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Resumen
Existe la creencia general de que las pruebas (o programas) de tamiza-
ción de cáncer son de incuestionable utilidad, pues “salvan muchas vidas” 
y tienen pocos efectos dañinos, pero en algunos casos hay dudas innega-
bles de lo primero, y serias preocupaciones por lo segundo, debido espe-
cialmente a la posibilidad de lo que se conoce con el nombre de sobrediag-
nóstico de cáncer (“cancer overdiagnosis”), fenómeno poco conocido por 
la población en general, e incluso por muchos médicos, definido como la 
detección de un “cáncer” (confirmado histológicamente) que no se habría 
detectado en la vida de la persona si no se hubiera hecho dicha prueba, 
pues se trata de lesiones con aspecto histológico de “cáncer”, pero que si 
no se tratan no causan daño ni anticipan la muerte de las personas, y como 
son indistinguibles de aquellas que si no se tratan sí causan daño y antici-
pan la muerte de las personas, las tratamos a todas, ocasionando daños a 
través del “sobretratamiento” (tratamiento de condiciones que no se bene-
fician de ello). En esta revisión se hace una exploración general del pro-
blema del sobrediagnóstico de cáncer ocasionado por la tamización y de 
sus posibles consecuencias.
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Abstract
There is a general belief that cancer screening 
tests (or programs) are unquestionably benefi-
cial because they “save many lives” and have few 
harmful effects. However, in some cases, there are 
undeniable doubts about the former and serious 
concerns about the latter, especially due to the pos-
sibility of what is known as cancer overdiagnosis, 
a phenomenon little known by the general popula-
tion and even by many physicians. It is defined as 
the detection of a histologically confirmed “cancer” 
that would not have been detected in the person’s 
lifetime if the test had not been performed. These 
are lesions with histological features of “cancer,” but 
if left untreated, they do not cause harm or antici-
pate the death of individuals. Since they are indis-
tinguishable from those that, if left untreated, do 
cause harm and anticipate death, we treat them 
all, causing harm through “overtreatment” (treating 
conditions that do not benefit from it). This review 
explores the problem of overdiagnosis and its poten-
tial consequences.

Keywords: Screening; cancer; overdiagnosis; over-
treatment; shared decision-making.

Introducción
La tamización de cáncer tiene el propósito de detec-
tarlo antes de que sea sintomático, buscando con 
ello un mejor pronóstico, pero muy especialmente 
la disminución de la mortalidad por dicha causa (1), 
intenciones basadas en una hipótesis intuitiva (2) y 
puesta en marcha en algunos casos sin la demos-
tración de su validez, pero con el correr del tiempo 
se ha comprobado que una de sus consecuencias 
es el sobrediagnóstico de cáncer, definido como 
la detección de un cáncer (confirmado histológica-
mente) que no se habría detectado en la vida de 
la persona si no se hubiera hecho dicha prueba 
(3), de lo cual se deduce que en la era previa a la 
tamización muchas personas se morían con cáncer 
(más no por el cáncer) sin saber que lo tenían, y 

más importante aún, no sufrían las consecuencias 
del sobrediagnóstico, resaltando que las pruebas 
de tamización se efectúan en personas “aparente-
mente sanas”, o al menos, asintomáticas (4).

Un problema grave del sobrediagnóstico de cáncer 
es que a pesar de tener la confirmación histoló-
gica no tenemos manera de saber si se trata de 
un cáncer “clásico” o “verdadero” que si no se 
trata causará daños y anticipará la muerte de la 
persona, o de un cáncer sobrediagnosticado que 
aunque no se trate no causará daños ni anticipará 
la muerte de la persona y como no se pueden dis-
tinguir, se les hace tratamiento a todos (5); escena-
rio que tiene graves implicaciones médicas, pues 
en el caso de la tamización de cáncer de mama, 
por ejemplo, como lo advierten Bleyer y Welch 
(6), todas las biopsias reportadas como cáncer 
“se someten a cirugía, radioterapia, quimiotera-
pia, terapia hormonal durante cinco años o más, 
o a una combinación de estos tratamientos para 
anomalías que de otro modo no habrían causado 
daños”, situación que se conoce con el nombre de 
sobretratamiento (7), expresión que también se 
aplica al tratamiento de una afección que aunque 
cause daños o sea potencialmente mortal no se 
beneficia del tratamiento.

Mientras la idea de que tratar un cáncer asinto-
mático tiene mejor pronóstico que si se trata en 
estado sintomático es intuitiva y, por consiguiente, 
“fácil de vender”, el concepto de sobrediagnós-
tico es claramente contraintuitivo, lo que hace 
que sea difícil de explicar, de entender, y hasta de 
aceptar, incluso por los médicos y, además, como 
lo plantea R Adler, es un problema “invisible” (8), 
pues es desconocido no solo por la mayor parte de 
la población, sino por numerosos médicos (oncó-
logos incluidos), diseñadores de políticas sanita-
rias, y legisladores.

Tamización organizada vs. 
tamización “de oportunidad”
Las pruebas de tamización se pueden aplicar 
mediante los llamados “programas organiza-
dos de tamización” del cáncer, que cumplen 
con estrictos criterios e invitan a la población 
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“blanco”, a participar con una periodicidad defi-
nida, o mediante la tamización “de oportunidad”, 
que no cumple con dichos criterios y no tiene 
mecanismos sistemáticos de invitación, ofrecién-
dose entonces durante las interacciones entre el 
médico y el paciente, o bajo demanda (5), a través 
de las consultas, incluso aquellas debidas a otras 
circunstancias.

Tamización de cáncer vs. 
diagnóstico temprano
El diagnóstico temprano y la tamización del cáncer 
son dos estrategias diferentes para promover la 
detección temprana del cáncer (5). La tamización 
de cáncer invita a las personas asintomáticas (“apa-
rentemente sanas”), de una población objetivo, a 
someterse a las pruebas de tal manera que se 
aplica a un gran número de personas y solo unas 
pocas de ellas tendrán confirmado finalmente el 
diagnóstico de cáncer. De otra parte, el enfoque del 
“diagnóstico temprano de cáncer” son las perso-
nas que tienen síntomas y signos compatibles con 
el cáncer, y el objetivo es identificar clínicamente 
la enfermedad lo más tempranamente posible y 
vincularla sin demora al tratamiento (5); es decir, 
se trata de detectar el cáncer clínicamente en una 
etapa en la cual es potencialmente curable, mejo-
rando la supervivencia y la calidad de vida, pues 
esta estrategia, a diferencia de la tamización, no 
actúa sobre personas sanas. La OMS recomienda 
considerar un programa de “diagnóstico temprano” 
antes de comenzar un programa organizado de 
“tamización”, especialmente si el cáncer se diag-
nostica en etapas tardías o si tiene tasas de mor-
talidad crecientes (5). Como es obvio, en que dis-
pongamos de mejores tratamientos la tamización 
pierde valor, pues el cáncer puede tener igual pro-
nóstico si se detecta por “diagnóstico temprano”, 
estrategia con la que se evita, además, la posibili-
dad del sobrediagnóstico.

