociadas, también puede significar un falso positivo con 
necesidad de realizar exámenes, biopsias e incluso cirugías 
antes de establecer el diagnóstico final, así como también 
la pesquisa de una neoplasia de significado incierto que 
podría nunca progresar a un carcinoma invasor, generando 
un sobretratamiento, como ocurre en el cáncer de mama con 
los carcinomas ductales in situ, en cáncer de piel con nevos 
atípicos, en el cáncer de colon con pólipos, en el cáncer de 
próstata con Gleason mejor diferenciados, entre otros 3-6. La 
tasa de falsos positivos podría incluso alterar la calidad de 
vida de los pacientes y aumentar los años de vida perdidos 
por discapacidad o muerte ajustados por calidad de vida a 
costa de estrés psicológico, además de aumentar los costos 
en salud para el sistema, algo que cobra mayor relevancia en 
laPM 7-8. Así, conceptos mencionados en la primera parte, 
como la tasa de falsos positivos y sobrediagnóstico, con 
su consecuente elevada tasa de biopsias y muchas veces 
sobretratamiento de estas patologías, tienen importantes 
implicancias para la salud del paciente y para el sistema de 
salud 1,9-12.

Es por lo anteriormente descrito, junto con lo mencionado 
en la primera parte de este trabajo, que se hace necesario 
hacer una revisión de la literatura disponible para establecer 
recomendaciones respecto al tamizaje de enfermedades 
neoplásicas. Así, el objetivo de esta segunda parte es 
proponer un listado de exámenes de laboratorio e imágenes 
para ser utilizado en Atención Primaria de Salud (APS) en 

Chile, que permita el tamizaje de enfermedades neoplásicas 
en laPM asintomático.

Material y Métodos:
Dos revisores independientes realizaron una búsqueda de 
literatura en las bases de datos PubMed y Epistemonikos, 
utilizando como palabras claves las correspondientes a 
la patología investigada y los conceptos de “tamizaje”, 
“screening” y “prevención”. A partir de esto se priorizaron 
como fuentes bibliográficas el uso de guías clínicas de las 
siguientes agrupaciones, debido a su alta calidad y amplia 
aceptación a nivel mundial: United States Preventive 
Services Task Force (USPSTF), American Cancer Society 
(ACS), Canadian Task Force on Preventive Health Care 
(CTFPHC), American College of Physicians (ACP) y 
Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM). Se 
sumaron a esto las guías publicadas por el Ministerio 
de Salud chileno (MINSAL) como patrón de referencia 
nacional. Además, estas recomendaciones fueron 
complementadas con otras guías clínicas, revisiones 
sistemáticas y estudios clínicos primarios que se detallan 
en cada apartado, de manera de complementar aquellos 
temas en los que no existe consenso y a la vez aterrizar la 
evidencia a nuestra realidad local. 

Resultados:
Basados en la literatura revisada, elaboramos una lista 
de exámenes de imagen y laboratorio a solicitar en 
laPM asintomático como parte del EMPAM. El resumen 
de las recomendaciones tanto para ECNT como para 
enfermedades neoplásicas se encuentra en la primera parte 
de este trabajo, e incluye la lista ya mencionada y además 
una tabla que resumen la recomendación elaborada para 
cada patología revisada 1. 
En esta segunda parte se desarrollan los apartados de las 
enfermedades neoplásicas, mientras que los apartados 
para las ECNT se encuentran en la primera parte de este 
artículo 1.

1. Cáncer de mama:
El cáncer de mama es la neoplasia más prevalente del mundo 
en ambos sexos, además de la más prevalente, incidente y 
mortal en el sexo femenino 13. En Chile, al igual que el resto 
del mundo, es la neoplasia con más incidencia y mortalidad 
en mujeres, lo cual la convierte en un importante problema 
de salud pública 13,14.

