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Introducción :  
 
El contexto al que se refieren las recomendaciones de este consenso se centran en  el 
escenario de la mujer sana, asintomática, riesgo habitual , que viene a una consulta 
ginecológica “de control”.  Y siendo que el  95% de los ginecólogos de SOGIBA hacen 
practica privada( Encuesta CEP 2021) , es además  una consulta oportunista. Por lo 
tanto, las practicas e intervenciones para la paciente terminaran en la mayoría de las 
veces  dependiendo de juicio/preferencia del médico en esa oportunidad. 
 
En una persona sana y asintomática, la evidencia del potencial beneficio debe ser 
categórica, esto es, debe haber diferencia  estadística y clínicamente relevante, de que 
la intervención es mejor hacerla que no hacerla y que  solo así podemos exponerla 
entonces  a potenciales perjuicios.  
 



El problema de la solicitud/realización  de practicas preventivas que no han 
demostrado beneficio en pacientes sano y asintomáticos puede encuadrarse dentro de 
lo que se considera “cuidado de baja calidad”.  Es un gran problema en donde 
convergen múltiples factores y cuyo análisis excede al trabajo de este consenso.  
 
Celebramos la decisión de SOGIBA de hacerlo visible.  
 
Las siguientes practicas fueron identificadas y analizadas, por la ausencia de beneficio 
demostrado,  posibilidad de daño y prevalencia. 

1- Colposcopia 
2- Ecografía transvaginal 
3- Estudios mamarios sub 40 
4- Marcadores tumorales 
5- Dosaje vitamina D 
6- DMO menor de 65 años 

 
 

1- ¿Hay que hacer colposcopia junto al PAP de tamizaje? 
 
No se recomienda realizar colposcopia de rutina como parte del tamizaje para 
prevenir cancer de cuello 
 
Justificación:  
Ausencia de evidencia científica que haya demostrado  impacto en la disminución de la 
mortalidad por cancer de cuello cuando se hace colposcopía como tamizaje.   
Ausencia de recomendación de realización de colsposcopía como tamizaje en las guias 
de tamizaje de referencia (IARC-OMS, SPTGIyC, US Task Force, NICE, MSAL ). 
 
Daño potencial:  Falso positivo colposcópico, biopsia cervical, sobre tratamiento. 
 
Comentario:  
La colposcopia es prueba de detección para el diagnóstico de lesiones del tracto 
genital inferior.  
La principal indicación para el examen colposcópico es la evaluación de la mujer con 
riesgo incrementado para una neoplasia cervical, incluyendo aquellas con:  
*Pruebas de tamizaje para cáncer cervical anormales ((Citología ASC-US+, Test de 
HPV+ con Citología +, o Test de HPV+ persistente con Citología negativa)) o no 
concluyentes. 
*Síntomas o signos de posible cáncer cervical, incluyendo alguna sospecha de 
anormalidad cervical encontrada durante el examen pélvico, sangrado anormal del 
tracto genital o flujo cervicovaginal sin explicación. 
*Citologías previas anormales y/o antecedentes de patología del tracto anogenital, 
tratado o no tratado. 
 
La precisión y la reproducibilidad de la colposcopía son limitadas. La adherencia a 
estándares de calidad logrados a través de la certificación de colposcopistas es la 
herramienta para asegurar a la paciente una colposcopia de calidad y segura.  



 

Recomendación 1 

No realizar colposcopia de rutina como parte del tamizaje 

para prevenir cancer de cuello 
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2- ¿Hay que solicitar  ecografía transvaginal en mujer sana y asintomática? 
 
No se recomienda solicitar ecografía transvaginal como parte de la rutina en 
paciente asintomática riesgo habitual. 
 
3- ¿Hay que pedir marcadores tumorales? 
  
No se recomienda solicitar marcadores tumorales como parte de la rutina en 
paciente asintomática riesgo habitual. 
 
 
Justificación :  
Ausencia de evidencia científica que haya demostrado  impacto en la disminución de la 
mortalidad por cancer de ovario o trompas  cuando se hace ecografía transvaginal  
como tamizaje.  
Tres trabajos randomizados multicéntricos han evaluado la ecografía TV sola o 
asociada al CA 125 y publicaron sus resultados de sobrevida:  
UK Collaborative Trial of Ovarian Cancer Screening (UKCTOCS) 
Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO) 
UK Pilot Trial 
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No hay evidencia que la ecografía TV reduzca la mortalidad por cáncer de endometrio. 
Los estudios de cohortes han demostrado biopsias adicionales innecesarias por falsos 
positivos y mayor tasas de complicaciones (dolor, sangrado, infección y raramente 
perforación uterina) (11-12). El cáncer de endometrio presenta diagnóstico en estadios 
iniciales (85%) debido a que se expresa clínicamente como un sangrado anormal. 
 
No hay sociedad científica que recomiende la realización de ecografía transvaginal si 
paciente sana y asintomática, riesgo habitual. 
 
