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Resumen

Introducción. Este artículo presenta un resumen de la guía de práctica clínica (GPC) para el tamizaje de cáncer de 
mama en el Seguro Social del Perú (EsSalud). Objetivo. Brindar recomendaciones clínicas fundamentadas en la 
evidencia para el tamizaje de cáncer de mama en EsSalud. Métodos. Se conformó un grupo elaborador de la guía 
(GEG) compuesto por especialistas médicos y metodólogos. El GEG formuló 5 preguntas clínicas a ser respondidas 
en esta GPC. Durante 2022, se realizaron búsquedas sistemáticas de revisiones sistemáticas y, cuando fue necesario, 
de estudios primarios en PubMed y Cochrane CENTRAL. La evidencia fue seleccionada para responder cada una 
de las preguntas. La certeza de la evidencia fue evaluada mediante la metodología Grading of Recommendations 
Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). En reuniones periódicas, el GEG utilizó la metodología GRADE 
para revisar la evidencia y desarrollar las recomendaciones, puntos de buenas prácticas clínicas y el flujograma de 
tamizaje. La GPC fue aprobada mediante la Resolución N° 98-IETSI-ESSALUD-2022. Resultados. Esta GPC abordó 
5 preguntas clínicas relacionadas con el examen físico y el uso de métodos de diagnóstico por imágenes para el 
tamizaje de cáncer de mama, resultando en la formulación de 8 recomendaciones (2 fuertes y 6 condicionales), 7 
puntos de buenas prácticas clínicas, y un flujograma. Conclusión. Este artículo resume la metodología empleada y 
los hallazgos basados en evidencia de la GPC para el tamizaje de cáncer de mama en EsSalud. 
Palabras claves: Cáncer de Mama; Guía de Práctica Clínica; GRADE; Medicina Basada en Evidencias (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Introduction. This article provides an overview of the clinical practice guideline (CPG) for breast cancer screening in the 
Social Security of Peru (EsSalud). Objective. To offer evidence-based clinical recommendations for breast cancer screening 
within EsSalud. Methods. The CPG for breast cancer screening was developed by establishing a guideline development 
group (local GDG) consisting of medical specialists and methodologists. The local GDG formulated 5 clinical questions to be 
answered by this CPG. Systematic searches of systematic reviews and, when it was considered pertinent, primary studies 
were conducted in Pubmed and Cochrane CENTRAL during 2022. The evidence to answer each of the posed clinical 
questions was selected. The certainty of evidence was evaluated using the Grading of Recommendations Assessment, 
Development, and Evaluation (GRADE) methodology. In periodic work meetings, the local GDG used the GRADE 
methodology to review the evidence and formulate the recommendations, points of good clinical practice, and the flowchart 
of screening Finally, the CPG was approved with Resolution No. 68-IETSI-ESSALUD-2022. Results. The CPG examined 
5 clinical questions related to physical examination and diagnostic imaging for breast cancer screening. This led to the 
development of 8 recommendations (2 strong and 6 conditional), 7 best practice points, and 1 flowchart. Conclusion. This 
article outlines the methodology and evidence-based findings of the CPG for breast cancer screening at EsSalud.

Keywords: breast cancer, clinical practice guideline, GRADE, evidence-based medicine (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
El cáncer de mama es uno de los tipos 

de cáncer más frecuentemente diagnosti-
cados y es la quinta causa de muerte por 
cáncer a nivel global. Según GLOBOCAN, 
en 2020 se estimaron 2,3 millones de nue-
vos casos en todo el mundo (1). Además, la 
Organización Mundial de la Salud calculó 
que en 2016 esta enfermedad provocó 
19,6 millones de años de vida ajustados 
por discapacidad (AVAD) (2).

En Perú, el cáncer de mama es la segunda 
neoplasia más común. En 2020, se reporta-
ron 6860 nuevos casos de cáncer de mama 
en el país, representando el 9,8% del total de 
diagnósticos de cáncer ese año (3). En el Se-
guro Social de Salud (EsSalud), entre 2008 y 
agosto de 2021, se diagnosticaron 59 361 
nuevos casos de cáncer de mama. En 2019, 
la mayor incidencia se observó en la pobla-
ción de 70 a 79 años (3).

El tamizaje y la detección temprana del 
cáncer de mama son estrategias potencial-
mente efectivas para reducir la mortalidad 
asociada con esta enfermedad (4). Por esta 
razón, EsSalud desarrolló esta guía de prác-
tica clínica (GPC) con el fin de establecer 
directrices basadas en evidencia para ges-
tionar de manera óptima los procesos y 
procedimientos de tamizaje para el cáncer 
de mama.