E
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Al ser un problema de tal magnitud a nivel mundial y 
nacional, existen una gran cantidad de estudios y consensos 
acerca de los métodos de tamizaje a realizar. Tanto el 
MINSAL como la USPSTF y ACS, entre otros, concuerdan 
que el tamizaje se debería realizar en mujeres entre 50 y 74 
años, lo cual es respaldado por múltiples estudios clínicos 
randomizados que fueron tomados en cuenta en una gran 
revisión sistemática del 2016, la cual demuestra el beneficio 

a nivel de diagnóstico precoz y disminución de mortalidad 
(15-22). En mujeres mayores de 74 años existe escasa 
evidencia y la mayoría de las sociedades no recomienda 
su uso, sobretodo si existe una expectativa de vida menor 
a 10 años (15-21). Sin embargo, siempre se debe tomar en 
cuenta la decisión compartida e individualizada con cada 
paciente. Las recomendaciones de las distintas sociedades 
se resumen en la Tabla 1.

Al ser un problema de tal magnitud a nivel mundial y 
nacional, existen una gran cantidad de estudios y consensos 
acerca de los métodos de tamizaje a realizar. Tanto el 
MINSAL como la USPSTF y ACS, entre otros, concuerdan 
que el tamizaje se debería realizar en mujeres entre 50 y 74 
años, lo cual es respaldado por múltiples estudios clínicos 
randomizados que fueron tomados en cuenta en una gran 
revisión sistemática del 2016, la cual demuestra el beneficio 

a nivel de diagnóstico precoz y disminución de mortalidad 
(15-22). En mujeres mayores de 74 años existe escasa 
evidencia y la mayoría de las sociedades no recomienda 
su uso, sobretodo si existe una expectativa de vida menor 
a 10 años (15-21). Sin embargo, siempre se debe tomar en 
cuenta la decisión compartida e individualizada con cada 
paciente. Las recomendaciones de las distintas sociedades 
se resumen en la Tabla 1.

Con respecto a la herramienta de tamizaje, la mamografía 
es el método a elección, ya que es el utilizado en la gran 
mayoría de los estudios que demuestran reducción de 
mortalidad, y es el recomendado por prácticamente todas las 
sociedades 15-22. El ultrasonido ha sido altamente debatido 
en los últimos años como método de tamizaje, sobretodo 
en mujeres con mamas densas, grupo en el cual se cree que 

podría tener cierto beneficio. En base a esto, se han realizado 
múltiples estudios primarios y revisiones sistemáticas, con 
resultados que muestran un leve aumento en el diagnóstico 
de cáncer en etapas precoces, pero que no es significativo y 
está asociado a un aumento importante en la tasa de falsos 
positivos, biopsias y gastos en salud, razón por la cual las 
sociedades no apoyan su uso como herramienta de tamizaje 
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actualmente 15-21,23-26. El examen mamario realizado por el 
médico y el autoexamen mamario no forman parte de las 
recomendaciones actuales 17. Respecto a la frecuencia del 
tamizaje, las sociedades recomiendan hacerlo cada 2 años, 
basado principalmente en estudios observacionales que la 
comparan con el tamizaje anual, con igual beneficio, pero 
este último con mayor tasa de falsos positivos y biopsias 27.

Actualmente la mamografía cada 3 añoses un 
beneficio GES entre los 50 y 59 años 28. Tomando en 
cuenta lo anteriormente expuesto y que Chile es un 
país en vías de desarrollo con una expectativa de vida 
de aproximadamente 80 años, parece razonable incluir 
la mamografía dentro del perfil de exámenes a realizar 
a las mujeresmayores hasta los 74 años. Posterior a 
esta edad, la solicitud de mamografía debería quedar 
a criterio de cada profesional y decidirse en conjunto 
con la paciente según su historia clínica personal.