Principios de la tamización
En el año 1968 la OMS encargó a Wilson y Jünger 
para que definieran unos “principios de la tami-
zación” y desarrollaron un decálogo, el cual se 

presenta de manera abreviada en la guía de la 
OMS, ya citada, bajo el nombre de “principios sim-
plificados de Wilson y Jünger” (5):

1. La afección debe ser un problema de salud 
importante con una fase asintomática latente 
o detectable tempranamente (como ocurre en 
los cánceres de cuello uterino y colorrectal).

2. La prueba debe ser simple, segura, precisa, 
validada y aceptable para la población. Debe 
haber una política acordada sobre los valores 
de prueba para los resultados positivos y 
negativos.

3. Debe haber evidencia de que el tratamiento 
temprano conduce a mejores resultados que 
el tratamiento posterior.

4. El programa de tamización debe tener evi-
dencia de ensayos controlados aleatorios 
de alta calidad que concluyan que es eficaz 
para reducir la mortalidad o la morbilidad y 
el beneficio debe superar los daños físicos y 
psicológicos.

5. El costo de todo el programa de tamización debe 
representar una buena relación calidad-precio 
y ser asequible dentro de los recursos.

Los principios originalmente descritos por Wilson y 
Jünger enfatizan, además, la importancia de tener 
claridad sobre la historia natural de la enfermedad; 
sin embargo, como veremos posteriormente, se 
trata de un criterio que se incumple frecuentemente 
en el caso de la tamización de cáncer.

La cascada de la tamización
Las pruebas de tamización no son pruebas de diag-
nóstico, y se utilizan para identificar a las personas 
que requieren más investigaciones para determi-
nar la presencia o ausencia de una enfermedad 
(cáncer en el caso que nos ocupa), dando lugar 
a la llamada ”cascada de la tamización”, la que 
podemos ejemplificar con la del cáncer de mama 
mediante la mamografía, en la cual los resulta-
dos positivos se someten luego a biopsia que, 
de resultar positiva, define el diagnóstico resul-
tando así dos categorías de enfermos: aquellos 
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con cáncer “verdadero” o “clásico”, que se pueden 
beneficiar del tratamiento, y los de sobrediagnós-
tico (aquellos con “cáncer” que aunque no sea 
tratado no causará daños ni anticipará la muerte 
de la persona), que no se benefician del trata-
miento; y como no podemos diferenciarlos se les 
hace tratamiento a todos, originando cuatro cate-
gorías: 1. Aquellos enfermos con “cáncer verda-
dero”, en quienes el tratamiento es exitoso porque 
hace diferencia con el no tratamiento. 2. Aquellos 
enfermos con “cáncer verdadero”, en quienes el 
tratamiento es igualmente exitoso incluso aunque 
el diagnóstico se hubiese hecho en etapa sinto-
mática mediante la estrategia de “diagnóstico tem-
prano”. 3. Aquellos en quienes el tratamiento es 
inútil (fracaso) porque no hace diferencia con el 
no tratamiento, que es lo que ocurre en casos 
de cáncer muy agresivos y de rápida evolución. 
4. Aquellos “enfermos” del sobrediagnóstico, en 
quienes el tratamiento será completamente inútil, 
pero con muchas posibilidades de ser dañino, pues 
como las personas que se someterán al cribado 
son asintomáticas (“aparentemente sanas”), es 
más fácil causarles daño que mejorar sus condi-
ciones de salud. Teniendo en cuenta la posibilidad 
de los resultados falsos negativos, las personas 
con resultados negativos de la prueba de tamiza-
ción y de la biopsia, siguen siendo “probablemente 
sanas”, y en los programas organizados de tami-
zación se invitan con una periodicidad definida a 
someterse de nuevo a la prueba respectiva.

Evidencias de sobrediagnóstico 
de cáncer
Según Croswell et al., el indicador clásico de 
que se está produciendo sobrediagnóstico es un 
aumento en la incidencia de tumores en etapa 
temprana junto con una disminución menor o 
incluso inexistente en la incidencia de enferme-
dad en etapa tardía (2), pues el principio opera-
tivo de una estrategia de tamización efectiva es 
que “trae” los cánceres avanzados del futuro y los 
trata en una etapa más temprana; por lo tanto, 
se observaría en la población una fuerte relación 
entre un aumento en el número de cánceres en 
etapa temprana, inducido por la tamización, y una 

disminución de la enfermedad en etapa tardía; 
pero desafortunadamente, como lo ilustran estos 
autores para los casos de tamización de cáncer 
de mama con la mamografía y del cáncer de prós-
tata con el Antígeno Prostático Específico (PSA, 
por sus siglas del inglés), en la práctica no se ha 
observado dicha correlación.

Según Welch, et al. (9), aunque es muy difícil 
evaluar cuándo se ha producido sobrediagnós-
tico en un individuo en particular, es relativamente 
fácil hacerlo cuando se ha producido a nivel pobla-
cional, escenario en el que el sobrediagnóstico se 
manifiesta por un gran aumento en la incidencia de 
cáncer derivado de las actividades de tamización, 
sin reducción importante de la mortalidad, contexto 
que sugiere que hay más diagnósticos de cáncer, 
pero ningún cambio en la cantidad subyacente de 
cáncer destinado a afectar a los pacientes, mien-
tras que un rápido aumento en el diagnóstico de 
cáncer, acompañado de un aumento concomitante 
en las muertes por dicha causa, sugiere que los 
nuevos diagnósticos son clínicamente importan-
tes y potencialmente mortales. La evidencia pobla-
cional más creíble proviene de los datos de inci-
dencia y mortalidad de 30 años informados por el 
programa Vigilancia, Epidemiología y Resultados 
Finales (SEER = Surveillance, Epidemiology, and 
End Results; https://seer.cancer.gov/) de Estado 
Unidos, según los cuales las tendencias para cinco 
tipos de cáncer (mama, tiroides, próstata, mela-
noma y riñón) en el periodo 1975-2005 revelan que 
en cada caso el aumento de la actividad de tamiza-
ción, o el aumento del uso de pruebas de imagen 
capaces de detectar “incidentalomas”, se asocia-
ron en el tiempo con el aumento de la tasa de 
nuevos diagnósticos sin modificación importante 
de las tasas de mortalidad. En Francia, Bound 
et al., presentan datos poblacionales de 30 años 
(1980-2010) para cáncer de mama y de tiroides 
que muestran mayores tasas de nuevos diagnós-
ticos derivadas de un incremento en las activida-
des de tamización, sin incremento de las muertes 
(escenario sugestivo de sobrediagnóstico), com-
parándolos con los de cáncer de pulmón que, 
sin actividades de tamización, revelan mayores 
tasas de muertes en la medida que aumentan los 
nuevos diagnósticos (10), contexto que sugiere, 
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a diferencia de lo que ocurre con los cánceres de 
mama y próstata, que los nuevos diagnósticos de 
cáncer de pulmón sí eran clínicamente importan-
tes y potencialmente mortales.

