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¿OVERSCREENING O PREVENCIÓN A 
ESCALA HUMANA? TAMIZAJE EXCESIVO

RESUMEN
Cuando se aplica un método de cribado o 
tamizaje de modo excesivo, abusivo o in-
necesario los daños provocados pueden 
superar a los beneficios. Para desarrollar 
el concepto de tamizaje excesivo, fueron 
consideradas algunas categorías: tamizaje 
innecesario, sin indicación médica, induci-
do, obligatorio, por frecuencia inadecuada. 
Existen sesgos de interpretación que no 
permiten determinar de forma objetiva el 
balance daño-beneficio de los programas de 
tamizaje relacionados al exceso de diagnós-
tico. Evitar el daño producido por tamizajes 
excesivos (overscreening) requiere llevar 
recomendaciones y pautas genéricas al 
terreno de la práctica clínica con casos parti-
culares. La prevención cuaternaria, fundada 
conceptualmente en los cuidados de salud 
centrados en la persona, permite considerar 
las creencias, inquietudes, opciones indivi-
duales, haciendo posible llevar la prevención 
a una escala humana.
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Los programas de tamizaje son actividades incluidas 
en el nivel secundario de prevención y se aplican de forma 
masiva y sistemática en población sana asintomática. Su 
objetivo es reducir la morbilidad y fundamentalmente la 
mortalidad de una enfermedad mediante la aplicación de 
algún tipo de intervención en etapa pre sintomática desde 
una perspectiva de disminución de riesgos.1 Es preciso 
distinguir entre los conceptos de tamizaje (o cribado) y 
diagnóstico o detección precoz. Tamizaje, como se ha 
dicho, implica una intervención masiva, desde el sistema 
de salud hacia una población de riesgo. Por diagnóstico 
precoz se entiende una acción individualizada, centrada 
en la persona. Así el diagnóstico precoz pretende detectar 
un problema de salud en una etapa o fase inicial y ofrecer 
mejores chances de tratamiento, cura y sobrevida. Otra 
modalidad frecuente de tamizaje es llamado oportunista. 
Este ocurre cuando el profesional de salud aprovecha la 
consulta de un usuario por otro motivo, para plantearle la 
búsqueda de una condición o factor de riesgo.2 

Las controversias éticas respecto a muchos programas 
de tamizaje o screening y a los excesos en los tamizajes 
giran en torno a varias premisas fundamentales. En este 
artículo se discuten solamente tres de ellas. En primer lugar, 
un programa masivo de screening para ser justificable debe 
asegurar que la intervención propuesta brinde mayores 
beneficios que daños. Al ser aplicado en personas sanas 
y siendo que la iniciativa surge desde el sistema de salud y 
no desde los usuarios, debe contarse con certezas respecto 
a las garantías de los beneficios que éste ofrece sobre 
los daños que puede provocar.3 El segundo aspecto está 
centrado en la equidad. Este argumento debe ser tenido en 
cuenta particularmente, cuando se analiza la situación en 
países de economías emergentes, dado que los programas 
poblacionales o los tamizajes oportunistas pueden implicar 
consumo y desviación de recursos, siempre finitos, interfi-
riendo en el desarrollo de políticas y o acciones sanitarias, 
en áreas prioritarias de la salud colectiva.

El último aspecto tiene que ver con el papel de los 
profesionales de la salud en la comunicación con los 
usuarios. Un resultado positivo en un tamizaje únicamente 
está clasificando a un individuo en un grupo de “probable 
mayor riesgo”. Deben ser consideradas otras dimensio-
nes como la sensibilidad y especificidad de la prueba, las 

consecuencias de resultados falsos positivos o negativos 
y los sesgos posibles cuando se comunican los resulta-
dos poblacionales de los programas de screening.3 La 
comunicación efectiva, el vínculo en el binomio médico/
paciente, los cuidados centrados en la persona, la toma de 
decisiones compartidas, son herramientas claves en esta 
dimensión comunicacional para lograr compartir y dialogar 
sobre estos conceptos complejos de modo individualizado 
y asertivo. Este artículo presenta consideraciones sobre 
excesos en los tamizajes, para lo cual se comienza por 
definir overscreening.