2. Cáncer de Próstata:
El cáncer de próstata es la tercera neoplasia con mayor 
incidencia en ambos sexos en el mundo, además de 
ser la segunda con más incidencia y prevalencia en 
hombres. Sin embargo, pese a su elevada frecuencia, 
es sólo la octava más mortal, principalmente debido a 
su lenta tasa de crecimiento 13.
A pesar de los esfuerzos por buscar un método 
de tamizaje que logre reducir la morbimortalidad 
secundaria a esta patología, actualmente la estrategia 
de tamizaje recomendada es individualizada y no 
poblacional. Esto se debe a que la evidencia actual 
sugiere un mal perfil de riesgo-beneficio: si bien hay 
estudios que demuestran que el tamizaje con antígeno 
prostático específico (APE) aumenta el diagnóstico en 
etapas más tempranas, no se ha logrado demostrar una 
disminución significativa de la mortalidad (29,30). 
Estos hallazgos provienen principalmente de una 
revisión sistemática de la Cochrane del 2013, sin 
embargo, los estudios incluidos tenían alto riesgo de 
sesgo y presentaban distinta periodicidad de tamizaje 
(30). Entre estos, el European Randomized Study of 
Screening for Prostate Cancer (ERSPC) fue el único 
que logró demostrar una leve disminución de la 

mortalidad, sobretodo en el grupo entre 55-69 años, 
en quienes el beneficio se lograba después de 10 años 
de seguimiento, con un aumento progresivo 31. 

Junto con la poca evidencia que apoya el beneficio 
del tamizaje, los riesgos del tamizaje en cáncer 
de próstata son mayores que en otros tipos de 
cáncer, principalmente porque al ser una neoplasia 
frecuente pero con baja letalidad, muchos cánceres 
son sobretratados, con repercusiones secundarias 
a biopsias, tratamientos y costos en salud 32-35. 
Además, existe una elevada tasa de falsos positivos 
por APE secundario a otros factores que lo elevan: 
principalmente hiperplasia prostática benigna y 
prostatitis o infección urinaria 34,36.

En base a lo anterior, la mayoría de las sociedades no 
se manifiestan ni a favor ni en contra del tamizaje de 
cáncer de próstata, recomendando que sea una decisión 
individualizada, con excepción de la Canadian Task 
Force of Preventive Health Care (CTFPHC), que 
recomienda no hacerlo 32-35,37. En caso de decidir 
realizar tamizaje, este debería realizarse desde los 
50-55 años hasta los 69 años en población de riesgo 
promedio, que fue donde se demostró el beneficio 
en mortalidad en el estudio europeo mencionado 
anteriormente 31. 

Con respecto a cuándo descontinuar el tamizaje, las 
sociedades difieren en su recomendación, siendo lo 
más frecuente que se descontinúe cuando el paciente 
tenga menos de 10 años de esperanza de vida con 
decisión compartida; sin embargo, la USPSTF 
recomienda en contra del tamizaje en mayores de 70 
años 32-35. 

En relación a la herramienta a utilizar, todas las 
sociedades concuerdan en elegir el APE por su 
capacidad de preceder la aparición de síntomas en 
10 años y así permitir un diagnóstico en etapas más 
precoces 32-35. El tacto rectal no se recomienda, ya 
que se ha demostrado que tiene poca sensibilidad 
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y especificidad, con mucha heterogeneidad 
interoperador en médicos generales, que mejora un 
poco entre urólogos 38,39.

Finalmente, la periodicidad también es un punto 
controversial. No existen estudios que comparen 
directamente realizar toma única versus seriada de 
APE, sin embargo, dentro de la revisión sistemática 
de la Cochrane del 2013 solo se vió beneficio en los 
estudios primarios que realizaron tamizaje seriado 30. 

Por otro lado, un estudio observacional que comparó 
la periodicidad entre 2 y 4 años, no demostró 
diferencias en diagnóstico de cáncer en etapas más 
precoces 40. Tomando esto en cuenta, las distintas 
sociedades realizan recomendaciones variadas 
con respecto a este punto, con periodicidad que 
va desde 1-4 años, e incluso algunas recomiendan 
que sea guiada por valor de APE, como la ACS 33. 
Las recomendaciones de las distintas sociedades se 
detallan en la Tabla 2.