Requisitos para el 
sobrediagnóstico de cáncer
El primer requisito para el sobrediagnóstico de 
cáncer es la existencia de un número sustancial 
de cánceres subclínicos que constituyen un reser-
vorio detectable por la tamización. Las inferencias 
sobre el tamaño de este reservorio de enferme-
dad provienen de la inspección metódica de los 
tejidos en la autopsia de una serie de individuos 
que murieron por causas distintas al cáncer. En 
el caso de la próstata, también fue llamativo el 
hallazgo frecuente de cáncer reportado histológi-
camente en tejido obtenido en cirugías efectuadas 
para aliviar manifestaciones obstructivas de las 
vías urinarias ocasionadas por hipertrofia benigna 
de dicho órgano (11). En su artículo clásico, Welch 
y Black (9) calculan que si se detectaran todos los 
reservorios de cáncer con pruebas de tamización, 
la probabilidad de sobrediagnóstico de cáncer de 
próstata en hombres mayores de 60 años, sería 
del 87 al 94 %; para el cáncer de tiroides en perso-
nas de 50 a 70 años, sería del 91 al 99 %, y para 
el cáncer de mama en mujeres de 40 a 70 años, 
sería del 43 al 90 %.

El segundo requisito es la práctica de activida-
des que conducen a la detección de los reservo-
rios de la enfermedad, y los más obvios de ellos 
son los programas (o las pruebas) de tamización 
del cáncer, como la mamografía y el Antígeno 
Prostático Específico (PSA), advirtiendo que los 
componentes del examen físico periódico general, 
como la búsqueda de lunares mediante una inspec-
ción minuciosa y sistemática de la piel, o la bús-
queda de masas mediante la palpación del cuello, 
son consideradas formas clínicas de tamización. 
El creciente uso de imágenes de diagnóstico (Ej. 
Tomografía computarizada y resonancia magnética) 
induce con frecuencia al hallazgo no intencionado 
de tumores, conocidos con el nombre de “inciden-
talomas”, entre los cuales sobresalen los de riñón, 
hipófisis y glándulas suprarrenales.

Consecuencia de una idea 
intuitiva (o la explicación para el 
escenario actual)
Según Malm, “El cribado médico se ha justificado 
por la suposición de que cuanto antes se detecte 
la enfermedad, mejor será para el paciente. Al 
examinarla, sin embargo, dicha suposición resulta 
ser severamente defectuosa e inadecuada… En 
lugar de hacer suposiciones debemos probar el 
beneficio general de una prueba antes de reco-
mendarla” (12); reflexión que denota el influjo de 
una idea intuitiva —detectar el cáncer antes de 
que sea sintomático es mejor para el paciente— 
para poner en marcha las pruebas de tamización 
de cáncer, al mismo tiempo que reclama la nece-
sidad de una demostración previa de dicha supo-
sición, exigencia inexistente aun para muchas de 
ellas a pesar de tantos años de su amplia aplica-
ción en la clínica, resultado de la omisión de uno 
de los pasos del método científico: la demostra-
ción de la hipótesis, que en el caso que nos ocupa 
exigiría la realización de estudios aleatorizados y 
controlados de alta calidad y sin cumplir con este 
requisito (esgrimiendo múltiples argumentos para 
obviarlo, algunos de ellos no válidos) se pusieron 
en práctica, y solamente con el correr del tiempo 
los datos poblacionales ya mencionados revela-
ron el problema del sobrediagnóstico y plantea-
ron dudas sobre la validez de algunas de dichas 
pruebas por su incierto balance en la relación de 
daños vs. beneficios.

Tamización de cáncer bajo la 
perspectiva de dos modelos
Es interesante entonces analizar las pruebas de 
tamización de cáncer bajo dos modelos: el deter-
minístico o lineal, y el estocástico (basado en la 
teoría del azar o del caos), advirtiendo que la 
mayoría de las funciones biológicas naturales no 
son lineales, o se describen mejor según la teoría 
del caos.

Modelo determinístico o lineal. Según este 
modelo, la evolución del cáncer se lleva a cabo en 
una cadena de eventos que incluye daño en el ADN 
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celular, fallas en la reparación del daño, aparición 
de atipias celulares, formación de cáncer “in situ”, 
cáncer invasivo y finalmente la muerte por cáncer, 
cadena que ocurriría inexorablemente salvo que 
se instituya un tratamiento temprano. La propuesta 
de pruebas de tamización basadas en este modelo 
invocan entonces una suposición: “romper dicha 
cadena” mediante la detección y el tratamiento en 
estado asintomático debe ser provechoso para 
todas las personas a quienes se les confirma histo-
lógicamente el diagnóstico de cáncer. Este modelo 
apoyó la prevención secundaria (reducir la duración 
y severidad de la enfermedad mediante la detección 
y el tratamiento en el estado asintomático; ver ade-
lante figura 1), y acepta plenamente la confiabilidad 
de la biopsia para predecir que se trata de un cáncer 
progresivo, presentimiento que como lo veremos no 
siempre es correcto. Otro problema central de este 
modelo es que la suposición se centra únicamente 
en los posibles beneficios para los enfermos “de 
verdad”, pero ignora por completo la posibilidad del 
sobrediagnóstico y los riesgos que puedan correr 
las personas que por esta causa son sometidas a 
sobretratamiento.

El principal representante del modelo lineal fue 
William Halsted (1852-1922), quien en una publi-
cación sobre su experiencia con el tratamiento 
del cáncer de mama en el Hospital John Hopkins 
entre 1889 y 1894 señalaba que “Sin tratamiento, 
el cáncer de mama se extendería localmente desde 
las células malignas, se propagaría a los tejidos 
circundantes y a los ganglios linfáticos, y final-
mente mataría por metástasis distantes en órganos 
vitales” (13). Halsted es considerado como el padre 
de la mastectomía radical para el tratamiento del 
cáncer de mama, y como director del programa de 
cirugía del citado Hospital se encargó de organizar 
el programa de urología a Hugh Hampton Young, 
un joven cirujano que no contaba con experiencia 
en esta rama, quien a la postre fue el proponente 
de la prostatectomía radical. No sobra decir que 
ambas propuestas, mastectomía y prostatectomía 
radicales, fueron puestas en práctica sin la demos-
tración de una relación favorable de los beneficios 
vs. los daños, lo que hizo que uno de los historia-
dores sobre el tema llegara a expresar que este 
escenario era “el juramento hipocrático puesto al 
revés” (14).

