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Se est im a que a nivel mundial el año 2005 fallecieron 7.6 m illones de 
personas debido al cáncer, es decir, en un solo año en el mundo 
mur ieron más personas por cáncer que toda la población de Sant iago 
de Chile. El cáncer en el mundo se ha convert ido en la segunda causa 
de muerte. Los regist ros del año 2002 ya hablaban que en el planeta 
se diagnost icaron 10.9 m illones de nuevos casos de cáncer  (5.8 
m illones de hombres y 5.1 m illones de mujeres) , en ese m ismo año 
se not ificaron  6.7 m illones de personas que murieron por estas 
enfermedades (en cifras redondas 3.7 m illones de hombres y 3.0 
m illones de m ujeres) . 
 
Los números suenan cont radictor ios, en especial si uno se 
fundamenta que desde el punto de v ista teór ico el avance de la 
medicina en las últ imas décadas debiera haber frenado tan alta 
mortalidad. Peor aún, pese a todos los logros y avances en la 
Oncología se est im a que en las próximas décadas los números no 
sólo no mejorarán, sino se cree que la incidencia de cáncer (nuevos 
casos por año)  llegarán a cerca de 25 m illones de personas y la 
mortalidad a 16 m illones de personas por año, es decir , se est ima 
que en el mundo en algunas décadas fallezcan por cáncer una 
cant idad de personas sim ilar  a la población de todo Chile actual. 
 
Hoy en día la mortalidad por cáncer en Chile corresponde al 24%  de 
muertes siendo la segunda causa de muerte, sólo superada por las 
enfermedades cardiovasculares. 
 
Ahora bien, la pregunta que uno se debe form ular es  ¿qué 
herram ientas tenem os para dism inuir estas magras cifras de 
mortalidad por cáncer?  
 
Si se analizan las posibilidades que tenem os para dism inuir  la 
mortalidad por cáncer podemos mencionar:  

- Dism inuir  los factores de r iesgo que pueden favorecer la 
apar ición de la enferm edad. 

- Realizar un diagnóst ico precoz de la enfermedad, es decir , 
antes de que la enfermedad se haga sintom át ica, con el 
objeto de poder ofrecer un t ratam iento oportuno e 
idealmente curat ivo. 

- Definir  var iables de r iesgo genét ico para desarrollar  un 
cáncer 
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En general a los métodos de detección precoz del cáncer los 
denominam os como métodos de “screening” . Estos métodos t ienen la 
finalidad de pesquisar precozmente  la enferm edad en personas 
asintomát icas. Si por ejemplo una mujer  consulta por un nódulo 
mamario y por esto se le realiza una m amografía la que confirma la 
presencia de un tumor, entonces en este caso no es aplicable el 
térm ino de screening.  

 
La posit iv idad de la prueba no asegura el diagnóst ico sino que 
ident ifica personas de alto r iesgo de presentar  cáncer, lo que obliga a 
estudios posteriores. Podemos m encionar el caso de otra mujer que 
en una m amografía de rut ina (m étodo de screening)  se le pesquisa 
un tumor mamario altam ente sospechoso de malignidad, por lo  que 
poster iormente se biopsia siendo el resultado histológico una lesión 
benigna de la mama, entonces podemos decir  en este caso que la 
prueba de screening fue un falso posit ivo. 

 
Se considera que un método de tam isaje o screening es eficaz cuando 
es capaz de detectar el cáncer antes de que este sea diagnost icado 
por su sintom atología, y además, cuando el t ratam iento precoz de la 
enfermedad favorecido por su diagnóst ico m ás temprano mejora los 
resultados de la m isma. 
 
Se considera que los métodos de screening pueden tener 
connotaciones posit ivas cuando se cumplen las siguientes 
condiciones:  la prueba m ejora el pronóst ico de la enfermedad, reduce 
la mortalidad causada por la enfermedad, facilita que se realicen 
t ratam ientos menos radicales al diagnost icarse la enferm edad de 
manera m ás precoz, perm ite el ahorro de recursos tanto en la 
realización del diagnóst ico como en el potencial t ratam iento de la 
enfermedad y si la prueba es informada como negat iva da 
t ranquilidad a la persona que fue som et ida a la prueba. 
Desafor tunadamente la aplicación de estas pruebas de tam isaje 
también puede tener connotaciones negat ivas por las consecuencias 
psicológicas y económ icas de falsos resultados ( falsos negat ivos y  
falsos posit ivos)  y por el potencial r iesgo que la aplicación de la 
prueba pueda tener.  