La GPC fue elaborada por la Dirección 
de Guías de Práctica Clínica, Farmacovi-
gilancia y Tecnovigilancia del Instituto de 
Evaluación de Tecnologías en Salud e In-
vestigación (IETSI) de EsSalud.

METODOLOGÍA
El proceso para desarrollar esta GPC 

se describe en detalle en su versión “in 
extenso”, disponible en el sitio web del 
IETSI de EsSalud (https://ietsi.essalud.
gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/).

En resumen, se siguió la siguiente 
metodología:

Conformación del grupo elaborador de la 
guía (GEG)

Se conformó un GEG compuesto por 
metodólogos y especialistas en gineco-
logía oncológica, radiología, ginecología 
obstétrica y medicina familiar.

Formulación de preguntas
De acuerdo con los objetivos y al-

cances de la GPC, el GEG formuló 5 pre-
guntas clínicas (Tabla 1), cada una de las 
cuales pudo tener una o más preguntas 
PICO (Population, Intervention, Compa-
rator, Outcome). A su vez, cada pregunta 
PICO pudo tener uno o más desenlaces 
(o outcomes) de interés.

Búsqueda y selección de la evidencia 
Para cada pregunta PICO, entre marzo 

y agosto del 2022, se buscaron revisiones 
sistemáticas (RS) publicadas como artí-
culos científicos (mediante búsquedas 
sistemáticas en PubMed y CENTRAL) o 
realizadas como parte de una GPC previa 
(mediante una búsqueda sistemática de 
GPC), según se describe en el Material 
Suplementario 1. Cuando se encontraron 
RS de calidad aceptable según el instru-
mento A Measurement Tool to Assess 
Systematic Reviews-II (AMSTAR II) modi-
ficado por EsSalud (5), se escogió una para 
cada desenlace de interés, la cual fue 
actualizada cuando el GEG lo consideró 
necesario. Si no se encontraba una RS de 
calidad aceptable, se realizó una búsque-
da de novo de estudios primarios. 

Evaluación de la certeza de la evidencia y 
cálculo de efectos absolutos

Para cada desenlace de cada pregunta 
PICO, se evaluó la certeza de la evidencia 
siguiendo la metodología de Grading of 
Recommendations Assessment, Develop-
ment, and Evaluation (GRADE) (6). 

También se calcularon los efectos ab-
solutos para cada desenlace (diferencias 
de riesgos para desenlaces dicotómicos 
y diferencias de medias para desenlaces 
numéricos), considerando la incidencia 
reportada en el grupo control, salvo in-
dicación contraria para alguna pregunta. 
(Material Suplementario 2).

Formulación de las recomendaciones 
El GEG revisó la evidencia seleccionada 

para cada pregunta clínica en reuniones 
periódicas, usando los marcos Evidence to 
Decision (EtD) de la metodología GRADE 
(7,8). Para ello, tuvo en consideración: 1) Be-
neficios y daños de las opciones, 2) Valores 
y preferencias de los pacientes, 3) Acepta-

bilidad por parte de los profesionales de 
salud y pacientes, 4) Equidad, 5) Factibili-
dad de las opciones en EsSalud, y 6) Uso 
de recursos. Tras discutir estos criterios, el 
GEG, mediante consenso o mayoría sim-
ple, formuló las recomendaciones, asig-
nando una fuerza (fuerte o condicional) y 
una certeza de evidencia (alta, moderada, 
baja o muy baja) (Tabla 2).

Revisión por expertos externos 
La GPC fue revisada en reuniones con 

especialistas de otras instituciones, to-
madores de decisiones de EsSalud y pa-
cientes. Asimismo, su versión extensa fue 
enviada por vía electrónica a expertos ex-
ternos para su revisión (mencionados en 
la sección de agradecimientos). Cuando 
fue pertinente, el GEG tuvo en cuenta los 
resultados de estas revisiones para modi-
ficar las recomendaciones finales.

Aprobación de la GPC
La GPC fue aprobada para su uso 

en EsSalud mediante la Resolución N° 
98-IETSI-ESSALUD-2022.

Actualización de la GPC 
Esta GPC tendrá una vigencia de tres 

años. Al final de este período, se realizará 
una RS de la literatura para determinar si 
se necesita actualizar la GPC o elaborar 
una nueva versión.

Recomendaciones
La presente GPC abordó 5 preguntas 

clínicas, y se formularon 8 recomendacio-
nes (2 fuertes y 6 condicionales), 7 BPC, y 
1 flujograma (Tabla 1 y 2, Figuras 1).

Pregunta 1. En mujeres asintomáticas, ¿se 
debería realizar autoexamen de mamas 
(AEM) rutinario como herramienta de ta-
mizaje de cáncer de mama?

