Cribado de cancer
de mama

Sr. Director: El articulo editorial de Lla-
no-Badia! considera indiscutible el benefi-
cio del cribado de cdncer de mama entre
los 50 y los 69 afios de edad, y concluye que
debe proponerse el cribado a partir de los
40 afios cuando se presenten los siguientes
factores de riesgo: biopsia con resultado de
hiperplasia atipica, antecedentes de cincer
en la otra mama, antecedentes familiares
de primer grado por via materna y primer
parto a término después de los treinta afios.
Estas contundentes afirmaciones expresan
una clara vocacién de influir en la determi-
nacién de las politicas preventivas. Un
ejemplo, pues, de la delgada linea roja que
delimita las competencias de la ciencia y las
de la politica. Aunque las decisiones deben
basarse en el conocimiento cientifico, la in-
formacién que proporciona la ciencia, sien-
do necesaria, no es suficiente. No sélo por-
que, por
conocimiento cientifico es provisional y sus

su propia naturaleza, el

explicaciones no son dogmas sino, sobre
todo, porque el establecimiento de priori-
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dades supone escoger segin preferencias e
intereses, una dimensién que, naturalmen-
te, queda fuera del dmbito de la ciencia.
Ocurre, ademids, que cuando se considera
indiscutible el beneficio del cribado entre
los 50 y los 69 afnos de edad se confunde
eficacia y efectividad. En el vocabulario de
la epidemiologia, la eficacia se refiere a la
capacidad potencial de una intervencidn,
comprobada en condiciones experimenta-
les, mientras que la efectividad supone
consecuencias positivas cuando la inter-
vencién se aplica en las circunstancias ha-
bituales de la préctica sanitaria, es decir, en
condiciones no controladas?.

Aunque generalizada, tampoco es undnime
la valoraciéon de la eficacia del cribado de
cancer de mama3*, lo que ilustra las parti-
cularidades de la argumentacién cientifica,
en la que abundan las dudas y controver-
sias. De todos modos, si aceptamos proba-
da la eficacia, para recomendar un progra-
ma debemos considerar qué ocurre con la
efectividad. Ya hemos visto que para que
una intervencidn resulte efectiva es necesa-
rio que sea eficaz pero también que se apli-
que en las circunstancias pertinentes y de
forma adecuada. Si bien el autor sefiala los
factores que determinan el saldo neto —en
términos sanitarios— de un programa de
prevencion secundaria, entre los que desta-
ca adecuadamente la iatrogenia, no propor-
ciona datos que permitan garantizar que
los beneficios superan a los inconvenientes
o, para decirlo mejor, que los perjuicios son
proporcionados y aceptables.

Ademis de la ansiedad que comportan los
falsos positivos, el sobrediagnéstico implica
tratamientos innecesarios, con lo que los
efectos negativos resultan lamentablemente
impropios. Una situacién que segun los da-
tos de la cohorte de Malmé® se daria por lo
menos en el 10% de los casos y podria ser su-
perior®.

La evaluacién sistemitica y continuada de
la efectividad es un requisito exigible a los
programas de intervencién comunitarios
desde el sistema sanitario publico, lo que
deben garantizar los responsables compe-
tentes. Lamentablemente, la informacién
disponible sobre la valoracién de la efecti-
vidad y la seguridad de los programas que
se aplican en Espafia es parcial7 y persisten
muchos interrogantes acerca de la idonei-
dad de los equipamientos y de la supervi-
sién de la validez de las observaciones.

En efecto, la antigiiedad de algunos mamoé-
grafos que se dedican a las exploraciones
con propdsitos preventivos es, en algunos
casos, excesiva, de manera que la irradiacién
aplicada podria disminuirse. Por otro lado,
no todos los radiélogos encargados de la in-
terpretacién de las observaciones llevan a
cabo el minimo ndimero de exploraciones
anuales que se considera conveniente para
satisfacer una adecuada capacidad diagnés-
tica. La heterogeneidad de los indicadores
de proceso y de resultado segtn los disposi-
tivos implicados en los programas seria
también excesiva en el contexto de inter-
venciones preventivas que se dirigen a po-
blaciones mayoritariamente no afectadas.
Pero la recomendacién de avanzar la edad
del cribado en el caso de pacientes con hi-
perplasias atipicas o con antecedentes de
cancer en la otra mama confunde el 4mbi-
to y el propésito de los cribados —es decir,
una poblacién diana mayoritariamente sa-
na que incluye a personas afectadas en fase
preclinica para proporcionarles un trata-
miento avanzado que mejore realmente el
pronéstico— con la atencién clinica dirigida
a pacientes ya identificados.

En cuanto a la condicién de haber tenido el
primer parto a término después de los 30
aflos, que tradicionalmente se incluye entre
los factores de riesgo establecidos del cin-
cer de mama, conviene tener en cuenta la
magnitud del riesgo relativo asociado y, to-
davia mds, la del riesgo atribuible, puesto
que, dadas las modificaciones del compor-
tamiento reproductivo en nuestra sociedad,
en la que més de la mitad de los partos8 -y
una notable proporcién de las mujeres que
tienen hijos sélo tendrin uno en toda su vi-
da— ya suceden después de los 30 afios, la
recomendacién comporta ampliar sensible-
mente la poblacién diana del programa.
Por lo que debe procederse a una cuidado-
sa estimacion del saldo neto esperable, ade-
mids de garantizar la capacidad organizati-
va para llevarlo a cabo adecuadamente.
Finalmente, la deteccién de las mujeres con
predisposicién genética plantea problemas
todavia no resueltos en términos de sensibi-
lidad, especificidad y valor predictivo, pero
también de seguridadg, sin olvidar el coste y
la capacidad organizativa, todo lo cual afec-
tarfa a una pequefia proporcién de las mu-
jeres que desarrollan cdncer de mama.
Cuando las consideraciones de los profesio-
nales llegan a convertirse en recomendacio-
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nes, no se puede ignorar las consecuencias de
su aplicacién en las circunstancias de nuestra
prictica cotidiana. De ahi el acierto editorial
de un reciente nimero de Semergen que reco-
ge las argumentaciones encontradas de dos
médicos genera.les10 y de una radiélogan.
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