Según lo expuesto anteriormente es que 
recomendamos no incluir el tamizaje poblacional 
con APE dentro del EMPAM. Sin embargo, con la 
evidencia y recomendaciones actuales si se debería 
aconsejar que a partir de los 50 años se plantee el 
tema al paciente para tomar una decisión compartida 
al respecto.

3. Cáncer Cervicouterino:
Si bien desde hace más de medio siglo la incidencia y 

mortalidad del cáncer cervicouterino ha disminuido, 
este sigue siendo una causa de muerte importante 
en la población femenina 41,42. Las distintas guías 
revisadas concuerdan en la importancia del tamizaje, 
no obstante, existe cierto debate en cuanto a la edad 
de inicio, estrategia, y periodicidad.

La USPSTF está en concordancia con la guía 
conjunta de la ACS, American Society of Colposcopy 
and Cervical Pathology y American Society of 
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Clinical Pathology, y recomiendan el inicio del 
tamizaje a los 21 años, mientras que la Guía MINSAL 
del año 2015 recomienda el inicio desde los 25 años, 
con una periodicidad que varía entre 3 y 5 años según 

la herramienta usada 43-45. Las recomendaciones de la 
SEOM, si bien son menos concretas, siguen las líneas 
generales de las guías norteamericanas 46. El detalle de las 
distintas recomendaciones se encuentra en la Tabla 3.
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En cuanto a la población en cuestión, todas las guías 
revisadas terminan su tamizaje a los 65 años, siempre 
y cuando la persona tenga un historial de tamizaje de 
10 años sin alteración, es decir 3 estudios citológicos 
normales o 2 estudios cotesting negativos, y no debiera 
reiniciarse el tamizaje una vez que fue suspendido. 
Por otro lado, se debe mantener el tamizaje por 20 
años después de una lesión precancerosa, incluso 
si este se extiende pasado los 65 años. El tamizaje 
se podría iniciar solamente en aquellas personas 
mayores de 65 años que no han tenido o se desconoce 
su historial de tamizaje 43,44,46.

Respecto a la estrategia, ninguno de los ensayos 
clínicos incluyó mujeres mayores de 65 años, por 
lo que no hay evidencia directa sobre eficacia de 
los distintos métodos. Tomando en consideración la 
población de 30 a 65 años, las estrategias de tamizaje 
con citología por sí sola, estudio genético de VPH 
por sí sola, y ambas juntas (Co-testing), ofrecen un 
equilibrio razonable entre beneficios y daños 43,44. El 
tamizaje citológico por sí solo parece tener una menor 
sensibilidad para detectar lesiones intraepiteliales 
de alto grado; en cambio, el tamizaje con estudio 
genético por sí solo o co-testing detecta más casos de 
lesiones intraepiteliales de alto grado, pero con mayor 
derivación a colposcopia y más falsos positivos 43.
En globo, recomendamos iniciar tamizaje en 
personas sobre 65 años que no tengan un tamizaje 
previo adecuado y mantener el tamizaje hasta 
cumplir los criterios de suspensión descritos, usando 
como herramienta el tamizaje citológico cada 3 años. 
Aquellas mujeres en quienes se detectó una lesión 
precancerosa deben seguir tamizaje por 20 años desde 

la pesquisa, pero la descripción de esta estrategia se 
escapa del objetivo de esta publicación.

4. Cáncer Colorrectal:
El cáncer colorrectal constituye la segunda causa 
de muerte por neoplasias en todo el mundo y es la 
segunda causa de muerte por cáncer digestivos en 
nuestro país (13).