Daño potencial: mas ecografías, tomografía , resonancia, análisis de sangre, 
histeroscopia, cirugía , (UKCTOCS, 35 cirugías x caso diagnosticado, rama ecografía) 
 
Comentario:  
Sin comentarios… 
 
 

Recomendación 2 

No solicitar ecografía transvaginal como parte de la 

rutina en paciente asintomática riesgo habitual. 

 
 
 



 

Recomendación 3 

No solicitar marcadores tumorales como parte de la 

rutina en paciente asintomática riesgo habitual. 
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4- ¿Hay que pedir estudios mamarios a mujeres menores de 40 años, riesgo habitual? 
 
 No se recomienda solicitar estudios mamarios como parte de la rutina en paciente 
asintomática riesgo habitual. 
 

http://legacyscreening.phe.org.uk/screening-recommendations.php
http://www.cancer.gov/cancertopics/pdq/screening/endometrial/HealthProfessional/


Justificación:  
Ninguna guía de tamizaje recomienda pruebas de detección de rutina para las mujeres 
de riesgo promedio menores de 40 años.  
No hay ensayos aleatorios de detección del cáncer de mama en menores de 40 
Entre las mujeres menores de 40 años, la incidencia de cáncer de mama es baja, las 
características de rendimiento de la mamografía son deficientes. La baja probabilidad 
pretest y pobre  especificidad y sensibilidad de la mamografía en menores de 40 se ven 
expresadas en un valor predictivo positivo de 1,3% . 

 
 
Daño potencial: clasificación errónea, falsos positivos, mamografías , resonancia, 
tomosintesis, consultas, biopsias, cirugías, sobretratamiento 
 



Recomendación 4 

No solicitar estudios mamarios en mujeres menores de 40 

años riesgo habitual. 
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5- ¿Hay que pedir vitamina D en mujer sana, asintomática? 
 
No se recomienda solicitar dosaje de vitamina D como parte de la rutina en paciente 
asintomática riesgo habitual. 
 
Justificación:  
No se ha demostrado que el tratamiento de individuos asintomáticos con déficit de 
vitamina D haya tenido un impacto beneficioso en ningún aspecto de la salud, tales 
como : enfermedad cardio vascular, cáncer,  caídas, mortalidad,   fracturas, ni tono 
muscular.  
 
No hay consenso sobre el valor normal de 25 OH D 



 
La medición de vitamina D no está estandarizada: es variable por diferentes métodos y 
entre los distintos laboratorios.  
 
No está determinado qué significación clínica tiene el resultado bajo ni como debería 
ser su seguimiento 
 
 
Enfermedad cardiovascular y cáncer 

El estudio VITAL (7) fue un ensayo clínico aleatorizado controlado con placebo de 
vitamina D3 (colecalciferol, 2000 UI / día) y ácidos grasos omega-3 (1 g / día) para 
evaluar el rol de la vitamina D en  la prevención del cáncer y las enfermedades 
cardiovasculares. El HR para las muertes por todas las causas fue 0,99 (0,87-1,12). Los 
autores concluyen que la suplementación con vitamina D no redujo ni la incidencia de 
cáncer invasivo ni el desarrollo de eventos cardiovasculares  

El estudio VIDA (8) fue un ensayo clínico aleatorizado, doble ciego y controlado con 
placebo que reclutó a participantes de la comunidad, entre 50 a 84 años, con el 
objetivo de evaluar si la suplementación mensual con vitamina D previene el desarrollo 
de ECV en la población general. concluyo que la suplementación mensual con estas 
dosis de vitamina D no previene las enfermedades cardiovasculares y no recomiendan 
usar suplementos de vitamina D mensuales para este En un análisis post hoc se 
concluyó que los suplementos de vitamina D mensuales tampoco contribuyeron  a la 
prevención del desarrollo de cáncer.  

Todas las causas de mortalidad 

La USPSTF reunió la evidencia disponible, y se incluyeron 8 ECCAs y un estudio de casos 
y controles anidados. En un análisis conjunto de los 8 ensayos (n = 2006), no hubo 
diferencias en la mortalidad por todas las causas en personas asignadas al azar al 
tratamiento con vitamina D en comparación con placebo (RR 1,13 IC del 95%, 0,39-
3,28).  