DEFINICIÓN
Dado el amplio uso que se da al término screening en 

el lenguaje médico y de la salud, se analizó en su sentido 
semántico para intentar una definición aceptable. Este 
anglicismo es el gerundio del verbo to screen. Entre las 
traducciones posibles de este verbo, que aplican a nuestro 
interés particular, se encuentran las siguientes acepciones:4

• Tamizar, pasar por una criba; (suspects) etc investigar; 
(select) seleccionar, pasar por el tamiz. Acción de filtrar o 
tamizar.

• (Med) hacer una exploración a. (textual de diccionario).
 “Screen” refiere a un proceso que permite seleccionar 

e identificar individuos pertenecientes a una población, de 
acuerdo a algún criterio preestablecido. 

La primera vez en ser utilizada la palabra overscreening, 
con el sentido de tamizaje excesivo, fue en 1989 en una 
publicación de Petr Scrabanek en la que se promovía el 
debate racional en el uso de mamografías como método 
de cribado para cáncer de mama.5 Posteriormente, en 
1992, fue utilizado en una publicación sobre tamizaje de 
cáncer de cuello de útero indexada en PUBMED.6 De todos 
modos el término overscreening no dispone de descriptor 
MESH en esta base de datos.7 Se propone la siguiente 
definición para overscreening, con el sentido de cribado o 
tamizaje en exceso: 

“Overscreening define aquellas situaciones en las que 
se emplea un método de cribado o tamizaje de un modo 
excesivo, abusivo o innecesario de tal forma que los daños 
que provoca superan a los beneficios”. 
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EJEMPLOS DE TAMIZAJE EN EXCESO
Debido al impacto sanitario del cáncer como enfermedad, 

a la intensidad con que se le busca y por ser motivo de 
preocupación de usuarios, pacientes y profesionales de la 
salud, en este trabajo se hace referencia, fundamentalmente 
al tamizaje en exceso en el caso de enfermedades oncoló-
gicas. Existen varias situaciones en las que se puede estar 
frente a lo se denomina tamizaje en exceso.

TAMIZAJE INNECESARIO 
El hecho de categorizar a una práctica de tamizaje como 

innecesaria hace reflexionar sobre cuánta energía deben 
poner los profesionales de salud en actividades que no 
redundan en mejorar la salud percibida y no se centran en 
el aumento de la calidad de vida y el disfrute vital de las 
personas. La palabra innecesario no expresa con claridad 
la capacidad de inducción de daño potencial que poseen 
estas prácticas. El nivel de daño puede inferirse por las 
consecuencias derivadas de los resultados posibles. Por 
ejemplo, el número de falsos positivos o la carga de so-
brediagnóstico a la que se exponen las personas. A su vez 
estos fenómenos mencionados derivados del tamizaje a 
gran escala tienen impacto en las decisiones que deben 
tomarse con cada individuo, así como en los costos tangibles 
e intangibles que provocan todas las intervenciones diag-
nósticas y terapéuticas que se desencadenan. Muchos de 
estos resultados no pueden ser evaluados en su verdadera 
magnitud, por tener características cualitativas de difícil 
ponderación. Por ejemplo: ¿qué impacto individual tiene 
recibir el rótulo de “portadora o portador de cáncer”?8  A 
continuación se presentan algunos ejemplos de tamizaje 
innecesario. 

Los exámenes para detección de cáncer en adultos 
mayores son innecesarios y provocan medicalización de la 
vida en exceso.9 Siendo el cáncer una causa frecuente de 
muerte en esta población, es evidente que cuanto más le 
busquemos, más le encontraremos. Otro ejemplo icónico 
de tamizaje innecesario, es el de la búsqueda del cáncer 
de próstata a través del antígeno prostático específico en 
sangre (PSA). Hay suficiente evidencia para no sostener 
este tamizaje por los daños que provoca y el escaso o nulo 
impacto en “salvar vidas” que ofrece. De todos modos, 
muchas instituciones y grupos de profesionales siguen 
promoviendo su realización y no es tan simple argumen-
tar en su contra, incluso para organizaciones conside-
radas poderosas. En 2009 y nuevamente en 2010 el US  
Preventive Services Task Force (USPSTF), concluyó que con 
moderada certeza el screening con PSA para cáncer de 
próstata no ofrecía beneficio neto, pero estas conclusiones 
nunca fueron publicadas. Finalmente en octubre de 2010, 

luego de que en un artículo del New York Times Magazine 
se dejara saber que las recomendaciones que se habían 
realizado casi dos años antes no se habían comunicado, 
una revisión realizada por un comité independiente de 
expertos de la institución apareció a la luz.10,11,12 La 
recomendación actual de USPSTF en su guía del año 2012 
es contraria a la realización de esta prueba con un nivel de 
recomendación tipo D.13