Dentro de las guías más actualizadas se encuentran 
la de la SEOM, ACP, USPSTF y British Medical 
Journal. A modo general, las guías clínicas 
concuerdan en la población objetivo del tamizaje, 
pero difieren en el intervalo y método recomendado, 
principalmente debido a que todos los métodos de 
tamizaje presentan beneficio comparable; además, la 
mayoría recomienda una decisión en conjunto con 
el paciente en cuanto al método de elección para el 
tamizaje 47-49. Como caso particular se encuentra la 
BMJ, quienes recomiendan utilizar su calculadora 
QCancer para estratificar el riesgo a 15 años y según 
el resultado iniciar tamizaje 49. La mayoría de las 
guías terminan su tamizaje a los 75 años; posterior 
a esta edad el beneficio de este tamizaje es menor, y 
por ende se recomienda en caso de que el paciente 
no haya tenido tamizaje previo o en aquellos 
suficientemente sanos para soportar el tratamiento de 
cáncer colorrectal 47-49. La guía MINSAL recomienda 
como herramienta de tamizaje poblacional el test de 
sangre oculta en deposiciones anual, sin explicitar 
una edad de término; sí recomienda un tamizaje más 
específico en población de riesgo alto, sin embargo, 
esto escapa el alcance de esta publicación 50. Las 
distintas recomendaciones se detallan en la Tabla 4.
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En cuanto a la eficacia de los exámenes de tamizaje 
comparados con colonoscopia, considerada como 
el gold-standard, las pruebas de sangre oculta en 
deposiciones varían según el tipo de análisis. Aquellas 
que alcanzan las mejores características son las que 
se basan en análisis inmunoquímicos, alcanzando 
una sensibilidad entre 73-88% y especificidad entre 
91-95%. La colonografía por tomografía computada 
demuestra una sensibilidad en el rango de 67-94% y 
especificidad entre 86-98%. No se encontraron estudios 
que evaluaran las características de la sigmoidoscopia 
en comparación con la colonoscopia 48.

Por lo anteriormente descrito, recomendamos iniciar 

tamizaje en población asintomática mayor a 50 años 
y hasta los 75 años, con Test de Sangre Oculta en 
Deposiciones con análisis inmunoquímico, cada 2 
años.

5. Cáncer Gástrico:
La incidencia del cáncer gástrico varía entre regiones 
del mundo, siendo Chile uno de los países con las tasas 
más altas junto con Japón, Corea del sur y Costa Rica 
51. Distintas estrategias de tamizaje universal se han 
realizado con relativo éxito y a un alto costo en recursos 
52. Aún no hay datos de ensayos randomizados grandes 
que demuestren disminución de mortalidad asociada a 
tamizaje masivo con endoscopia digestiva alta.
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La población norteamericana es de bajo riesgo, 
por lo que las guías clínicas de ese sector no son 
extrapolables a nuestra realidad. No obstante, 
estas mismas recomiendan tamizaje en aquellas 
personas con factores de riesgo 53. Actualmente el 
MINSAL recomienda tamizaje en población selectiva 
sintomática, lo que escapa de la definición clásica 
de tamizaje poblacional 51. Estudios nacionales han 
demostrado que es posible detectar aproximadamente 
un caso de cáncer por cada 40-50 procedimientos 
endoscópicos, cuando el tamizaje se focaliza en los 
adultos mayores de 40 años 51.

Por otro lado, la erradicación de la infección por 
H.pylori está asociada a una disminución del riesgo 
de cáncer gástrico, aunque con poco impacto en 
la mortalidad, e incluso una revisión sistemática 
concluyó que el tamizaje para H. Pylori asociado a 
su tratamiento es costo-efectivo en población de alto 
riesgo 54,55. No existe consenso en cuanto a la edad de 
tamizaje ni intervalo, pero se estima que su búsqueda 
debe iniciarse 10 a 20 años antes que la incidencia de 
cáncer gástrico comience a incrementarse en un país 
determinado 56. Por último, no se encontraron estudios 
nacionales de costo-efectividad realizados en Chile.