Osteomuscular (fracturas, caídas, densidad mineral osea y tono muscular) 

FRACTURAS:  

En un metaanálisis reciente que investigó si el calcio, la vitamina D o los suplementos 
combinados se asocian con una menor incidencia de fracturas en los adultos mayores 
de la comunidad, se incluyó un total de 33 ECCAs con 51.145 participantes. No se 
observó una asociación significativa de estos compuestos con el riesgo de fractura de 
cadera en comparación con placebo (vitamina D: RR 1,21 IC del 95%, 0,99 a 1,47); 
diferencia de riesgo absoluto, 0,00 (IC del 95%, -0,00 a 0,01). No se encontraron 
asociaciones significativas entre estos compuestos y la incidencia de fracturas no 
vertebrales, vertebrales o totales. Los análisis de subgrupos mostraron que estos 
resultados fueron generalmente consistentes independientemente de la dosis de 
calcio o vitamina D, el sexo, el historial de fracturas, la ingesta de calcio en la dieta y la 
concentración sérica inicial de 25-OH D (10) 



La revisión más reciente de Cochrane incluyó 53 ensayos con un total de 91 791 
participantes. La misma establece que existe evidencia de alta calidad de que es poco 
probable que la vitamina D sola sea efectiva para prevenir la fractura de cadera (11 
ensayos, 27693 participantes; CR 1,12; IC del 95%: 0,98 a 1,29 ) o cualquier nueva 
fractura (15 ensayos, 28271 participantes; RR 1,03; IC del 95%: 0,96 a 1,11) (11)  

CAIDAS 

La USPSTF reunió la evidencia disponible en relación a las caídas y se incluyeron 9 
ensayos que informaron resultados de caídas adultos de la comunidad. Un análisis 
agrupado de 6 ensayos no halló asociación entre el tratamiento con vitamina D y las 
caídas (RR, 0,90 IC del 95%, 0,75-1,08), mientras que un análisis agrupado de 5 ensayos 
encontró, paradojicamente, una asociación significativa entre el tratamiento con 
vitamina D y mayor frecuencia de caídas (tasa de incidencia, 0,76 IC del 95%, 0,57-
0,94). Tampoco se encontraron diferencias significativas entre los participantes 
asignados al azar a vitamina D o placebo entre el subgrupo de participantes con niveles 
iniciales de vitamina D de menos de 12 ng / mL (OR ajustado, 1.03 IC 95%, 0.59-1.79) 
comprado con aquellos con niveles entre 12 y 20 ng / mL (OR ajustado, 1,13 95% CI, 
0,87-1,48) (1)  

FUERZA, TONO Y MASA MUSCULAR, tampoco se encontró evidencia de un impacto 
beneficioso de la vitamina D. La NIH 2021 menciona 2 ensayos clínicos en los cuales se 
asignaron distintas dosis de vitamina D vs placebo y los grupos no mostraron 
diferencias significativas en las medidas de fuerza muscular o rendimiento (1) 

 
Daño potencial? Económico. Clasificación errónea,  
 
 
Comentarios:  
No hay ninguna evidencia actualizada que avale el screening de vitamina en la 
población adulta sana. Consideramos que se ha creado una “pseudo enfermedad” que 
es fomentada por laboratorios, pacientes, departamentos de salud pública, fabricantes 
de alimentos y organizaciones benéficas, basado en la vieja creencia de que existe una 
píldora milagrosa para sentir que "estamos haciendo algo". Entendemos, sin embargo, 
que las decisiones clínicas envuelven más consideraciones que la evidencia por sí sola. 
La manera en que se ponen en juego estas variables (dentro de las cuales se encuentra 
la demanda del propio paciente) y cómo manejarlo en el consultorio del día a día, es el 
desafío. 

 

Recomendación 5 

No dosar vitamina D en mujer adulta sana asintomática 
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6- ¿Hay que solicitar  DMO en mujeres postmenopáusicas menores de 65 años sin 
factores de riesgo? 
 
No se recomienda solicitar DMO antes de los 65 años en mujeres postmenopáusicas 
sanas sin riesgo aumentado de fracturas. 
 
 
Justificación:  
Si una mujer posmenopáusica reciente tiene un riesgo de fractura bajo (determinado 
clínicamente y por  FRAX), la DMO no agrega ninguna información para la toma de 
decisiones. 
No hay ninguna evidencia actualizada que avale el pedido de DMO en las mujeres 
postmenopáusicas sanas menores de 65 años y sin riesgo aumentado de fracturas. 
DMO no es un estudio costo efectivo en pacientes jóvenes y de bajo riesgo.  
Todas las guias recomiendan comenzar tamizaje para osteoporosis a los 65 en mujeres 
sin factores de riesgo , no antes 
 
 
Daños potencial? Económico, clasificación errónea, medicación, consultas, nuevas 
densitometría, análisis de sangre. 
 
Comentarios : Se recomienda la evaluación de riesgo con herramientas de cálculo en 
mujeres postmenopáusicas menores de 65 años con al menos 1 factor de riesgo 
(antecedentes de fractura de cadera en alguno de los padres, tabaquismo, consumo 
excesivo de alcohol, IMC menor a 20, fracturas después de los 50 años, exposición 
prolongada a corticosteroides,) 
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RECOMENDACIÓN 6 

 No solicitar DMO antes de los 65 años en mujeres 

postmenopáusicas sanas sin riesgo aumentado de 

fracturas. 
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