Evidencia: Encontramos tres RS (9-11). Elegi-
mos la RS de la GPC de Canadá (10) para mor-
talidad por cáncer de mama y la de Kosters 
2003 (11) para biopsia con resultado negativo, 
debido a su calidad metodológica y a que re-
portaban los desenlaces de interés.

Para esta pregunta comparamos dos es-
cenarios: el escenario 1 fue realizar el AEM 
y el escenario 2 fue no realizar el AEM. En el 
escenario 1, si se realiza el AEM y se detec-

https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/
https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/
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Enunciado Tipo * Certeza **
Diagnóstico

Pregunta 1: En mujeres asintomáticas, ¿se debería realizar autoexamen de mamas (AEM) rutinario como herramienta de tamizaje de cáncer de mama?
El autoexamen rutinario de mamas no ha mostrado disminuir la mortalidad, pero sí aumentar el número de biopsias. Por ello, 
recomendamos que el autoexamen no se indique de manera sistemática como estrategia de tamizaje.

Recomendación 
fuerte en contra

Baja
(⊕⊕⊝⊝)

Se debe promover la toma de conciencia sobre el cáncer de mama, es decir aumentar la percepción de la seriedad de esta condición. Para 
ello, se debe promover el autoconocimiento (“mirar y sentir”) de la morfología normal de sus mamas, con el objetivo de percatarse de 
cambios sospechosos y motivar a que acudan al establecimiento de salud cuando los detectan. Los cambios sospechosos más comunes 
son: masas palpables que persisten más de un ciclo menstrual, secreciones sospechosas, engrosamiento asimétrico, cambios en la piel 
(eczemas, piel de naranja, eritema, escoriación del pezón y úlceras), cambios en la forma del pezón y masa axilar

Además, se debe brindar información sobre los síntomas del cáncer de mama y sus factores de riesgo, así como promover 
comportamientos preventivos, incluyendo la actividad física y el consumo de frutas y verduras. 

BPC

Pregunta 2: En mujeres asintomáticas, ¿se debería realizar examen clínico de mama como herramienta de tamizaje de cáncer de mama?
El examen clínico de mamas realizado de manera rutinaria y periódica en mujeres asintomáticas, presenta un alto porcentaje de falsos 
positivos y biopsias innecesarias, y sus beneficios son desconocidos. Por ende, sugerimos no realizar el examen clínico de mama de manera 
regular como herramienta de tamizaje de cáncer de mamas. 
Esto no impide el uso de examen clínico como parte de la evaluación general de las pacientes que acuden a la consulta. 

Recomendación 
condicional en 

contra

Muy Baja
(⊕⊝⊝⊝)

Pregunta 3: En mujeres asintomáticas con riesgo medio o alto de desarrollar cáncer de mama, ¿se debería usar resonancia magnética + mamografía en lugar de solo 
mamografía para el tamizaje del cáncer de mama?
Se considera una mujer de alto riesgo para cáncer de mama si tiene una o más de las siguientes características:

•	 Portadora de mutación genética conocida (BRCA1, BRCA2, PTEN, síndrome de Li Fraumeni, etc).
•	 Antecedente familiar en primer grado (padres, hermanos o hijos) de mutación genética conocida (riesgo del 50% de ser portadoras 

de la mutación).
•	 Antecedente de radioterapia sobre la pared del tórax a una edad menor de 30 años (> 20 Gy).
•	 Riesgo en el transcurso de la vida mayor al 30%, estimado por alguno de los modelos existentes (GPCl, BRCAPRO, BOADICEA, Tyrer-

Cuzicky u otros).

Se considera una mujer de riesgo medio para cáncer de mama si tiene uno o más de los siguientes antecedentes:
•	 Antecedente familiar de cáncer de mama en primer grado (padres, hermanos o hijos) sin mutación genética conocida.
•	 Biopsias mamarias previas cuyo resultado muestre atipias
•	 Densidad mamaria mayor al 75% o categoría “d” en aquellas mujeres en las que se les indicó mamografía. 
•	 Diagnostico histológico de neoplasia lobulillar in situ 
•	 Antecedente personal de cáncer de mama, incluyendo carcinoma ductal in situ.

BPC

En mujeres asintomáticas con alto riesgo de desarrollar cáncer de mama, sugerimos realizar resonancia magnética con contraste 
anualmente, como parte de la estrategia de tamizaje.

Recomendación 
condicional a favor

Moderada
⊕⊕⊕◯

En mujeres asintomáticas con alto riesgo de desarrollar cáncer de mama, cuando la resonancia magnética no se encuentre disponible o 
cuando haya contraindicación para realizarla (falla renal crónica severa o claustrofobia), realizar mamografía más ecografía anualmente. BPC

En mujeres asintomáticas con riesgo medio de desarrollar cáncer de mama, recomendamos realizar mamografía más ecografía 
anualmente como parte de la estrategia de tamizaje.