Tomando en cuenta lo anterior, estamos de acuerdo 
con realizar endoscopía digestiva alta como tamizaje 
selectivo en grupo de riesgo entregada por la guía GES 
51. Dada la ausencia de evidencia de costo-efectividad 
en el escenario nacional, no recomendamos el 
tamizaje poblacional. En cuanto al tamizaje de H. 
Pylori, concluimos que no existe evidencia suficiente 
para ofrecer una recomendación en población general 
asintomática.

6. Cáncer de Pulmón:
El cáncer de pulmón es la neoplasia más frecuente y, 
actualmente, la más mortal del mundo, debido a que 
la mayoría de los casos son pesquisados en etapas 
avanzadas, limitando las alternativas terapéuticas. 
Con el objetivo de pesquisar esta patología en etapas 
tempranas han surgido varias alternativas, como la 

radiografía de tórax y el estudio de esputo, con poco 
impacto en mortalidad 57.

Las guías norteamericanas de la USPSTF y 
recomiendan el tamizaje anual con CT de Tórax a 
bajas dosis en aquellos pacientes con alto riesgo de 
cáncer pulmonar: adultos asintomáticos entre 55-80 
años que tengan un índice paquete/año mayor o igual 
a 30 y que estén actualmente fumando o hayan cesado 
dentro de los últimos 15 años, terminando el tamizaje 
una vez cumplidos 15 años de cesación tabáquica. 
Esta recomendación está basada en un ensayo clínico 
randomizado en EE.UU. que mostró disminución de 
mortalidad. Si bien en Norteamérica se está realizando 
este tipo de tamizaje, aún falta evidencia que avale 
los beneficios de esta intervención 58,59. Existen varios 
ensayos clínicos que están actualmente en desarrollo 
en Europa, y la USPSTF está trabajando en una 
actualización de su guía 60. 

En Chile, la Guía GES de Cáncer de Pulmón no 
recomienda el tamizaje en personas mayores a 50 
años fumadores o exfumadores, con tomografía 
computarizada (CT) de tórax de baja dosis. No obstante, 
en la misma guía se señala como comentario de expertos 
hacer tamizaje con CT de Tórax a bajas dosis según 
riesgo de cada paciente, con una baja certeza general de 
la evidencia respecto a esta medida 61.

Por lo descrito, concluimos que actualmente no 
existe evidencia suficiente para incluir el tamizaje 
de cáncer de pulmón como estrategia poblacional. El 
tamizaje del tabaquismo escapa de los objetivos de 
esta publicación, pero sugerimos una vigilancia activa 
y oportunista en toda la población dado que, hasta el 
momento, la cesación del consumo de tabaco es la 
intervención más importante para prevenir el cáncer 
de pulmón 58.

7. Cáncer vesícula biliar:
Actualmente Chile es uno de los países del mundo con 
mayor incidencia y prevalencia de cáncer de vesícula 
biliar, siendo el segundo país con mayor incidencia, 
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tanto en tasa bruta (luego de Japón) como ajustada por 
edad (luego de Bolivia) 62,63. Además, Chile tiene la 
ciudad del mundo con mayor incidencia de cáncer de 
vesícula (Valdivia) 63.

Actualmente a nivel internacional no se recomienda 
el tamizaje en población asintomática 64,65. Sin 
embargo, dada la situación epidemiológica del país, 
la recomendación local es distinta: la guía MINSAL 
del 2014 recomienda el tamizaje de colelitiasis en 
mujeres cercanas a los 40 años que presenten algún 
factor de riesgo (multiparidad, IMC mayor a 25, 
nivel educacional menor a 8 años, ascendencia 
mapuche) 66. Dadas las distintas recomendaciones 
antes mencionadas, no existe evidencia que respalde 
la búsqueda de cáncer de vesícula biliar en adultos 
mayores asintomáticos en Chile.

8. Cáncer de endometrio:
El cáncer de endometrio es la sexta neoplasia más 
común en el sexo femenino en el mundo. En Chile no 
existen datos sobre su incidencia pero sí de mortalidad, 
con una tasa de 3,3 por cada 100.000 mujeres, y se 
espera que vaya en aumento debido al envejecimiento 
de la población y la gran prevalencia de sobrepeso y 
obesidad 67.