TAMIZAJE SIN INDICACIÓN MÉDICA Y  
TAMIZAJE INDUCIDO

Instituciones dedicadas a la  venta de servicios tecno-
lógicos o entidades aseguradoras, ofrecen chequeos para 
detección de enfermedades, pero también los ofrecen 
los proveedores de servicios de salud. Muchas personas 
acceden a este tipo de práctica alentadas por el supuesto 
de que “más es mejor” o porque su estatus social lo im-
pone como práctica saludable. Este tipo de “productos” 
que proceden de una medicina altamente mercantilizada 
y que promueve el consumo, llevan a prácticas nocivas 
como las tomografías corporales totales con el riesgo que 
implican estos estudios al ser realizados sin indicación y 
en repetidas ocasiones. Actualmente se supera este riesgo 
con el acceso a tecnología que no utiliza radiación pero que 
expone a los usuarios a otros problemas como la detección 
de incidentalomas. Estos hallazgos fortuitos son muchas 
veces parte del llamado efecto reservorio.14 Esto implica 
la detección fortuita de “anomalías” que no se asocian con 
molestias, alteraciones funcionales, enfermedad o muerte.

Los medios masivos de comunicación juegan un rol 
destacado en la inducción de tamizajes en la población. 
La metodología utilizada incluye la promoción del miedo 
a enfermedades, la persuasión mediante generalizaciones 
que pueden ser verdades a medias o argumentos falaces. 
Se utilizan modelos de emulación de alto impacto mediá-
tico. Un ejemplo de esto último es conocido como “Efecto 
Angelina”.15 La confiabilidad y calidad de las fuentes de 
información utilizadas por los medios de comunicación 
están frecuentemente sesgadas y afectadas por conflicto 
de intereses. 

TAMIZAJE OBLIGATORIO	
Algunos programas masivos son estimulados e instituidos 

desde el sistema de salud, por leyes o reglamentaciones. 
En otras ocasiones, son impuestos por usos y costum-
bres institucionales o a través de presiones de grupos de 
poder. Estas prácticas reglamentadas, al ser obligatorias 
no admiten proteger el principio ético de autonomía y 
autodeterminación de los individuos. 

Hay una tensión dialéctica cuando se confronta entre 
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el bien común y el ejercicio del derecho individual en las 
decisiones sobre el propio cuerpo y la vida. Es un aspecto 
que puede ser discutible, pero si un individuo no acepta 
realizar una práctica establecida, por ejemplo cumplir con 
un plan de vacunación y esa acción tiene efectos negati-
vos en la comunidad, esto suele desencadenar sanciones 
o acciones compulsivas desde el sistema, tendientes a 
obligar el cumplimiento de la norma. Queda sin efecto 
esta discusión cuando la decisión afecta al individuo y su 
cuerpo sin provocar daños a terceros, como suele ocurrir 
en condiciones crónicas no transmisibles. 16

Cuando se debe cumplir con una práctica que está insti-
tuida como regla por el sistema de salud, cada profesional 
que brinda consejo a los usuarios, está en un punto de gran 
tensión ética, ya que debe enfrentar su propio conflicto 
interior entre lo que su conocimiento y experiencia le dicen 
y lo que está obligado a cumplir por mandato. Esto ocurre 
a los profesionales médicos cada vez que una trabajadora 
uruguaya solicita realizar su mamografía para cumplir con 
la reglamentación que impone el carné de salud.17