Modelo estocástico. Según este modelo, además 
de que la cadena de eventos antes descrita se 
puede interrumpir de manera espontánea en cual-
quiera de los pasos mencionados, acepta incluso 
que puede ocurrir regresión espontánea a partir 
de cualquiera de ellos (inclusive desde la etapa 
de metástasis), hecho bien demostrado para el 
neuroblastoma en niños y en adultos, para el 
cáncer de riñón y mama, entre otros (15). El prin-
cipal representante del modelo estocástico fue 
Bernard Fisher (1918-2019), quien con sus inves-
tigaciones puso fin a la práctica generalizada —
utilizada durante casi 100 años— de la mastecto-
mía radical de Halsted. En una de sus publicacio-
nes Fisher advertía la imposibilidad de distinguir 
mediante la biopsia el cáncer agresivo, del cáncer 
del sobrediagnóstico, en los siguientes términos: 
“La fiabilidad de la biopsia para la toma de deci-
siones en el manejo del cáncer podría compa-
rarse con la fidelidad de lo que te imaginarías que 
sigue en una película a partir de una instantánea”. 
Problema que ya había sido advertido por Paul 
Broca (1824-1880) en 1850 cuando en la intro-
ducción de su informe Anatomie Pathologique du 
Cancer planteó una cuestión fundamental al res-
pecto: “La histología no puede predecir la progre-
sión de un tumor”. Además de referirse a la impo-
sibilidad de predecir la evolución del cáncer por la 
histología, Fisher hizo énfasis en la heterogenei-
dad del cáncer de mama, característica que, como 
se verá luego, explica la ocurrencia del sobrediag-
nóstico; al respecto, así se expresaba en una con-
ferencia dictada en 1980: “Como resultado, surgió 
una hipótesis alternativa a aquella en la que se ha 
basado el manejo primario de los tumores sólidos 
durante casi 100 años, los principios de Halsted… 
la creciente evidencia enfatiza la heterogeneidad 
de los cánceres de mama humanos… seguir con-
siderando tales tumores como representativos de 
una sola enfermedad es inapropiado… nosotros 
hemos demostrado que la heterogeneidad tumoral 
no es simplemente una observación biológica inte-
resante, sino que también posee un significado 
terapéutico” (16).

Otro notorio representante del modelo estocástico 
fue el Dr. George Crile Jr. (1907-1992), ardiente 
crítico de la mastectomía radical a pesar de que su 
padre, también cirujano, era uno de sus defensores. 
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Crile Jr., se refería a la heterogeneidad del cáncer 
de mama en los siguientes términos: “Nadie debe 
tener miedo de la palabra cáncer. En la práctica 
clínica decir que una persona tiene cáncer da poca 
información sobre el posible curso de su enferme-
dad, como decir que tiene una infección. Hay infec-
ciones peligrosas que son letales y hay infecciones 
inofensivas que son autolimitadas o pueden des-
aparecer. Lo mismo ocurre con los cánceres. El 
cáncer no es una sola entidad, es un amplio espec-
tro de enfermedades relacionadas entre sí solo por 
el nombre” (17).

Mientras tenemos observaciones en contra de la 
suposición determinística, las tenemos a favor del 
modelo estocástico, pues cada vez que se busca 
más cáncer mediante las pruebas de tamización 
(“cáncer asintomático”), encontramos que muchas 
más personas tienen cáncer que jamás evolucio-
nará a su forma avanzada (sobrediagnóstico), e 
inclusive, como ya se dijo, cáncer “confirmado his-
tológicamente” que puede involucionar incluso 
desde su estado metastásico, contexto que permite 
afirmar que detectar y tratar cáncer asintomático 
(por medio de la tamización) no siempre es nece-
sario y/o provechoso.

Historia natural de la enfermedad
Es importante revisar entonces algunos aspectos 
de la historia natural de la enfermedad —uno de 
los principios de Wilson y Jünger— que nos ayu-
darán a entender el problema del sobrediagnós-
tico de cáncer, y empiezo citando a William Farr 
(1807-1883) cuando decía que “Todas las enfer-
medades tienen una especie de vida natural, es 
decir, comienzan, crecen, alcanzan la madurez, 
declinan y se acaban”, evolución que tiene cuatro 
estados o etapas: 1. Etapa de susceptibilidad; 2. 
Estado asintomático o de enfermedad subclínica; 3. 
Estado de enfermedad clínica; 4. Estado de recupe-
ración, discapacidad o muerte. La figura 1 muestra 
dichos estados con los respectivos niveles “clá-
sicos” de prevención para los tres primeros, así 
como los momentos en los que se realiza el diag-
nóstico por tamización, luego de que aparecen los 
cambios patológicos pero anticipándose a la apa-
rición de los síntomas (estado de enfermedad sub-
clínica), el momento del diagnóstico clínico “clásico” 
en el estado de enfermedad clínica o sintomática, 
y el momento del diagnóstico mediante la estra-
tegia de “diagnóstico temprano”, lo más precoz-
mente posible luego de la aparición de los síntomas, 

FIGURA 1. Historia natural de la enfermedad y sus respectivos niveles “clásicos” de prevención (ver texto).
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anticipándose al momento del diagnóstico clínico 
“clásico”.

Con la prevención primaria se intenta evitar la apa-
rición de nuevos casos (ej: vacunación, construc-
ción de acueductos); con la secundaria, que es 
donde actúa la tamización, reducir la severidad 
y la duración de la enfermedad, y con la tercia-
ria, evitar discapacidades y complicaciones. Y me 
refiero a los tres niveles “clásicos” de prevención 
porque en 1986 el médico de familia Marc Jamoulle 
propuso la “prevención cuaternaria”, definiéndola 
como “Las medidas adoptadas para identificar a los 
pacientes en riesgo de los excesos de la medicina, 
para protegerlos de una nueva invasión médica, y 
sugerirles solo intervenciones éticamente acepta-
bles”, enunciado que fue aceptado en 1999 por la 
WONCA (World Organization of National Colleges, 
Academies and Academic Associations of General 
Practitioners/Family Physicians). Es bien llama-
tivo al respecto, anticipándome un poco a asuntos 
que trataré más adelante, un editorial de la Revista 
mexicana de Urología que, bajo el título Prevención 
cuaternaria, la define como “Una serie de activida-
des que tiene como objetivo evitar, reducir y paliar el 
perjuicio provocado por las intervenciones médicas” 
(18), y se refiere de manera específica a la tamiza-
ción del cáncer de próstata en los siguientes tér-
minos: “En el caso del cáncer de próstata ahora 
sabemos que el cribado con PSA y tacto rectal 
produce graves perjuicios y no evita muertes”.

Historia natural (biología 
o progresión) del cáncer y 
sobrediagnóstico
De los trabajos de Fisher se desprende que desde 
el punto de vista de su progresión (biología o histo-
ria natural), no se puede hablar de cáncer de mama, 
cáncer de próstata, melanoma… sino de cánce-
res de mama, cánceres de próstata, melanomas…, 
insistiendo en que algunos de ellos progresan de 
manera rápida y agresiva, mientras que otros, a 
pesar de su aspecto histológico, lo hacen muy len-
tamente o pueden incluso involucionar espontá-
neamente y son los que explican el sobrediagnós-
tico, en cuyo caso hay un “divorcio” franco entre la 

histología y la historia natural (biología de la condi-
ción); los más implicados en sobrediagnóstico son 
mama, próstata, melanoma, tiroides y riñón; más 
recientemente se ha implicado también el cáncer 
de pulmón como consecuencia de la utilización de 
procedimientos diagnósticos con mayor sensibili-
dad, como es el caso de la tomografía computari-
zada de baja dosis (19). Mientras que el sobrediag-
nóstico de los cánceres de mama, próstata, mela-
noma y tiroides es el resultado de la tamización, el 
de cáncer renal es con frecuencia el resultado de 
un hallazgo incidental (“incidentalomas”), debido a 
la solicitud de estudios imagenológicos con otros 
propósitos.