Esta es una patología que se presenta entre el 75 y 90% 
de los casos con sangrado uterino anormal en etapas 
tempranas de la enfermedad, en la cual las terapias 
disponibles actualmente tienen una gran efectividad. 
Es por esto que la gran mayoría de las sociedades no 
emiten recomendaciones al respecto, excepto por la 
ACS, la cual no recomienda el tamizaje en personas 
asintomáticas 68.

En Chile, en la guía Estrategia nacional de Cáncer 
tampoco se menciona un método de tamizaje para 
esta patología, y la Sociedad Chilena de Obstetricia 
y Ginecología sólo hace mención a los casos de 
sangrado uterino anormal en los que se debe sospechar, 
en concordancia con la recomendación de la ACS 28. 
Es por esto que nuestra recomendación es no incluir 

un tamizaje de cáncer de endometrio en población 
asintomática.

9. Cáncer Genitourinario:
Involucra los siguientes cánceres: carcinoma urotelial 
vesical y no vesical, y el cáncer de vejiga no urotelial. 
De estos, el más frecuente es el carcinoma urotelial 
vesical, y las recomendaciones están hechas en 
base a los estudios en este tipo de cáncer. Según las 
recomendaciones recopiladas de la USPSTF, ACS y la 
guía conjunta de la Société Internationale d’Urologie 
e International Consultation on Urologic Diseases 
(SIU-ICUD), así como del MINSAL, no existe 
evidencia suficiente para recomendar el tamizaje de 
cáncer vesical en la población general 69-72, aunque 
podría existir un enfoque basado en población de 
riesgo 70-72. Por lo tanto, recomendamos no realizar 
tamizaje de esta patología en población asintomática.

10. Cáncer de Piel:
El cáncer de piel incluye principalmente el 
melanoma, el carcinoma basocelular y el escamoso, 
siendo el primero el que está asociado a mayores 
tasas de mortalidad 73. Por esta razón la mayoría de 
los estudios se enfocan en encontrar un beneficio en 
tamizaje y prevención del melanoma. Tanto a nivel 
nacional como mundial se ha visto un aumento en la 
incidencia de todos los tipos de cáncer de piel 73,74. 
Además, en nuestro país esta incidencia varía de 
manera importante a lo largo del territorio nacional, 
siendo más alta en el norte de Chile 28.

La recomendación de tamizaje de distintos grupos de 
expertos es diversa, pero la mayoría no recomienda 
explícitamente el tamizaje de cáncer de piel en 
población general sin factores de riesgo 73,75-78. A 
modo de ejemplo, la USPSTF encontró evidencia 
insuficiente que permita evaluar los riesgos y 
beneficios del tamizaje visual de la piel en población 
adulta asintomática 75. Por su parte, Chile actualmente 
no cuenta con un programa de tamizaje para este tipo 
de cáncer.
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Considerando lo anterior, no recomendamos tamizaje 
en población de PM asintomática y sin factores 
de riesgo. Proponemos que aquellos con factores 
de riesgo (nevo atípico, múltiples nevos, historia 
de melanoma, edad mayor a 50 años, piel blanca) 
deberían ser pesquisados y derivados para un examen 
visual completo de piel, y recibir educación sobre la 
exposición solar y autoexamen. Esto principalmente 
en adultos sobre los 50 años, porque es la población 
con mayor riesgo de muerte por melanoma 77,78.

Discusión:
Tal como se mencionó anteriormente, en base a los 
resultados obtenidos de la revisión bibliográfica de 
las distintas patologías, esta segunda parte propone un 
listado de exámenes de imágenes y laboratorio para 
el tamizaje de enfermedades neoplásicas a solicitar en 
laPM asintomática. Este listado tiene como objetivo 
el ser una herramienta de tamizaje poblacional al 
ser incluido en el EMPAM, lo cual esperamos que 
contribuya a uno de los principios más importantes de 
la APS, que es la promoción y prevención de la salud, 
logrando así una mejor distribución de los recursos 
hacia los métodos de tamizaje con mejor perfil de 
riesgo-beneficio basado en la evidencia 79. Esto, en 
base a la evidencia que demuestra que los sistemas 
basados en APS podrían disminuir los costos en salud, 
hospitalizaciones y aumentar la expectativa de vida, 
entre otras cosas 80.

