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•En el 2012  al año.

• 528.000 casos 

nuevos 

• 266.000 
defunciones
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•En el 2012  al año.

• 1,671.000 casos 

nuevos 

• 522.000 defunciones
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Administration (FDA) de los          Estados 

Unidos aprobó

 2014 FDA



PREVENCIÓN PRIMARIA



PREVENCION SECUNDARIA











NUEVOS MARCADORES Y NUEVAS 

PROPUESTAS DE CRIBADO
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Genotipado del virus del papiloma humano como un marcador pronóstico fiable de recurrencia 

después de escisión electroquirúrgica con asa para la neoplasia de alto grado intraepitelial cervical 

(CIN2-3), especialmente en las mujeres posmenopáusicas.

Kang WD 1 , Kim SM .

Información del autor

OBJETIVO:
Este estudio se realizó para determinar, mediante la prueba de VPH ADN Chip (HDC), si los virus del papiloma humano (VPH) 
genotipo es predictivo de alto grado neoplasia intraepitelial de cuello uterino recurrente (CIN; CIN2-3) después de un procedimiento 
de escisión electroquirúrgica con asa (LEEP ) en mujeres posmenopáusicas.

MÉTODOS:
Entre enero de 2007 y febrero de 2013, 206 mujeres posmenopáusicas con CIN2-3 fueron tratados con LEEP, seguido de la citología, II 
ensayo de captura de híbridos (HC2), y la prueba de HDC. Post-LEEP seguimiento se realizó a los 3, 6, 9, 12, 18, y 24 meses durante los 
2 primeros años y posteriormente cada año.

RESULTADOS:
Entre 206 mujeres, HC2 dio resultados positivos en 199 mujeres (96,6%) y HDC tuvo resultados positivos en 201 mujeres (97,6%) antes de 
la LEEP. El acuerdo global entre HDC y HC2 fue del 99,0%. El área bajo la curva ROC para el VPH de alto riesgo (VPH-AR) carga viral 
medida por HC2 predecir CIN2-3 recurrente fue 0,567 (p = 0,335). Veintiséis mujeres (12,6%) desarrollaron recurrencia, y los que
desarrollaron recurrencia dieron positivo para el mismo genotipo de VPH-AR antes y después de la LEEP. El mismo genotipo de VPH-
AR por HDC durante el seguimiento tuvo una sensibilidad y un valor predictivo negativo del 100% en la detección de la enfermedad

recurrente. VPH-18 se asoció significativamente con CIN2-3 recurrente (P <0,05).

CONCLUSIONES:
Entre las mujeres posmenopáusicas, la infección persistente con el mismo genotipo de VPH-AR, especialmente el VPH-18, debe 
considerarse un factor de riesgo para el desarrollo de CIN2-3 recurrente. Después de LEEP, estas mujeres merecen una atención 
especial con un seguimiento intensivo.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kang WD[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26057824
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim SM[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26057824
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26057824
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Mujeres de 
40 a 49 
años con 
riesgo 
promedio

La decisión de iniciar la 
mamografía de 
detección en mujeres 
antes de los 50 años de 
edad debe ser 
individual. Las mujeres 
que valoran mejor el 
beneficio potencial que 
los daños potenciales 

pueden optar por 
comenzar el examen 
bienal entre las edades 
de 40 y 49 años.

Las mujeres de 40 a 44 
años deben tener la 
opción de comenzar 
el cribado anual del 
cáncer de mama con 
mamografías si así lo 
desean. Deben 
considerarse los riesgos 
de la detección y los 

posibles beneficios.

Las mujeres de 45 a 49 
años deben hacerse 
mamografías cada 
año.

Revisión con 
mamografía y 
exámenes 
clínicos de 
mama 
anualmente

Evidencia insuficiente 
para recomendar a 
favor o en contra de la 
detección.

Revisión con 
mamografía 
anualmente.

Discutir los 
beneficios y los 
daños con las 
mujeres en buen 
estado de salud y 
orden de 
detección con 
mamografía cada 
dos años si una 

mujer lo pide

La decisión de 
iniciar la 
mamografía de 
detección debe 
ser individual. Las 
mujeres que ponen 
un mayor valor en 
el beneficio 
potencial que los 

daños potenciales 
pueden optar por 
comenzar el 
cribado

Mujeres de 
50 a 74 
años con 
riesgo 
promedio

Se recomienda 
mamografía cada 2 
años

Las mujeres de 50 a 54 
años deben hacerse 
mamografías cada 
año.

Las mujeres mayores 
de 55 años deben 
cambiar a 
mamografías cada 2 
años, o tienen la 
opción de continuar 
con el examen anual.

Revisión con 
mamografía y 
examen clínico 
de los senos 
anualmente.

Para las mujeres de 50 
a 69 años, se 
recomienda el cribado 
con mamografía.