 
A cont inuación com entaremos sobre m étodos de detección precoz de 
algunos cánceres más frecuentes en nuestra población. 
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Según estadíst icas del MINSAL  el cáncer de mam a fue la tercera 
causa de muerte por cáncer en la m ujer en el año 2002. La tasa de 
mortalidad aumentó de 11.7/ 100.000 en 1992 a 13.3/ 100.000 el año 
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2002 lo que demuestra un signif icat ivo aumento en diez años. Las 
estadíst icas internacionales hablan de que el cáncer de m ama fue la 
pr imera causa de muerte por cáncer en  mujeres en  el año 2000.  En 
Chile actualmente  existe un programa de pesquisa precoz de cáncer 
de m ama. 
  
En los países desarrollados existe una tendencia a dism inuir la  
mortalidad por cáncer de mama gracias a los m étodos de screening. 
 
Si se toma el grupo de mujeres asintom át icas para cáncer de mama y 
el examen físico es normal, entonces se puede est rat ificar  el r iesgo 
para desarrollar cáncer de mama como se describe:  

- Mujeres con Riesgo Normal 
- Mujeres de Alto r iesgo para desarrollar  cáncer de la mama 

 
Las mujeres que son consideradas de alto r iesgo para desarrollar 
cáncer de mama son las que han recibido radioterapia torácica 
previa, las mujeres m ayores de 35 años, las mujeres con histor ia 
fam iliar de cáncer de mama, mujeres con antecedentes de haber 
presentado carcinoma in situ o cáncer invasor de la mama. 
 
Se consideraba la realización del autoexamen de mama com o un 
método út il de detección precoz de cáncer de mam a, sin embargo, en 
estudios epidem iológicos ser ios recientes se ha demostrado que la 
aplicación de este método no aporta un beneficio real,  es por esto 
que tanto para los grupos de r iesgo normal y alto para desarrollar 
cáncer de mama la aplicación del autoexamen se considera opcional 
en la actualidad, no obstante lo anterior consideram os que se debe 
seguir recomendando por la posibilidad de detección de cáncer en los 
intervalos de screening y com o medio de “autoreconocim iento” . 
 
Las recomendaciones que hacemos actualmente como oncólogos  en 
el grupo de mujeres con r iesgo normal son las siguientes:  

- Pese a la falta de beneficio en los estudios poblacionales  
sugerimos de todas formas el autoexamen mam ario. Esto 
basado en que podría tener el hallazgo anormal un beneficio 
en casos aislados, y por ot ra parte crea conciencia en la 
m ujer  de la importancia de los cont roles y pesquisa precoz 
del cáncer de mama. 

- En mujeres ent re 20 a 39 años la recom endación es el 
examen clínico realizado por un profesional en períodos de 
un año hasta t res años máximos. 

- En mujeres sobre los 40 años la recomendación es el 
examen clínico y mam ografía anual.    
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Las recom endaciones para el grupo de mujeres en r iesgo alto las 
vamos a subdiv idir  según se menciona más adelante:  
 

A-  Mujeres que se somet ieron a irradiación torácica previa:  
- Si son menores de 25 años es suficiente con el examen físico 

realizado por un clínico y el autoexam en de mama anual. 
- En mayores de 25 años se sugiere realizar, además del 

examen físico realizado por un profesional y  el autoexam en 
de mam a, una mam ografía anual. 

 
B-  En mujeres mayores de 35 años con mayor r iesgo de cáncer de 

mama se sugiere la mamografía (puede detectar lesiones dos 
años antes que el examen clínico) , examen clínico anual y 
autoexamen de mam a. No hay un tope de edad en cuanto a 
esta recomendación. 