TAMIZAJE EN EXCESO POR SU FRECUENCIA
La probabilidad de tener un resultado falso positivo al 

realizar una prueba de cribado depende de factores rela-
cionados con el tipo de prueba, su efectividad o calidad 
y características de la población a la que se aplica. Pero 
cuando se está ante un programa que implica cribados regu-
lares con una secuencia temporal entre ellos, la probabilidad 
de obtener un resultado falso positivo es diferente a la que 
ocurre al analizar un resultado aislado. Esta probabilidad 
se hace acumulativa a lo largo del tiempo y depende del 
número de repeticiones. Con el número de repeticiones, el 
porcentaje esperado de falsos positivos aumenta de forma 
considerable. Es posible minimizar este efecto eligiendo una 
prueba con menor tasa de falsos positivos o ajustando la 
frecuencia con la que se sugiere realizar la prueba. Este 
es el caso del Papanicolaou (PAP). Si luego de dos o tres 
pruebas normales, estas se realizan a intervalos menores 
a 2 o 3 años ocurrirá mayor cantidad de falsos positivos. 
Por tanto se deben afrontar junto a las pacientes las con-
secuencias de este efecto estadístico en la vida real.18

¿QUÉ OCURRE CUANDO SE REALIZAN 
TAMIZAJES EXCESIVOS? 

SOBREDIAGNÓSTICO Y EFECTO EN LA SOBREVIDA A 5 
AÑOS

Lo que llamamos cáncer define en realidad un concepto 

patológico bastante complejo y heterogéneo. Incluye enti-
dades que evolucionan a la letalidad, procesos indolentes 
que no causan daño durante la vida, e incluso lesiones 
que involucionan.19,20 Cuando esta enfermedad evolu-
ciona rápidamente, el tamizaje es inefectivo y cuando no 
se manifiesta por ser indolente, la detección es fuente de 
daño por sobrediagnóstico y tratamiento innecesario.21 Los 
tamizajes incorporan a la casuística, personas a las que se 
diagnostica cáncer en etapas tempranas, y esto aumenta el 
número de sobrevivientes a cinco años, lo que produce una 
sobreestimación en este indicador. No sabemos cuántas de 
estas personas realmente se habrían vuelto sintomáticas 
en la evolución de su enfermedad. Tampoco hay manera 
de saber quiénes han sido sobrediagnosticados. Aunque 
el tratamiento haya sido totalmente inefectivo y como este 
factor no puede ser analizado, la sobrevida a cinco años 
aumentará, lo que reforzara el argumento a favor de los 
programas de cribado.22 Este efecto ocurre con cribados 
para cáncer de mama, próstata, tiroides y piel en los que 
la incidencia ha aumentado sin que ocurran cambios sig-
nificativos en la mortalidad.23,24

SESGO EN EL VALOR PREDICTIVO POSITIVO DE UNA 
PRUEBA

Otro sesgo en la interpretación de los beneficios que 
ofrecen los cribados, es el efecto que ocurre sobre la 
sensibilidad del estudio utilizado: el sobrediagnóstico 
aumenta la sensibilidad haciendo aumentar falsamente el 
valor predictivo positivo del mismo.

RIESGO RELATIVO VERSUS RIESGO ABSOLUTO
Cuando se comunica información sobre los beneficios o 

efectos de los tamizajes masivos en determinada población, 
se suele hacer a través de datos sobre riesgo relativo en 
lugar utilizar el riesgo absoluto. El siguiente ejemplo muestra 
con mayor claridad esta situación: para un hombre de 55 
años la disminución del riesgo relativo al recibir cribado 
para cáncer de colon es de 18%. La reducción del riesgo 
absoluto (probabilidad de sufrir un evento), sin embargo, es 
tan solo de 0,014%. Al discutir sobre los riesgos y beneficios 
de este tamizaje con los pacientes, se puede argumentar 
que la probabilidad de no morir de cáncer colorrectal es de 
99,34% en la población cribada y de 99,20 en la no cribada. 
Como se ve, al analizar valores absolutos, la diferencia es 
ínfima y con los valores relativos parece abultada.25, 26

FALSOS POSITIVOS
El análisis del efecto de los falsos positivos merecería un 

capítulo aparte. Existe mucha bibliografía sobre situaciones 
adversas derivadas de los mismos. Por ejemplo en el caso 
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del cribado para cáncer de colon, mediante la detección 
de sangre oculta en heces, la sensibilidad y especifici-
dad de esta prueba puede alterarse por el uso de ácido 
acetilsalicílico.27