Para las mujeres de 70 
a 74 años, la evidencia 
sugiere que el cribado 
con mamografía 
reduce 
sustancialmente el 
riesgo de muerte por 

cáncer de mama, pero 
actualmente no se 
recomienda.

Revisión con 
mamografía 
anualmente

Los médicos deben 
fomentar la 
mamografía cada 
dos años en 
mujeres de riesgo 
medio.

Revisión con 
mamografía cada 
2 años
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Mujeres de 
75 años o 
más con 
riesgo 
promedio
Corriente

Las pruebas actuales 

son insuficientes para 

evaluar el balance 

de los beneficios y los 

daños de la 

mamografía de 

detección en 

mujeres de 75 años o 

más.

La detección 

debe continuar 

mientras una 

mujer esté en 

buen estado de 

salud y se espera 

que viva 10 años 

o más.

Las mujeres 

deben, en 

consulta con sus 

médicos, decidir 

si continuar o no 

el cribado 

mamográfico

No se abordó. El cribado con 

mamografía debe 

detenerse cuando la 

esperanza de vida 

es de menos de 5 a 

7 años en función de 

la edad o de las 

enfermedades 

comórbidas.

No se 

recomienda el 

tamizaje.

La evidencia

actual es 

insuficiente para 

evaluar el 

balance de los 

beneficios y los 

daños del 

cribado con la 

mamografía.

Mujeres con 
pechos 
densos

La evidencia actual 

es insuficiente para 

evaluar el balance 

de los beneficios y los 

daños de los 

exámenes adjuntos 

para el cáncer de 

mama usando 

ultrasonografía de 

mama, resonancia 

magnética (RM), 

tomosíntesis digital 

de mama (DBT) u 

otros métodos en 

mujeres identificadas 

para tener pechos 

densos Mamografía 

de detección.

No hay evidencia 

suficiente para 

hacer una 

recomendación 

para o en contra 

de la detección 

anual de 

resonancia 

magnética.

Evidencia 

insuficiente para 

recomendar a 

favor o en contra 

de la detección 

por resonancia 

magnética.

Evidencia 

insuficiente para 

recomendar a 

favor o en contra 

de la detección.

Además de la 

mamografía, se 

puede considerar la 

ecografía.

No se abordó. La evidencia 

actual es 

insuficiente para 

evaluar el 

balance de los 

beneficios y los 

daños del 

tamizaje adjunto 

para el cáncer 

de mama usando 

ultrasonografía 

de mama, 

resonancia 

magnética, DBT u 

otros métodos.
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Mujeres con 
riesgo más 
alto que el 
promedio

Las mujeres con 

un padre, un 

hermano o un 

niño con cáncer 

de mama corren 

un mayor riesgo 

de contraer 

cáncer de mama 

y, por lo tanto, 

pueden 

beneficiarse más 

de las mujeres de 

riesgo promedio 

de comenzar el 

examen en los 40 

años.

Las mujeres que 

tienen un alto 

riesgo de cáncer 

de mama basado 

en ciertos factores 

(como tener un 

padre, un hermano 

o un niño con una 

mutación genética 

BRCA 1 o BRCA2) 

deben obtener una 

RM y una 

mamografía cada 

año

Para las mujeres que 

resultan positivas para 

las mutaciones BRCA1 

o BRCA2 o tienen un 

riesgo de por vida de 

20% o mayor, el 

cribado debe incluir 

dos veces al año 

exámenes clínicos de 

mama, mamografía 

anual, RMN mamaria 

anual y autoexamen 

de mama.

Para las mujeres que 

recibieron irradiación 

torácica entre los 10 y 

los 30 años, la 

exploración debe 

incluir mamografía 

anual, RM anual y 

exámenes clínicos de 

mama cada 6 a 12 

meses comenzando 

de 8 a 10 años 

después del 

tratamiento de 

radiación o a los 25 

años

La evidencia 

sugiere que el 

cribado 

(mamografía 

y resonancia 

magnética) a 

una edad 

más 

temprana 

puede ser 

beneficioso

Para los portadores de 

mutaciones BRCA1 o 

BRCA 2, los miembros 

de la familia no 

probados de los 

portadores de 

mutación BRCA1 o 

BRCA2 y las mujeres 

con un riesgo de por 

vida de 20% o más 

(basado en 

antecedentes 

familiares), el cribado 

debe incluir 

mamografía anual y 

MRI anual a partir de 

los 30 años. No antes 

de los 25 años de 

edad.

Para mujeres con 

antecedentes de 

irradiación torácica 

entre las edades de 10 

y 30 años, la 

mamografía anual y la 

RM anual comenzaron 

8 años después del 

tratamiento 

(mamografía no 

recomendada antes 

No se abordó. No se 

abordó.
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