Recomendación 
fuerte a favor

Moderada
⊕⊕⊕◯

Pregunta 4: En mujeres asintomáticas con bajo riesgo de desarrollar cáncer de mama, ¿se debería realizar mamografía como herramienta de tamizaje?
Se considera mujer con bajo riesgo de desarrollar cáncer de mama a aquella que no cumpla ningún criterio de riesgo medio o alto de 
desarrollar cáncer de mama. BPC

En mujeres asintomáticas con bajo riesgo de desarrollar cáncer de mama entre 40 a 49 años de edad, sugerimos no realizar tamizaje de 
cáncer de mama de manera rutinaria con mamografía.

Recomendación 
condicional en 

contra

Muy baja 
⊕◯◯◯

En mujeres asintomáticas con bajo riesgo de desarrollar cáncer de mama entre 50 a 69 años de edad, sugerimos realizar tamizaje de 
cáncer de mama de manera rutinaria con mamografía cada dos años.

Recomendación 
condicional a favor

Muy baja 
⊕◯◯◯

En mujeres asintomáticas con bajo riesgo de desarrollar cáncer de mama de 70 a 74 años de edad, sugerimos realizar tamizaje de cáncer 
de mama con mamografía cada dos años solo después de una evaluación individualizada de los posibles beneficios y daños del tamizaje.

Recomendación 
condicional a favor

Muy baja 
⊕◯◯◯

En mujeres asintomáticas de 50 a 74 años de edad, con bajo riesgo de desarrollar cáncer de mama y con resultado mamográfico de 
“estudio incompleto” (BI-RADS 0), realizar otros estudios imagenológicos o histológicos según examen clínico. El hallazgo mamográfico de 
densidad mamaria incrementada no será calificado como estudio incompleto (BI-RADS 0).

En mujeres con resultado mamográfico de “hallazgo probablemente benigno” (BI-RADS 3), monitorizar con otra mamografía al cabo de seis 
meses de la primera mamografía de tamizaje. Si la lesión no presenta cambios, monitorizar con mamografía al cabo de seis meses más. Si al 
cabo de un año de la primera mamografía se vuelve a asignar BI-RADS 3, el monitoreo puede ser cada año hasta que se cumplan 2 años de 
estabilidad. En cualquiera de estos seguimientos, la lesión podría ser degradada (BI-RADS 2) si se declara claramente benigna, o aumentada 
(BI-RADS 4 o 5) si hay un cambio con suficiente preocupación por malignidad.

En mujeres con resultado mamográfico de “hallazgo sospechoso” o “muy sugerente de malignidad” (BI-RADS 4 o 5), realizar una biopsia.

BPC

Si existe sospecha clínica de alguna malignidad (masa palpable, anormalidades en la piel, anormalidades en el pezón, etc), una mamografía 
negativa (BI-RADS 1 o 2) no debe impedir la realización de exámenes adicionales. BPC

En mujeres asintomáticas entre 40 a 49 años con bajo riesgo de desarrollar cáncer de mama, el médico debe valorar de manera individual 
a las pacientes para decidir si ameritaría la indicación de tamizaje de cáncer de mama con mamografía, considerando su historia clínica y los 
potenciales beneficios y daños.

BPC

Pregunta 5: En mujeres con bajo riesgo de desarrollar cáncer de mama, mamografía negativa y hallazgo de densidad mamaria incrementada, ¿se debería realizar 
ultrasonografía mamaria adicional?

En mujeres con bajo riesgo de desarrollar cáncer de mama, a quienes se les indicó mamografía de tamizaje, obtuvieron resultado negativo 
(BI-RADS 1 o 2) y hallazgo de densidad mamaria incrementada (BI-RADS c), sugerimos no realizar ultrasonografía mamaria adicional.

Recomendación 
condicional en 

contra

Muy baja 
⊕◯◯◯

Tabla 1. Lista completa de recomendaciones y buenas prácticas clínicas (BPC).

* Recomendación basada en evidencias, (R) o buenas prácticas clínicas (BPC) basadas en consenso.
** La certeza de la evidencia solo se establece para las recomendaciones, mas no para las BPC.
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ta alguna anomalía en la mama se realizará 
exámenes diagnósticos (biopsia, mamogra-
fía diagnóstica, entre otros) para el cáncer 
de mama, y si no, no se realizarán exámenes 
diagnósticos. Por otro lado, sobre el escena-
rio 2, si no se realiza el AEM, no se realiza 
ningún examen de diagnóstico por lo que 
se detecta anomalías mamarias cuando el 
signo es grosero o no se detecta anomalía. 