Según la historia natural se puede hablar de cuatro 
tipos de cáncer: Cáncer A, que es indetectable 
por los métodos disponibles actualmente, de cre-
cimiento muy lento y nunca causará síntomas ni 
anticipará la muerte. Cáncer B, de crecimiento muy 
lento, y que como el cáncer A, nunca causará sín-
tomas ni anticipará la muerte, pero a diferencia de 
aquel es detectable por las pruebas de tamización. 
Cáncer C, destinado a volverse metastásico y letal, 
pero puede detectarse mientras aún es curable, bien 
sea por la tamización antes de dar síntomas, o luego 
de ello mediante la estrategia de “diagnóstico tem-
prano”. Cáncer D, destinado a volverse metastásico, 
y crece tan rápidamente que cuando puede detec-
tarse (usualmente por síntomas) es posible que ya 
no sea curable; este cáncer se conoce también con 
el nombre de “cáncer de intervalo” debido a que por 
su rápido crecimiento usualmente “escapa” a las 
tamizaciones (ver adelante “sesgo de duración”) 
y usualmente se manifiesta por los síntomas en el 
intervalo de dos de ellas. De estos cuatro tumores, 
solo el paciente con cáncer tipo C puede benefi-
ciarse del cribado o del “diagnóstico temprano”. Es 
de anotar que el desarrollo de pruebas más sensi-
bles podría llevar a un escenario preocupante por 
la detección incluso de cánceres tipo A. 

El Dr. Ronald Adler, profesor del Departamento de 
Radiología de la Facultad de Medicina Grossman de 
la NYU, publicó una ayuda muy didáctica para facili-
tarle a los pacientes la comprensión de los riesgos, 
beneficios e incertidumbres de la tamización de 
cáncer (20), y en ella llama cánceres tortuga a los 
cánceres tipo B, descritos en el párrafo anterior; 
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cánceres oso, a los cánceres tipo C; y granada, a 
los tipo D, expresando al respecto que “los cánce-
res tortuga son demasiado comunes, se mueven 
muy lentamente sin causar amenazas e incluso sin 
causar síntomas; los cánceres oso son potencial-
mente mortales, pero pueden ser tratables cuando 
se detectan tempranamente, bien sea por tamiza-
ción o por la estrategia de “Diagnóstico Temprano” 
y, finalmente, los granada, que son cánceres muy 
agresivos y de crecimiento muy rápido, que casi 
siempre son mortales aunque se diagnostiquen y 
traten tempranamente”.

¿El cáncer oso se puede distinguir 
del cáncer tortuga?
Como se anotó inicialmente, un problema serio de 
las pruebas de tamización es que una vez tengamos 
la confirmación histológica de cáncer, no tenemos 
manera de saber si se trata de un cáncer “clásico” 
o “verdadero” (“cáncer oso”), o de un cáncer sobre-
diagnosticado (“cáncer tortuga”), asunto al que se 
refiere así la guía corta de diagnóstico de cáncer 
publicada por la OMS en el año 2022 (5): “No es 
posible distinguir entre las personas sobrediagnos-
ticadas —aquellas con ‘cáncer tortuga’ según la 
propuesta de Adler— y aquellas a las que se les 
ha diagnosticado correctamente una afección clí-
nicamente relevante —las de ‘cáncer oso’— que 
podría poner en peligro la vida si no se trata”, esce-
nario que lleva al tratamiento de todos los casos, 
como también lo señala dicha guía: “Una vez que 

comienza un programa de cribado, se debe ofrecer 
tratamiento a todas las personas a quienes se les 
diagnostica cáncer, aunque algunas de estas per-
sonas —las del sobrediagnóstico— no necesitan 
tratamiento”.

Sesgos derivados de la tamización 
del cáncer
Además de los problemas procedentes de las 
pruebas de tamización arriba mencionados, vale la 
pena referirnos a los sesgos que de ellas se derivan, 
a saber: sesgo del sobrediagnóstico, sesgo de la 
anticipación diagnóstica (o del diagnóstico antici-
pado), sesgo de duración y sesgo de los volunta-
rios (21), así como a la retroalimentación positiva 
que se deriva de dichas pruebas y al aprovecha-
miento que se hace del analfabetismo estadístico 
para promocionarlas.

Sesgo de sobrediagnóstico. La figura 2 nos 
ayuda a entender las consecuencias de este sesgo 
mediante la representación de un hombre llamado 
Juan que desarrolla un cáncer de próstata de cre-
cimiento lento (“cáncer tortuga”) a los 60 años de 
edad; la figura ilustra dos escenarios que le podrían 
suceder a Juan: en el de la izquierda, se somete a 
cribado, y en el de la derecha no. Como se puede 
ver, con el cribado se diagnóstica el cáncer, se 
somete a tratamiento de manera innecesaria (sobre-
tratamiento), pues se trata de un “cáncer tortuga”, 
y muere a los 80 años por una trombosis cerebral.

FIGURA 2. Sesgo del sobrediagnóstico (ver el texto).
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Sin cribado (escenario de la derecha) no se diag-
nostica el cáncer, evita las posibles consecuen-
cias adversas del tratamiento y como se trata de un 
“cáncer tortuga”, muere a los 80 años con el cáncer 
pero no por el cáncer (por una trombosis cerebral 
en este ejemplo). Como se puede ver, la esperanza 
de vida de Juan es la misma, independientemente 
de si se somete o no al cribado; pero con el cribado, 
además de que no obtiene beneficios, experimenta 
sobrediagnóstico y sobretratamiento y puede pensar 
que aquel “le salvó la vida”.

Sesgo de la anticipación diagnóstica (o del diag-
nóstico anticipado). La anticipación diagnóstica es 
definida como “El tiempo en el que se adelanta el 
diagnóstico (el tiempo entre la detección mediante 
la tamización y el momento en que el cáncer se 
habría detectado clínicamente)”, lo que quiere decir 
que en el caso del sobrediagnóstico la tamización 
“enferma” anticipadamente a la persona y la con-
vierte en “enferma” por más tiempo, y aunque no 
prolongue la vida, como lo vimos en el sesgo del 
sobrediagnóstico, hace que el “paciente” sea cons-
ciente más tempranamente (y por más tiempo) de 
su “enfermedad” y de paso aumenta, de manera 
ficticia, la “supervivencia a X años”, y las tasas de 
supervivencia.

Odette Wegwarth y Col. plantean así el sesgo de 
la anticipación diagnóstica y su efecto ficticio sobre 
una mejor tasa de supervivencia a X años: “Imagine 
un grupo de pacientes a los que se les diagnosticó 
cáncer, debido a los síntomas, a la edad de 67 años, 
todos los cuales mueren a la edad de 70 años. 
Cada paciente sobrevive solo 3 años, por lo que 
la supervivencia a 5 años para el grupo es del 0%. 
Ahora imagine que el mismo grupo se somete a una 
tamización. Las pruebas de tamización, por defi-
nición, conducen a un diagnóstico más temprano. 
Supongamos que, con la tamización, el cáncer se 
diagnostica en todos los pacientes a los 60 años y 
que también mueren a los 70 años. En este esce-
nario cada paciente sobrevive 10 años, por lo que 
la supervivencia de 5 años para el grupo es 100%. 
Sin embargo, a pesar de esta dramática mejora 
en la supervivencia (pasó de 0% a 100%), nada 
ha cambiado sobre cuántas personas mueren o 
cuándo mueren” (22); es de anotar que en este 
escenario hipotético la supervivencia de cada uno 

de los pacientes también se incrementó ficticia-
mente, pues pasó de 3 años a 10 años.