¿CÓMO AVANZAR? LA ESCALA HUMANA DE LA 
PREVENCIÓN

El exceso en los tamizajes depende de la planificación, 
promoción y aplicación de programas preventivos vertica-
les, que responden a una modalidad de abordaje sanitario 
centrado en la enfermedad. Por medio de este enfoque 
reduccionista se pretende llegar a la salud colectiva a 
través de la gestión del riesgo individual. Así consideradas 
las actividades sanitarias, imponen de forma arrogante un 
saber por encima de otro.28 Esta forma de proceder en 
las relaciones de poder entre los actores en el sistema de 
salud es característica del modelo médico hegemónico tal 
cual lo describe Menéndez.29 El autor considera aspectos 
económicos, políticos, institucionales e ideológicos para 
conceptualizar y definir al modelo médico hegemónico del 
siguiente modo: 

“Las principales características estructurales del modelo 
médico son su biologismo, individualismo, a-historicidad, 
a-sociabilidad, mercantilismo y eficacia pragmática, y si 
bien dichos rasgos pueden ser observados en la medicina 
practicada antes del siglo XIX, durante este siglo se profun-
dizarán y potenciarán esos rasgos hasta convertirse en las 
características dominantes de la biomedicina. Es importante 
subrayar que el biologismo articula el conjunto de los ras-
gos señalados y posibilita la exclusión de las condiciones 
sociales y económicas en la explicación de la causalidad 
y desarrollo de las enfermedades. El biologismo es el que 
posibilita proponer una historia natural de la enfermedad en 
la cual la historia social de los padecimientos queda excluida 
o convertida en variables bioecológicas”.’29

Este paradigma imperante establece un marco en el que 
se desarrollan prácticas funcionales a un modelo de salud 
mercantilizado. Este modelo se rige por leyes de consumo 
y por tanto admite tensiones en múltiples sentidos que 
proceden del mercado, la industria, los prestadores de 
salud y de los “consumidores”.  

EL NIVEL RELACIONAL CLAVE PARA EVITAR LOS TAMI-
ZAJES EN EXCESO Y LOS EXCESOS DE LOS TAMIZAJES 

Intentar evitar “overscreening” y el daño que produce, 
requiere acciones complejas en múltiples niveles. Se focali-
zará en las acciones de la dimensión relacional del binomio 
médico-paciente/paciente-médico. Es el llamado nivel micro 
del enfoque de prevención cuaternaria.30 En este escenario 

interpersonal se juega definitivamente la aplicación de la 
ética en la práctica médica a escala humana.

Evitar excesos en los tamizajes requiere llevar recomen-
daciones y pautas genéricas al terreno de la práctica con 
casos particulares. La función de los médicos familiares 
y comunitarios implica hacerse cargo de una larga lista 
de tareas que se extiende más allá de la aplicación de 
programas masivos para cribado de enfermedades. La 
interacción asertiva es crucial y requiere del profesional la 
habilidad de intentar acceder al conocimiento integral de 
cada individuo en su contexto. Este esfuerzo le permitirá 
asomar a la peculiaridad y originalidad humana. Solamente 
de ese modo se producirá una aproximación respetuosa 
hacia el otro, reconociendo diferencias, aceptando la asi-
metría y entendiendo el valor inclusivo de la alteridad. Así 
los médicos familiares y comunitarios estarán habilitados 
a realizar responsablemente la sugerencia precisa. Esta 
desafiante e interactiva forma de proceder admite consi-
derar las preferencias, favorece la retroalimentación para 
acordar un plan individualizado a seguir. 

La prevención cuaternaria, fundada conceptualmente 
en los cuidados de salud centrados en la persona, permite 
considerar las creencias, inquietudes, opciones particu-
lares y propias de cada individuo, haciendo posible una 
dimensión humana en la prevención. Promueve que cada 
persona participe de acuerdo a su situación, sus carac-
terísticas y dones, en la toma de decisiones vinculadas a 
su dimensión de salud, respetando los principios éticos y 
específicamente los principios de autonomía y no malefi-
cencia (primun non nocere).

Incorporar la mirada que promueve la prevención cua-
ternaria en la práctica médica permite:

	 •reorientar el enfoque de prevención del eje cro-
nológico hacia el relacional; 

	 •moverse desde un modelo preventivo centrado 
en la enfermedad hacia uno centrado en la persona; 

	 •aplicar desde esta perspectiva una organización 
de prácticas en la que cada protagonista asume de forma 
corresponsable el lugar que ocupa.

¿OVERSCREENING O PREVENCIÓN A ESCALA HUMANA? 
TAMIZAJE EXCESIVO
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