Beneficios: La RS de la GPC de Canadá (10) 
encontró que, si 1000 mujeres sin sínto-
mas de cáncer de mama realizan el esce-
nario 1 en lugar del escenario 2, proba-
blemente no modificaremos el riesgo de 
mortalidad por cáncer de mama. No se 
encontró evidencia para el desenlace de 
mortalidad general ni calidad de vida.

Daños: La RS de Kösters 2003 (11) encon-
tró que, si 1000 mujeres sin síntomas de 
cáncer de mama realizan el escenario 1 
en lugar del escenario 2, podría ser que 
aumenten en 8 biopsias con resultado be-
nigno (IC 95%: +7 a +9). No se encontró 
evidencia para el desenlace de sobrediag-
nóstico ni sobretratamiento. 

Recomendación: Dado que el uso de AEM 
no mostró beneficios en la reducción de la 
mortalidad por cáncer de mama y podría 
estar asociado con daños menores, el GEG 
decidió emitir una recomendación en con-
tra del uso de AEM rutinario para el tami-
zaje de esta enfermedad. Aunque la certe-
za de la evidencia fue baja, implementar 
esta intervención conllevaría costos mo-
derados y podría afectar negativamente la 
equidad, por lo cual el GEG acordó emitir 

una recomendación fuerte. Asimismo, se 
emitió un BPC sobre la toma de conciencia 
del cáncer de mama.

Pregunta 2. En mujeres asintomáticas, ¿se 
debería realizar examen clínico de mama 
(ECM) como herramienta de tamizaje de 
cáncer de mama?

Evidencia: Encontramos dos RS (9, 12). Ele-
gimos la RS de Nelson 2009 (9) debido a su 
calidad metodológica y a que realizó su 
búsqueda más recientemente.

Para esta pregunta comparamos dos es-
cenarios: el escenario 1 fue realizar el ECM y 
el escenario 2 fue no realizar el ECM. Sobre el 
escenario 1, si se realiza el ECM y se detecta 
anomalía en la mama, se realizará exámenes 
diagnósticos (biopsia, mamografía diagnós-
tica, entre otros) para el cáncer de mama. Si 
no se detecta anomalía en la mama, no se 
realiza exámenes diagnósticos. En el escena-
rio 2, no se realiza el ECM pero sí exámenes 
diagnósticos del cáncer de mama.

Beneficios: La RS de Nelson 2009 (9) en-
contró un ECA que pretendió evaluar el 
efecto de realizar ECM como estrategia 
de tamizaje en mortalidad por cáncer de 
mama, pero debido a baja adherencia, 
el ECA fue descontinuado y no se obtu-
vieron datos de ello. No se encontró evi-
dencia para el desenlace de mortalidad 
general ni calidad de vida.

Daños: En mujeres sin síntomas de cáncer 
de mama, si 1000 realizan el escenario 1 
en lugar del escenario 2, podría ser que 

602 mujeres tengan un resultado falso 
negativo, 969 tengan un resultado falso 
positivo, y 512 tengan biopsias innecesar-
ias, aunque la evidencia es incierta. 

Recomendación: Se determinó que los 
beneficios del examen clínico de mamas no 
están claramente establecidos, pero que ex-
isten daños potenciales asociados, como el 
elevado porcentaje de falsos negativos y las 
biopsias innecesarias. Los falsos negativos 
podrían resultar en la falta de seguimiento 
con tamizaje adicional, lo que retrasaría el 
diagnóstico de la enfermedad y posible-
mente aumentaría la mortalidad por cáncer 
de mama. Además, las biopsias innecesar-
ias podrían generar una sobrecarga en la 
demanda de servicios de biopsia. Por es-
tos motivos, se emitió una recomendación 
en contra de la intervención. Dado que la 
certeza de la evidencia es muy baja, se esta-
bleció una fuerza condicional a la recomen-
dación, aunque esto no excluye el uso del 
examen clínico como parte de la evaluación 
integral de las pacientes en consulta.

Pregunta 3. En mujeres asintomáticas con 
riesgo medio o alto de desarrollar cáncer de 
mama, ¿se debería usar resonancia magné-
tica + mamografía en lugar de solo mamo-
grafía para el tamizaje del cáncer de mama?
Evidencia: No encontramos RS, pero se ha-
llamos el ECA de Saadatmand 2019 (13). Para 
esta pregunta comparamos dos escenarios: 
el escenario 1 fue realizar la resonancia 
magnética y mamografía, y el escenario 2 
fue realizar solo mamografía. Sobre el esce-
nario 1, si se realiza la resonancia magnética 
y la mamografía, y se detecta anomalía en la 
mama, se diagnóstica el cáncer de mama. Si 
no se detecta anomalía en la mama, no se 
diagnóstica el cáncer de mama. De similar 
manera, sobre el escenario 2, si se realiza 
solo mamografía y se detecta anomalía en 
la mama, se diagnóstica el cáncer de mama. 
Si no se detecta anomalía en la mama, no se 
diagnóstica el cáncer de mama.