En un interesante artículo del Instituto Nacional de 
Cáncer de los EE. UU. sobre los sesgos deriva-
dos de las pruebas de tamización, el Dr. Donald 
Berry, profesor de bioestadística en el Centro 
Oncológico MD Anderson de la Universidad de 
Texas, comenta: “Un oncólogo brillante me dijo, 
Don, debes entender que hace 20 años, antes de 
la mamografía, yo habría visto a una paciente con 
cáncer de seno y, 5 años más tarde, ya había falle-
cido. Ahora veo a pacientes con cáncer de seno y, 
15 años más tarde, regresan sin que hayan expe-
rimentado una recidiva; es obvio que los exáme-
nes de tamización han hecho maravillas”; inter-
pretación equivocada a la que el Dr. Berry replicó: 
“Y yo tuve que decirle que no, y aclararle que los 
sesgos de sobrediagnóstico y anticipación diag-
nóstica pueden explicar muy bien la diferencia 
entre los dos grupos de pacientes” (23). Esta anéc-
dota ilustra la imagen deformada que de la tamiza-
ción pueden tener incluso “oncólogos brillantes”, 
como el citado, debida a la ignorancia que se tiene 
sobre estos asuntos.

Sesgo de duración. El sesgo de duración se refiere 
a que los tumores de crecimiento más lento (los 
“tortuga”) tienen un período de detección más pro-
longado, lo que hace que sea más probable que se 
detecten por las pruebas de tamización cuando son 
asintomáticos, mientras que los de más rápida pro-
gresión (los “granada”) se diagnostican usualmente 
por presentar síntomas, algunas veces en el inter-
valo de tiempo ocurrido entre dos tamizaciones pro-
gramadas, por lo que reciben el nombre, como ya 
se dijo, de “cánceres de intervalo”. Como resultado 
de ello, generalmente, se encuentra una mayor pro-
porción de tumores indolentes en el grupo que se 
somete a tamización, lo que provoca una aparente 
mejora en la supervivencia de este grupo.

Sesgos de los voluntarios. Los voluntarios para 
ensayos de prevención o tamización son general-
mente más saludables y tienen una mortalidad a X 
tiempo más baja que la población general, lo que 
hace que si un estudio de tamización no incluye un 
proceso aleatorio de selección, es probable que los 
voluntarios del estudio gocen de mejor salud que 
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la población general, escenario que obliga a consi-
derar cómo se reclutaron los sujetos que participan 
en el estudio, debiendo quedar muy claro si eran 
voluntarios o si se les asignó al azar a un grupo de 
cribado o sin cribado.

Retroalimentación positiva de las pruebas de 
tamización. En una publicación del Canadian Task 
Force, Singh y col. señalan que el sobrediagnós-
tico crea un ciclo positivo de autoafirmación (24), 
pues si las personas que no estaban destinadas a 
morir en el tiempo de seguimiento medido se inclu-
yen en las estadísticas de supervivencia, la tasa 
de supervivencia se infla (una consecuencia enga-
ñosa del sobrediagnóstico) y, a su vez, esta apa-
rente mejora en la tasa de supervivencia fomenta 
más pruebas de otras personas y más sobrediag-
nóstico, y aquellos que han sido sobrediagnostica-
dos y “curados” sin necesidad, animan a otros a 
someterse a la tamización, sin considerar su poten-
cial daño y el de los posteriores estudios o trata-
mientos. Se puede plantear entonces el siguiente 
círculo vicioso que fomenta la realización de más 
pruebas de tamización: el cribado de cáncer da 
lugar a sobrediagnóstico y sobretratamiento que, 
por los sesgos ya mencionados, da una sensación 
de beneficio, lo que hace que más gente acuda a las 
pruebas de tamización; y por otro lado, la tamiza-
ción aumenta el número de casos de “cáncer”, origi-
nando una sensación de riesgo que también incre-
menta la solicitud de dichas pruebas. De otra parte, 
en el caso que una persona decida no participar de 
las pruebas de tamización y presente un cáncer pro-
gresivo, además de que podría dar lugar a arrepen-
timiento y “culpabilidad” por las consecuencias de 
su decisión, podría motivar señalamientos de ter-
ceros, médicos incluidos, tildándolo injustamente 
de negligente y hasta de irresponsable.

Analfabetismo estadístico. Además de los arti-
ficios ocasionados por los sesgos antes mencio-
nados, que llevan a un falso aumento de las tasas 
de supervivencia o de la supervivencia a X años, 
vale la pena revisar las diferencias entre la disminu-
ción del riesgo relativo y del riesgo absoluto, datos 
que también se pueden prestar para “engaños” o 
confusiones. De manera sencilla podemos decir 
que mientras el riesgo relativo mide la probabili-
dad, en quienes se exponen a algo, comparados 

con los que no se exponen (expresa una compara-
ción), el riesgo absoluto mide la probabilidad per-
sonal en quienes se exponen a algo. Para enten-
der la diferencia de su significado utilizaré datos 
reportados por Gervas J (25), según los cuales las 
mamografías de cribado cada dos años durante 
un periodo de diez años se asocian en mil mujeres 
a una muerte menos por cáncer de mama que en 
aquellas que no participan de la mamografía, pues 
baja de 5 en las no tamizadas, a 4 en las tamizadas, 
de lo que se deduce que la mamografía de cribado, 
comparada con no mamografía, disminuye un 20% 
la mortalidad por cáncer de mama (rebaja 1 de 5 
= 20%), dato que se refiere al riesgo relativo. De 
otra parte, los mismos datos nos permiten deducir 
que la disminución del riesgo absoluto de mortali-
dad por cáncer de mama es del 0,1%: de 5 por mil 
(= 0,5%), rebajó a 4 por mil (= 0,4 %). Como se 
puede ver, es mucho más “impresionante” presentar 
una rebaja de la mortalidad del 20%, que del 0,1%. 
Desafortunadamente, aunque el riesgo absoluto es 
más útil para comunicar el verdadero impacto de 
una intervención, a menudo no se reporta en las 
investigaciones o en las noticias, y en su defecto 
sí se presenta el riesgo relativo.