Es importante destacar que de las 8 herramientas 
incluidas en el perfil de exámenes que elaboramos, 
sólo 2 corresponden a métodos para el tamizaje de 
patologías neoplásicas. Esto se debe principalmente 
a dos razones: en primer lugar, como mencionamos 
inicialmente, para que el tamizaje de un cáncer logre 
una buena relación riesgo-beneficio, debe cumplir con 
estudios primarios y/o revisiones sistemáticas que 
demuestren tanto un diagnóstico de la enfermedad 
en etapas precoces, como una disminución de la 
mortalidad. Esto último es el principal limitante en 
este grupo de enfermedades, al ser algunas de estas 
patologías de lento crecimiento, con beneficios 

en mortalidad que, en general, se logran luego de 
varios años de seguimiento. Tomando en cuenta que 
la expectativa de vida en la PM es menor, es que se 
produce esta dificultad para demostrar el beneficio de 
mortalidad. En segundo lugar, los riesgos del tamizaje 
en patologías neoplásicas son mucho mayores que en 
ECNT, ya que, como mencionamos en la introducción, 
existe una alta tasa de falsos positivos, además 
del sobrediagnóstico y sobretratamiento de estas 
patologías, que lleva finalmente no solo a tratamientos 
farmacológicos inadecuados como sería el caso de 
las ECNT, con el consecuente daño psicológico y 
gasto de recursos que implica, sino que también a 
una alta tasa de biopsias e incluso cirugías, con todas 
sus complicaciones asociadas, en pacientes que no lo 
necesitan 3,7-12. Estos dos puntos principales, llevan 
a que finalmente, las distintas sociedades no apoyen 
una estrategia de tamizaje poblacional en la mayoría 
de estas patologías, si bien en algunas sí aprueban 
la decisión compartida al momento de decidir el 
screening, como por ejemplo, en cáncer de próstata.

Las dos patologías que sí fueron agregadas finalmente 
al perfil de exámenes fueron cáncer de mama y 
colon, las cuales tienen evidencia contundente 
para recomendar su tamizaje poblacional, siendo 
recomendadas por la mayoría de las sociedades. De 
estas dos patologías es importante mencionar que, 
tanto la mamografía como el test de hemorragia 
oculta en deposiciones, se encuentran ampliamente 
disponibles en Chile. Además, en caso de pesquisar 
alguna alteración, tanto la confirmación diagnóstica, 
como el posterior tratamiento y seguimiento están 
disponibles y forman parte de las prestaciones GES 
15,50. Esto es de suma importancia, ya que el tener un 
examen y tratamiento asequible para la patología a la 
cual se realiza el tamizaje es uno de los pilares de un 
buen método de tamizaje 81.

Al igual que lo mencionado en la primera parte de 
este artículo, estamos conscientes del riesgo de sesgo 
existente al no haber realizado una revisión sistemática 
de la literatura de cada una de las enfermedades 
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descritas, pero esperamos que a medida que exista 
más evidencia disponible respecto a las controversias 
aquí mencionadas, se puedan crear más herramientas 
de síntesis de evidencia que permitan actualizar 
estas recomendaciones e incluir las enfermedades 
infectocontagiosas. Finalmente, esperamos que esta 
publicación sea de ayuda para la toma de decisiones 
respecto al tamizaje de ECNT y enfermedades 
neoplásicas en el adulto mayor, de forma que se logre 
disminuir el daño asociado al sobre-tamizaje y mejorar 
las herramientas de prevención en APS.
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