 
C-  Mujeres con histor ia fam iliar  conocida con potencial r iesgo 

genét ico de desarrollar  cáncer de mam a donde se incluyen:  a)  
Historia de 3 cánceres de mama más un ovario en la fam ilia ó, 
b)  Historia fam iliar  de 3 cánceres de mama antes de los 50 
años ó, c)  Antecedentes de cáncer de mama  en 2 herm anas, ó 
2 cáncer de ovario, ó un cáncer de m ama y uno de ovario antes 
de los 50 años ó d)  que la paciente tenga el antecedente de 
mutaciones BRCA 1 y/ o BRCA 2 (20 veces mayor potencial de 
r iesgo)  
- Se aconseja desde los 25 años el examen clínico, 

autoexamen de mama y mamografía anual ( ó 5 a 10 años 
previos a la edad de presentación del pr imer caso índice 
fam iliar) . 

      
D-  Mujeres con antecedentes de carcinom a in situ ( 8 a 10 veces 

mayor r iesgo relat ivo)  o hiperplasia at ípica (5 veces mayor 
r iesgo relat ivo)  se sugiere anualmente la m amografía, examen 
clínico y autoexam en de la m ama. 

 
 
 
Si bien la consulta puede ser tardía siempre debe inst ruirse a las 
mujeres a consultar en caso de que se palpe nódulos en la m ama, 
tenga un dolor localizado, note cambios en la piel como er itema, piel 
de naranja o haya ret racción de la piel o del pezón, asim ismo si se 
palpa adenopat ías en la ax ila o en región infraclav icular o 
supraclavicular , o en caso de prurito o pérdidas de fluidos anormales 
o sangre por el pezón. La presencia de esta sintom atología es 
altamente sugerente de que pudiese exist ir  un cáncer subyacente y 
una consulta lo más precoz posible podría ser la diferencia ent re la 
curación o la m uerte por la enfermedad. 
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El cáncer de colon y recto es el tercer t ipo más frecuente en el mundo 
tanto en hombres com o mujeres y es la segunda causa de muerte por 
cáncer en Estados Unidos. El cáncer de colon y recto es más 
frecuente en hombres y mujeres de países desarrollados, se atr ibuye 
como factor causal los cambios en las dietas de estas poblaciones y 
se sabe claramente que va aumentando la incidencia a nivel m undial 
de la enfermedad. La im portancia de la pesquisa precoz de la 
enfermedad es que si se localiza en etapas precoces la probabilidad 
de sobrevida a 5 años es alta est im ándose que esta sea cercana al 
90% . 
 
Existen var ios exámenes y procedim ientos que se han t ratado de 
validar como métodos de detección precoz para el cáncer de colon, 
dentro de ellos los m ás comúnm ente usados en nuest ro medio son el 
test  de hemorragias ocultas y la colonoscopía. Se sabe que el tacto 
rectal por si m ism o no cambia la m ortalidad del cáncer de recto 
infer ior. La sigmoidoscopía es menos út il que la colonoscopía 
completa ya que le falta un segmento de colon por cubr ir . Respecto al 
enema baritado es cada vez menos ut ilizado como método de prueba 
de screening. La Colono TAC aún no está validada como m étodo de 
screening. 
 
Se consideran que una persona t iene un r iesgo promedio para 
desarrollar  un cáncer de colon si son mayores de 50 años, no hay 
histor ia fam iliar  de cáncer de colon, no hay histor ia personal de  
adenomas del colon o de enfermedad inflamator ia intest inal. En estos 
casos la recom endación es realizar un test  de hemorragias ocultas en 
deposiciones cada año y colonoscopía cada 10 años que se puede 
alternar con enema baritado cada 5 años.  
 
Los siguientes grupos se consideran como personas con r iesgo 
aumentado para desarrollar cáncer de colon y recto:  
 

- Personas con histor ia fam iliar en pr imer grado  o dos fam iliares 
en segundo grado. Se aconseja en estas personas realizar una  
colonoscopía cada 5 años  desde los  40 años  o bien  10 años  
previos al caso fam iliar más joven que haya presentado la 
enfermedad. 

- Personas con histor ia de adenomas mayores de  1cm. (mayores 
de 3 cm . en adenomas vellosos) ,  carcinoma in situ y  displasia 
de alto grado. A estas personas se les aconseja realizar 
colonoscopía ( con polipectomía si procede)  cada 3 años.�
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- En personas que fueron somet idas a resección de cáncer 
colorectal con intención curat iva se les aconseja la realización 
de colonoscopía  al año de la cirugía. 

- En mujeres  con histor ia de cáncer de ovario o endometr io 
antes de los 60 años se les aconseja realizar una colonoscopía  
cada 5 años. 