Balance de beneficios y daños 
para la toma de decisiones
Después de las disquisiciones anteriores podemos 
pasar a analizar los beneficios y los daños de las 
pruebas de tamización y tratar de ponerlos en una 
balanza, cuya inclinación hacia uno u otro lado 
debe ser dada por las preferencias del paciente, 
para lo cual debe recibir información adecuada por 
parte del médico mediante la propuesta conocida 
como “toma de decisiones compartida” (shared 
decisions making), que se pudiera definir como un 
enfoque mediante el cual los médicos y los pacien-
tes comparten la mejor evidencia disponible cuando 
se enfrentan a la toma de decisiones, y los pacien-
tes reciben apoyo para considerar opciones con el 
fin de lograr una decisión basada en sus preferen-
cias (26,27,28), planteamiento acorde con algunos 
de los elementos incluidos en el Código de Ética 
Médica de la American Medical Association: “El 
derecho de autodecisión del paciente puede ejer-
cerse efectivamente solo si se le brinda información 
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suficiente para permitir una decisión informada… 
La obligación del médico es presentar con preci-
sión los hechos médicos al paciente… El médico 
tiene la obligación ética de ayudar a los pacientes 
a tomar decisiones… Los médicos deben divulgar 
a los pacientes con sensibilidad y respeto toda la 
información médica relevante para la toma de deci-
siones” (29). Parte muy importante de la informa-
ción que necesita el paciente es descrita así por 
Michael Bretthauer y col: “Creemos que las per-
sonas tienen derecho a conocer la respuesta a 
las siguientes preguntas para tomar una decisión 
sobre la tamización: ¿cuál es mi riesgo de padecer 
la enfermedad y cuál es mi riesgo de morir a causa 
de ella? ¿Cuánto reduzco mi riesgo si participo en 
la tamización? ¿Cuáles son los daños y las cargas 
de mi participación en las pruebas de tamización? 
(30). Cuestiones que como se puede ver exigen 
respuestas expresadas como riesgos absolutos. 
A continuación daré algunas cifras para cáncer 
de próstata y cáncer de mama que pueden dar 
una idea sobre el balance de los posibles daños 
y beneficios.

Cáncer de próstata. Para el cáncer de próstata 
utilizaré estimativos publicados en 2018 por el 
Grupo de Trabajo de los Servicios Preventivos 
de EE.UU. (USPSTF, por sus siglas del inglés de 
United States Preventive Service Task Force), 
reseñando algunos de los efectos estimados para 
la prueba de tamización de cáncer de próstata 
basadas en PSA después de 13 años de invitar a 
1.000 hombres de 55 a 69 años a participar en ella 
(31): 240 (24%) recibieron al menos un resultado 
positivo de la prueba, 55% de los cuales tuvieron 
biopsia negativa (corresponden a “falsos positivos” 
de la prueba de PSA); 220 (22%) fueron sometidos 
a una o más biopsias, 2 de los cuales fueron hospi-
talizados por complicaciones del procedimiento; a 
100 (10%) se les diagnosticó cáncer y 65 de ellos 
(65% de 100 con diagnóstico de cáncer; 6,5% de 
1.000 que participan en la tamización) se some-
tieron a tratamiento (radioterapia o prostatectomía 
radical) luego del diagnóstico, mientras que otros 
15 (15% de 100; 1,5% de 1.000) lo hicieron luego 
de un periodo de vigilancia activa; 50 (62,5%) de 
los 80 tratados, sufrieron disfunción eréctil y 15 
(18,75%) incontinencia urinaria; se evitaron 3 cán-
ceres metastásicos (3,8% de los 80 que recibieron 

tratamiento; 0,3% de los 1.000 que participaron en 
la tamización) y se salvaron 1,3 vidas  (1,6% de 
los 80 tratados; 0,13% de 1.000 participantes en la 
tamización); finalmente, tema central de esta revi-
sión, de los 100 con diagnóstico de cáncer, entre 
16 y 40 (20-50%) corresponden a casos de sobre-
diagnóstico, algunos de los cuales se sometieron 
a tratamientos innecesarios (sobretratamiento) y 
al riesgo de las complicaciones antes descritas.

Los datos presentados por el Canadian Task 
Force on Preventive Health Care (CTFPHC) en 
el año 2014 no son muy diferentes de los ante-
riores: por cada 1.000 hombres de 55 a 69 años 
tamizados durante un período de 13 años con la 
prueba de PSA (con un umbral de detección de 
3,0 ng/ml), 102 serán diagnosticados con cáncer 
de próstata, 33 de los cuales (32,4%) no habrían 
causado enfermedad ni muerte (casos de sobre-
diagnóstico); 5 morirán de cáncer de próstata a 
pesar de someterse a tamización con PSA, y a 1 
(0,1% de los 1.000 tamizados, 0,98% de los 102 
diagnosticados con cáncer) se le evitará la muerte 
por cáncer de próstata. En cuanto a los efectos 
adversos del tratamiento, por cada 1.000 hombres 
tratados para el cáncer de próstata, entre 114 y 
214 (11,4-21,4%) tendrán complicaciones a corto 
plazo, como infecciones, cirugías adicionales y 
transfusiones de sangre; entre 127 y 442 (12,7-
44,2%) experimentarán disfunción eréctil a largo 
plazo; hasta 178 (17,8%) experimentarán inconti-
nencia urinaria; entre 4 y 5 (0,4-0,5%) morirán por 
complicaciones del tratamiento. La conclusión del 
CTFPHC es que el pequeño beneficio potencial 
de la prueba de PSA es superado por los posibles 
daños significativos de la prueba y el tratamiento 
de seguimiento asociado (32). Como conclusión 
del balance para la tamización de cáncer de prós-
tata se puede decir que a la gran mayoría de los 
hombres a quienes se les detecta cáncer de prós-
tata mediante pruebas de PSA no se les evita la 
muerte por dicha causa, y si se le detecta y trata 
un cáncer es mucho más probable que experi-
mente sobrediagnóstico y sobretratamiento que 
evitar una muerte por dicha condición.

No es de extrañar entonces, acorde con lo antes 
dicho, que ningún país tenga programas organi-
zados de tamización de cáncer de próstata y que 

Doi: https://doi.org/10.56684/ammd/2024.1

6 6  A N A L E S  D E  L A  A C A D E M I A  D E  M E D I C I N A  D E  M E D E L L Í N  /  E N E R O - J U N I O  2 0 2 4

TA M I Z A C I Ó N  D E  C Á N C E R



importantes entidades se pronuncien contra la tami-
zación “de oportunidad” en algunas circunstan-
cias y en otras la condicionen a la práctica previa 
de la toma de decisiones compartidas, como es 
el caso de las referidas por Bennett, A. y col en 
octubre de 2022 (33): CTFPHC (2014): recomen-
dación fuerte contra la tamización en ≤ 55 o ≥ 70 
años; recomendación débil contra la tamización 
entre los 55 y los 69 años; American College of 
Physicians (USA, 2015): recomendación contra la 
tamización en < 50 o ≥ 70 años; recomienda toma 
de decisiones compartidas entre los 50 y los 69 
años; Panel Internacional de Recomendaciones 
Rápidas (2018): recomienda contra la tamización 
sistemática con PSA; es necesaria la toma de deci-
siones compartidas para hombres que consideren  
hacer la prueba; USPSTF (2018): recomendación 
contra la tamización en > 70 años; recomienda la 
toma de decisiones compartidas entre los 55 y los 
69 años para aquellos que consideren someterse 
a la prueba de PSA; American Academy of Family 
Phisician (2019): recomienda contra la tamización; 
en hombres entre 55 y 69 años que consideren 
tamización periódica recomienda la toma de deci-
siones compartidas; National Screening Comité (UK 
2020): recomienda contra la tamización poblacio-
nal sistemática.