Beneficios: En mujeres sin síntomas de 
cáncer de mama, pero con riesgo medio 
o alto de desarrollarlo, si 1000 realizan 
el escenario 1 en lugar del escenario 2, 
probablemente se detecte 6 casos de 
cáncer de mama adicional y habría 175 
sobrediagnósticos menos. En los estudios 
evaluados, no se encontró evidencia para 
el desenlace de mortalidad general, mor-
talidad por cáncer de mama, calidad de 
vida, ni detección de cáncer metastásico.

Enunciado Significado
Certeza de una recomendación

Alta
(⨁⨁⨁⨁) Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es alta. 

Moderada
(⨁⨁⨁◯) Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es moderada. 

Baja
(⨁⨁◯◯) Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es baja. 

Muy baja
(⨁◯◯◯) Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es muy baja. 

Fuerza de la recomendación

Recomendación fuerte (a 
favor o en contra)

El GEG considera que esta recomendación debe seguirse en todos los casos, 
salvo excepciones puntuales y bien justificadas.
Se usó el término “Recomendamos”

Recomendación 
condicional (a favor o en 
contra)

El GEG considera que esta recomendación se seguirá en la gran mayoría de 
casos, aunque podría ser oportuno no aplicarlas en algunos casos, siempre 
que esto sea justificado.
Se usó el término “Sugerimos”

Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la recomendación.
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Daños: En mujeres sin síntomas de cáncer 
de mama, pero con riesgo medio o alto de 
desarrollarlo, si 1000 realizan el escenario 
1 en lugar del escenario 2, probablemen-
te se sobrediagnostique 175 cánceres de 
mama menos. En los estudios evaluados, 
no se encontró evidencia para el desenla-
ce de mortalidad general, mortalidad de 
cáncer de mama, calidad de vida, ni de-
tección de cáncer metastásico.

Recomendación: En mujeres asintomáti-
cas con alto riesgo de desarrollar cáncer 
de mama, los beneficios de la interven-
ción fueron considerados moderados, su-
perando a los daños menores, por lo que 
se decidió establecer una recomendación 
a favor de dar la intervención de manera 
anual. Aunque la certeza de la evidencia 
fue moderada, se tuvo en cuenta que la 
resonancia magnética podría no estar 
disponible en todos los contextos y po-
dría ser reemplazada por la combinación 
de otras pruebas de tamizaje, lo que llevó 
a establecer una fuerza condicional a la 
recomendación.

Recomendación: Para mujeres asintomá-
ticas con riesgo medio de desarrollar cán-
cer de mama, aunque los beneficios de la 
intervención también fueron moderados 
y superiores a los daños pequeños, la im-
plementación de la resonancia magnéti-
ca en el contexto peruano podría no ser 
viable para un grupo más amplio como el 
de riesgo medio. Por ello, se optó por es-
tablecer una recomendación a favor del 
comparador (mamografía) y adicionar 
ultrasonografía de manera anual. La cer-
teza de la evidencia fue moderada por lo 
que llevó a emitir una fuerza fuerte a la 
recomendación.

Además, se incluyó un BPC sobre las 
características de las personas con ries-
go alto y medio de desarrollar cáncer de 
mama, así como sobre las alternativas a 
la resonancia y mamografía cuando estas 
no estén disponibles.

Pregunta 4. En mujeres asintomáticas con 
bajo riesgo de desarrollar cáncer de mama, 
¿se debería realizar mamografía como he-
rramienta de tamizaje?
Subpoblación de mujeres asintomáticas 
con bajo riesgo de desarrollar cáncer de 
mama entre 40 a 49 años de edad

Evidencia: Encontramos seis RS (10,14-18). 
Elegimos la RS de Canadá (10) para los des-

enlaces de biopsia por falsos positivos  para 
mujeres entre 40 y 49 años, 70 y 74 años y 
mortalidad general, la RS de Canelo-Aybar 
2021 para biopsia y ansiedad por falsos 
positivos para mujeres entre 50 y 69 años, 
mortalidad por cáncer de mama, cáncer de 
mama avanzado, cáncer de mama metas-
tásico y sobrediagnóstico (17), y la RS de Salz 
2010 (14) para ansiedad por falsos positivos 
para mujeres entre 40 y 49 años, 70 y 74 
años, debido a su calidad metodológica y a 
que reportaban los desenlaces de interés.