- En personas con antecedentes de enferm edad  inflam ator ia 
intest inal y/ o pancolit is por 8 años de evolución se les 
recom ienda colonoscopía  con biopsias de cuat ro cuadrantes 
(cada 10 a 30 cent ím et ros)  cada 1 a 2 años. 
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A nivel mundial se est im a que el cáncer prostát ico es el cuarto cáncer 
más frecuente en hombres. Es sabido que su t ratam iento precoz 
puede ser generalmente curat ivo, sin em bargo, no siempre la 
enfermedad es mortal si no es t ratada, lo que ha provocado en la 
actualidad discrepancias en cuanto a la verdadera importancia de la 
pesquisa precoz de esta enfermedad. Mientras este dilema y 
disquisiciones no se resuelvan sabemos que será importante 
mantener el screening para la detección de esta enfermedad. En 
Estados Unidos  ha ocurr ido una  reducción de un 75%  de los casos 
metastásicos  estando cerca de un 80%  de los casos nuevos  
confinados a la próstata. 

 
La recomendación actual  es la realización de tacto rectal y  la toma 
de Ant ígeno Prostát ico Específico (APE o PSA)  anual desde los 50 
años.  El APE es una glicoproteína secretada por el epitelio prostát ico 
que se puede detectar en  el plasma. Además del cáncer de próstata 
este ant ígeno puede aumentar t ras eyaculación, m anipulación 
prostát ica e infecciones de la glándula. El valor  máxim o aceptado es 
de 4ng/ mL pero hay estudios que han demost rado cáncer de la 
próstata hasta en un 24%  de pacientes  con valores bajo este nivel. 
Valores por sobre estos favorecen la detección de cáncer por biopsia 
en un 30%  y se est im a que se puede detectar basado en la sospecha 
de laboratorio y  un tacto rectal sugerente hasta un  70%  de las 
neoplasias. En la actualidad fue aprobado por la FDA el uso de 
fracción libre de PSA que t iene ut ilidad para la detección de cáncer de 
próstata en personas con valores menores de 10 ng/ mL y tacto rectal 
normal. 
 
Respecto a la edad de inicio del screening algunas prest igiosas 
inst ituciones lo recom iendan desde los 40 años y ot ras desde los 50 
años en personas con r iesgo norm al. Ahora bien en afroamericanos y 
personas con fam iliares de primer grado con cáncer de próstata la 
recomendación es desde los 40 años. 
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Esta enfermedad considerada en la actualidad como una enfermedad 
neoplásica  cuyo origen es de t ransm isión sexual y  que corresponde a 
la octava causa de muerte por cáncer en Chile (2002) . La importancia 
del screening radica en que esta enfermedad t iene una sobrevida de 
90%  a 5 años en m ujeres cuya detección se realizó en etapa 
localizada, 50%  en enferm edad localmente avanzada y 11%  en 
enfermedad  metastásica. El método de screening es la t inción de 
Papanicolau que estudia la citología de las células del cuello de útero 
en búsqueda de células neoplásicas. La asociación am ericana de 
Cáncer recom ienda iniciar  el screening a part ir  de los 18 años o una 
vez iniciada la act iv idad sexual, este exam en se debe realizar 
anualmente y luego de t res  pruebas negat ivas consecut ivas  se 
puede realizar con menos frecuencia y no t iene lím ite de edad. 
En Chile existe un programa nacional de screening para detección 
precoz de cáncer de cuello de útero que incluye la tom a de muestra 
de Papanicolau, análisis y resultado del examen, es gratuito para 
beneficiar ias del sistema público de salud, si el resultado de la prueba 
es posit iva es der ivada a nivel secundar io de atención (Unidad de 
Patología Cervical)  para confirmación diagnóst ica, t ratam iento y 
seguim iento.  Este programa está focalizado en mujeres ent re 25 y 
64 años, con énfasis en las de 35 años. El Papanicolau se toma con 
periodicidad de 3 años, pr ior izando a mujeres que nunca se lo han 
tomado y a aquellas que les corresponde repet ir lo. La cobertura 
nacional en los  últ imos t res años es del 64% , siendo el 80%  de 
cobertura lo esperado para dism inuir la mortalidad. 
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