En Colombia, la Guía de Práctica Clínica (GPC) 
para la detección temprana, diagnóstico, trata-
miento, seguimiento y rehabilitación del cáncer de 
próstata, del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud, dice así en la recomendación 1: no se 
recomienda la detección temprana organizada 
poblacional en cáncer de próstata. Se recomienda 
la detección temprana de oportunidad como estra-
tegia de detección temprana del cáncer de prós-
tata en hombres mayores de 50 años, asintomá-
ticos, que acudan a consulta médica por diferen-
tes causas. Si se realiza tamización de oportuni-
dad debe hacerse con PSA y tacto rectal en una 
frecuencia no inferior a 5 años y previa explica-
ción de los potenciales riesgos y beneficios para 
el paciente, promoviendo una toma de decisio-
nes concertada (34). Como se puede ver, esta 
GPC recomienda tamización de oportunidad, más 
no organizada y llamativamente no especifica un 
límite de máxima edad para su aplicación, la cual 

se debe efectuar en plazos no inferiores a 5 años, 
lo que contrasta con la práctica clínica frecuente de 
solicitar incluso anualmente la prueba de PSA, con 
el agravante de no expresar a los pacientes la baja 
probabilidad de obtener beneficios y excepcional-
mente se les explica la posibilidad del sobrediag-
nóstico y las implicaciones que de ello se derivan.

Cáncer de mama. Según material promocional 
del Sistema Nacional de Salud del Reino Unido 
(35), los números a continuación son las mejores 
estimaciones de un grupo de expertos que han 
revisado la evidencia: las pruebas de tamización 
salvan alrededor de 1 vida del cáncer de mama 
por cada 200 mujeres que se hacen la prueba, 
lo que suma alrededor de 1.300 vidas salvadas 
de cáncer de mama cada año en el Reino Unido, 
sin duda alguna una cifra nada despreciable, 
pero alrededor de 3 de cada 200 mujeres tami-
zadas cada 3 años desde los 50 años hasta los 71 
años, son sobrediagnosticadas y en general, por 
cada mujer a la que se le salva la vida del cáncer 
de mama, a unas 3 se les diagnostica y trata un 
cáncer que nunca habría puesto en peligro su 
vida, sumando unas 4.000 mujeres cada año en 
el Reino Unido a las que se somete a tratamientos 
innecesarios para cáncer de mama. En EE.UU., 
según estimativos de Bleyer y Wellch publicados 
en el año 2012, los cánceres sobrediagnostica-
dos atribuibles a la mamografía, en tres décadas, 
involucra a más de 1 millón de mujeres y en el año 
2008 el número de mujeres de 40 años de edad 
o más con cánceres sobrediagnosticados fue de 
más de 70.000 (6).

La GPC del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud de Colombia para la detección temprana, 
tratamiento integral, seguimiento y rehabilitación del 
cáncer de mama dice así: “Recomendación 1. Se 
recomienda realizar tamización de base poblacional 
organizada mediante mamografía de dos proyec-
ciones cada dos años en mujeres de 50 a 69 años 
de edad, siempre incluido dentro de un programa de 
detección, diagnóstico y tratamiento oportuno del 
cáncer de mama. Recomendación 2. No se reco-
mienda realizar tamización de rutina con mamogra-
fía en mujeres de 40-49 años de edad. La decisión 
de iniciar tamización regular con mamografía cada 
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dos años antes de los 50 años debe ser individual 
y debe tener en cuenta el contexto del paciente, 
incluyendo sus valores en relación con beneficios 
y daños” (36). 

Como se puede ver, el balance de riesgos vs. 
beneficios para la tamización de cáncer de mama 
en mujeres de 50-69 años mediante la mamogra-
fía es más difícil que en el cáncer de próstata, 
escenario que no exime al médico del deber de 
advertir a las pacientes la posibilidad del sobre-
diagnóstico y de explicarles detalladamente los 
números anteriores, permitiéndoles así tomar 
una decisión bien informada, la cual, me atrevo a 
decirlo, debe ser similar a la propuesta en la GPC 
para las menores de 40 años: “la decisión de par-
ticipar en tamización regular con mamografía en 
las mujeres de 50-69 años debe ser individual y 
debe tener en cuenta el contexto del paciente, 
incluyendo sus valores y preferencias en relación 
con beneficios y daños”.

Tamización de cáncer de mama con mamogra-
fía vs Diagnóstico temprano. Teniendo en cuenta 
que la OMS recomienda la estrategia de “diagnós-
tico temprano” en los países en los que la mortali-
dad por cáncer de mama está en ascenso (5), es 
bueno recordar que en Colombia dicha tasa pasó 
de 9/100.000 en 2008, a 13/100.000 en 2020, esce-
nario al que Borrero M. se refiere en los siguientes 
términos: “La ecuación es sencilla: si el sistema de 
salud no tiene capacidad de diagnosticar y tratar 
oportunamente ni siquiera a las que tienen sínto-
mas, sencillamente no está preparado para hacer 
tamización mamográfica que implicaría brindar 
atención oportuna a millones de pacientes sanas 
para buscar a unas pocas enfermas. En la estrate-
gia de “diagnóstico temprano”, el factor primordial 
es acortar los lapsos de tiempo entre el inicio de 
síntomas y el acceso al tratamiento. La OMS deter-
mina que el lapso total no debe superar 90 días; 
en Colombia está en 234 días” (37); insistiendo, 
además, que con la aplicación de la estrategia de 
“diagnóstico temprano” se evitarían los casos de 

sobrediagnóstico y sobretratamiento ocasionados 
con la tamización por medio de la mamografía.

Reflexiones finales 
(a manera de conclusiones)
En La enfermedad y sus metáforas, Susan Sontag 
expresa que “todo el que nace tiene doble ciuda-
danía, en el reino de los sanos y en el reino de 
los enfermos. Aunque todos preferimos usar el 
buen pasaporte, tarde o temprano cada uno de 
nosotros está obligado, al menos por un tiempo, a 
identificarse como ciudadanos de ese otro lugar”; 
y la Dra. Iona Heath, en un ensayo sobre el papel 
del miedo en el sobrediagnóstico y el sobretra-
tamiento (38), se refiere así a lo expresado por 
Sontag: “Hoy en día, el reino del bien está siendo 
absorbido rápidamente por el reino de los enfer-
mos, ya que los médicos y los servicios sanita-
rios se ocupan de llevar a las personas a través 
de esta importante frontera en números cada vez 
mayores… con el surgimiento de la economía 
neoliberal, la salud se convirtió en una mercancía 
como cualquiera otra. La explotación de la enfer-
medad y los miedos a la enfermedad para la bús-
queda de ganancias aumentaron enormemente 
en las décadas posteriores, respaldados por la 
rápida comercialización de la atención médica… 
Muchos médicos se sienten impotentes frente 
a la creciente estampida a través de la frontera 
de Sontag, ahora muy porosa, pero los pacien-
tes necesitan médicos lo suficientemente valien-
tes como para afianzar la frontera que separa el 
estar sano del estar enfermo, de tal forma que las 
personas hagan el viaje para cruzar de un lado al 
otro lado de dicha frontera solo cuando la atención 
médica sea adecuada por producir más beneficios 
que daños”. Sabias consideraciones que merecen 
atención especial en el caso de la tamización de 
cáncer, pues como lo advierte Mertz (39), “debido 
a que las personas que se someterán al cribado 
son sanas por definición, es difícil mejorar su situa-
ción, pero es muy fácil causarles daño”. ▣ 
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