Para esta pregunta comparamos dos 
escenarios: el escenario 1 fue realizar 
mamografía, y el escenario 2 fue no rea-
lizar mamografía. Sobre el escenario 1, 
si se realiza la mamografía, y se detecta 
anomalía en la mama, se realizará exá-
menes diagnósticos (biopsia, mamografía 
diagnóstica, entre otros) para el cáncer 
de mama. Si no se detecta anomalía en la 
mama, no se realiza exámenes diagnósti-
cos. Por otro lado, sobre el escenario 2, si 
no se realiza la mamografía, no se realiza 
ningún examen de diagnóstico por lo que 
se detecta la anomalía en la mama cuan-
do el signo es grosero o no se detecta 
anomalía en la mama. 

Beneficios: En mujeres entre 40 y 49 
años sin síntomas de cáncer de mama y 
bajo riesgo de desarrollarlo, si 1000 reali-
zan el escenario 1 en lugar del escenario 
2, podría ser que no se modifique la mor-
talidad general (10), aunque la evidencia 
es incierta, ni la mortalidad por cáncer de 
mama (17). En los estudios evaluados, no 
se encontró evidencia para el desenlace 
de calidad de vida.

Daños: En mujeres entre 40 y 49 años sin 
síntomas de cáncer de mama y bajo ries-
go desarrollarlo, si 1000 realizan el esce-
nario 1 en lugar del escenario 2, podría 
ser que 90 atraviesen biopsias innecesa-
rias (10), lo cual podría producir ansiedad 
por falso positivo (14), aunque la evidencia 
es incierta. En los estudios evaluados, no 
se encontró evidencia para el desenlace 
de sobrediagnóstico.

Recomendación: Dado que los benefi-
cios fueron mínimos y no superaron los 
posibles daños identificados, se decidió 
establecer una recomendación en contra 
de la intervención. Debido a la muy baja 

certeza de la evidencia, se asignó una 
fuerza condicional a la recomendación.

Subpoblación de mujeres asintomáticas 
con bajo riesgo de desarrollar cáncer de 
mama entre 50 a 69 años de edad

Beneficios: En mujeres entre 50 y 69 
años sin síntomas de cáncer de mama y 
bajo riesgo de desarrollarlo, si 1000 reali-
zan el escenario 1 en lugar del escenario 
2, podría ser que evitemos 1 muerte por 
cáncer de mama (-2 a -1) si la prevalencia 
de cáncer de mama es 0.6%, y podría ser 
que evitemos 1 cáncer regional o metas-
tásico, si la prevalencia es 0.2% (-1 a 0), 
aunque la evidencia es incierta. Sin em-
bargo, podría ser que no modifiquemos 
la mortalidad general, ni el número de 
cáncer avanzado (estadío IIA o mayor), 
aunque la evidencia es incierta.

Daños: En mujeres entre 50 y 69 años 
sin síntomas de cáncer de mama y bajo 
riesgo de desarrollarlo que realicen el es-
cenario 1 en lugar del escenario 2, podría 
ser que se produzca un sobrediagnóstico 
del 17.3% (IC 95% 14.7%-20.0%), aunque 
la evidencia es incierta, también podría 
ser que haya de 8% hasta un 21% de fal-
sos positivos lo que se relacionó con un 
riesgo acumulado de 2.9% (1,8% - 6,3%) 
de experimentar un procedimiento in-
vasivo; además, podría ser que aumen-
temos los casos de ansiedad, angustia, 
miedo, y preocupación por el cáncer de 
mama en mujeres con falso positivo.

Recomendación: Dado que el GEG consi-
dera que el balance de beneficios proba-
blemente favorece el uso de mamografía, 
se optó por emitir una recomendación 
a favor de hacer mamografía cada dos 
años. Sin embargo, debido a la muy baja 
certeza de la evidencia y los costos mo-
derados, se emitió una recomendación 
condicional.

Subpoblación de mujeres asintomáticas 
con bajo riesgo de desarrollar cáncer de 
mama entre 70 a 74 años de edad

Beneficios: En mujeres entre 70 y 74 
años sin síntomas de cáncer de mama y 
bajo riesgo de desarrollarlo, si 1000 rea-
lizan el escenario 1 en lugar del escena-
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rio 2, podría ser que no modifiquemos la 
mortalidad general, aunque la evidencia 
es incierta, ni la mortalidad por cáncer de 
mama. En los estudios evaluados, no se 
encontró evidencia para el desenlace de 
calidad de vida.

Daños: En mujeres entre 70 y 74 años 
sin síntomas de cáncer de mama y bajo 
riesgo de desarrollarlo, si 1000 realizan 
el escenario 1 en lugar del escenario 2, 
podría ser que 68 mujeres atraviesen 
biopsias innecesarias y se podría produ-
cir ansiedad por falso positivo, aunque la 
evidencia es incierta.

Recomendación: Aunque se identifica-
ron algunos beneficios y daños menores, 
la evidencia disponible no fue suficiente 
para realizar un balance claro de los efec-
tos. No obstante, el GEG consideró que, en 
este grupo poblacional, no existen otras 
herramientas de tamizaje accesibles para 
el cáncer de mama, y que esta población 
es vulnerable a resultados desfavorables 
de la enfermedad. Por lo tanto, se conclu-
yó que el uso de mamografía para el ta-
mizaje contribuiría a mejorar la equidad. 
En consecuencia, se emitió una recomen-
dación a favor de hacer mamografía cada 
dos años. Debido a la muy baja certeza de 
la evidencia, se estableció una fuerza con-
dicional a la recomendación y se especifi-
có que la intervención debe realizarse tras 
una evaluación individual de los posibles 
beneficios y riesgos del tamizaje.

Se emitieron BPC sobre las caracterís-
ticas de las mujeres con bajo riesgo de 
desarrollar cáncer de mama, la interpre-
tación de mamografías según BI-RADS, y 
las circunstancias en las que el tamizaje 
con mamografía podría ser pertinente en 
mujeres de 40 a 49 años.

Pregunta 5. En mujeres asintomáticas, ¿se 
debería realizar autoexamen de mamas 
(AEM) rutinario como herramienta de ta-
mizaje de cáncer de mama?

Evidencia: Encontramos seis RS (19-24). Ele-
gimos la RS de Yuan 2020 (19) para los des-
enlaces de sensibilidad y especificidad, la 
RS de Rebolj 2018 (20) para la tasa de detec-
ción. y la RS de Hadidi 2021 (23) para la tasa 
de solicitud de más exámenes, debido a su 
calidad metodológica y a que reportaban 
los desenlaces de interés.

Para esta pregunta comparamos dos 
escenarios: el escenario 1 fue realizar 
ultrasonografía adicional a mamografía, 
y el escenario 2 fue no realizar ultraso-
nografía adicional a mamografía. Sobre el 
escenario 1, si se realiza ultrasonografía 
adicional a mamografía, y se detecta ano-
malía en la mama, se realizará exámenes 
diagnósticos (biopsia, mamografía diag-
nóstica, entre otros) para el cáncer de 
mama. Si no se detecta anomalía en la 
mama, no se realiza exámenes diagnós-
ticos. Por otro lado, sobre el escenario 2, 
si no se realiza ultrasonografía adicional 
a mamografía, se continúa tamizaje con 
mamografía después de dos años.

Beneficios: Tomando en cuenta una pro-
babilidad de tener cáncer de mama de 
0,4% (20), en mujeres sin síntomas de 
cáncer de mama, bajo riesgo de desarro-
llarlo, mamografía negativa y hallazgo de 
densidad mamaria incrementada, si 1000 
realizan el escenario 1 en lugar del esce-
nario 2, podría ser que 4 (IC 95%: 4 a 4) 
tengan resultados verdaderamente posi-
tivos (19) y se les daría tratamiento tem-
prano de cáncer de mama. Además, 876 
(IC 95%: 867 a 876) tengan un resultado 
verdadero negativo (19) y se confirmaría el 
descarte de cáncer de mama, aunque la 
evidencia es incierta.

Daños: Según la RS de Hadidi 2021 (23), 
en mujeres sin síntomas de cáncer de 
mama, bajo riesgo de desarrollarlo, ma-
mografía negativa y hallazgo de densidad 
mamaria incrementada, si 1000 realizan 
el escenario 1 en lugar del escenario 2, 
podría ser que 120 (IC 95%: 120 a 129) 
tengan un resultado falso positivo, por lo 
cual se les indicaría exámenes diagnós-
ticos adicionales innecesarios. Además, 
podría ser que a 26 (IC 95%: +26 a +30) 
más se soliciten exámenes adicionales y 
que no se detecten falsos negativos, aun-
que la evidencia es incierta.

Recomendación: Debido a que los posi-
bles daños, como tratamientos innece-
sarios y resultados falsos negativos, se 
consideraron mayores que los beneficios 
potenciales de añadir ultrasonografía a 
una mamografía negativa, y dado que los 
costos serían moderados, el GEG decide 
emitir una recomendación en contra de 
la ultrasonografía adicional a mamografía 
en mujeres con densidad mamaria grado 

“c”. Dado que la certeza de la evidencia 
es muy baja, se estableció una recomen-
dación condicional.
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