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Puntos clave

El cribado del cancer

de mama es efectivo en
pacientes de 50 a 69 anos
con mamografia bienal.

J Los beneficios del
diagnéstico de tumores
en estadios precoces, tanto
in situ como infiltrantes,
superan a los problemas del
sobrediagnéstico.

J Es esencial conseguir
una participacién por
encima del 70%, por lo que
tiene mucha importancia

la Atencion Primaria para
aconsejar y gestionar el
programa de cribado.

J La formacion de

los profesionales

que intervienen es
imprescindible, asi como
una calidad adecuada

de los aparatos y una
evaluacion continuada de los
resultados.

J El programa tiene que
tener un buen disefio y
unos circuitos de derivacion
de las pacientes adecuados
para el diagnéstico
definitivo, el tratamiento y
los cuidados posteriores.

J Nuevas técnicas, como
la mamografia digital

y la resonancia magnética,
pueden cambiar los
protocolos en un futuro.
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El céncer de mama es una causa importante de
mortalidad en la mujer. El cribado para su diagndstico
precoz todavia suscita controversias. Existen defensores y
detractores. A pesar de no estar exento de inconvenientes,
a dia de hoy se aconseja el cribado radiolégico del cancer
de mama. Es eficaz para disminuir la mortalidad, siempre
que se cumplan varios criterios de edad, metodologia,
control de calidad y se realice dentro de un programa
coordinado de diagndstico y tratamiento.

El céncer de mama es la principal causa de muerte en

las mujeres de 50 a 69 afios. Su incidencia aumenta con
la edad. En Espafia, la incidencia y la tasa de mortalidad
ajustada por edad por cada 100.000 mujeres son de 66,81
y 20,64, respectivamente.

La prevencién primaria del cincer de mama es dificil,
puesto que la mayoria de los factores de riesgo conocidos
no son modificables (sexo, edad) y la alimentacién
probablemente tiene un efecto débil sobre la reduccién
de la incidencia'. Por tanto, la prevencion debe ser
secundaria (diagnéstico precoz) y se hace mediante el
cribado con mamografia, que es la mejor prueba para

su deteccion precoz. Su efectividad depende en gran
medida de la edad de la mujer, y sus riesgos son los falsos
positivos. El objetivo fundamental de la deteccién precoz
del cancer de mama es disminuir la mortalidad. La UE
recomienda una mamografia bienal a todas las mujeres
entre 50 y 69 afios®.

El cribado, o screening, consiste en someter a un grupo
de personas sanas (poblacion diana) a una determinada
prueba para detectar una patologia que todavia no se

ha manifestado clinicamente. Su funcién, mas que
diagnosticar, es detectar alteraciones.

Para que sea efectivo el cribado de una determinada
patologia, debe de tener una alta incidencia y mortalidad,
y el diagndstico precoz debe de mejorar la supervivencia
(tabla 1). En Espafia, Navarra fue la primera comunidad
auténoma en iniciar un programa de cribado poblacional
de cancer de mama en 1990. Posteriormente, otras
comunidades han adoptado programas similares.

Han existido numerosas controversias respecto a la
efectividad real de los primeros programas de cribado
desarrollados en algunos paises, como Suecia y Canada,

Tabla 1. Requisitos de un programa de deteccion precox

La enfermedad es un problema de salud importante y se
percibe como tal. Es una causa importante de

morbilidad/mortalidad

Hay un estado latente reconocible y se conoce su historia
natural

Debe poder detectarse mds precozmente de lo habitual
La técnica diagnéstica debe estar disponible y ser aceptable

Deben existir los recursos adecuados para el fratamiento
precoz, el cual ha de ser efectivo

Los beneficios del programa deben ser demostrables
y superiores a los riesgos fisicos y psicolégicos

El coste debe estar compensado con los beneficios:
coste-efectividad

Fuente: Wilson JMG, Jungner G. Principles and practice of screening for disease.

Geneva: WHO; 1968. p. 26-7.
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debido a los datos erréneos que pudieran existir como
consecuencia de los sesgos en los estudios de evaluacién®.
El cincer de mama es letal si no se trata, pero es de
evolucién lenta, por lo que pueden pasar varios afios
desde su diagndstico y tratamiento hasta la muerte por
esta causa. Por tanto, para ver si hay diferencias entre la
mortalidad de las mujeres diagnosticadas precozmente en
un programa de cribado y la de las diagnosticadas tras la
aparicion de sintomas, deben de pasar al menos 10 afios
desde que se inicia el estudio. Ademas, la reduccién de la
mortalidad en un programa de cribado no ocurre hasta
pasados 5 afios, por lo que una mujer cuya esperanza de
vida es menor de 5 afios no se beneficia del cribado.
Otra critica a los programas de cribado es el
“sobrediagnéstico” la deteccién de tumores que
probablemente nunca habrian sido clinicamente
importantes (in sifu) o de alteraciones que tras la

biopsia son benignas, debido a la baja especificidad de

la mamografia. Sin embargo, se ha demostrado que los
beneficios superan a los posibles perjuicios®.

Una parte importante del coste de un programa

de cribado es la biopsia diagnéstica (aparte de la
preocupacién y del estrés que genera). Las técnicas
diagnésticas minimamente invasivas (estereotaxia con
sistema de vacio y otras) reducen los costes y palian estos
problemas. La biopsia estereotaxica supone un ahorro de
hasta un 58% con respecto a la biopsia quirdrgica’.

Para la inclusién en el programa, el factor de riesgo mds
importante es la edad. El pronéstico se modifica segun la
edad. La efectividad es 6ptima a partir de los 50 afios si
se consiguen altas tasas de participacién. En las menores
de 40 afios es controvertido y para valorar resultados hay
que hacer estudios a mds largo plazo.

El coste-efectividad se mide en coste por afios de vida
salvados. El coste es més elevado en mujeres menores de
40 afios debido a: una prevalencia mas baja, una mayor
agresividad y una menor sensibilidad de la mamografia
para detectar alteraciones en mamas densas’. En este tipo
de mamas, la mamografia digital tiene mayor sensibilidad
que la analdgica, por lo que los criterios de edad pueden
cambiar en un futuro.

La rentabilidad del cribado aumenta en las mujeres de
mayor edad, a pesar de tener una menor esperanza

de vida. Esto es debido a una mayor prevalencia de la
enfermedad y una mayor sensibilidad de la mamografia.
Debe de esperarse una alta eficacia del cribado en estas
pacientes, con una reduccién de la mortalidad que puede
llegar al 30%, sobre todo si se obtiene una participacién
superior al 70%. Las mujeres mayores de 74 afios con
enfermedades graves o multiples es poco probable que

se beneficien del cribado. La Asociacién Americana

del Cdncer no establece un limite de edad superior,
siempre que la mujer tenga una salud razonable y sea una
candidata al tratamiento del cdncer si éste se descubre.
El aumento de la incidencia de tumores durante los
primeros afios del programa es como consecuencia de su
busqueda, lo cual lleva a que se diagnostiquen en mayor
numero y en estadios mds tempranos. Se descubren
tanto los que no hubieran dado sintomas, como los que
se habrian diagnosticado clinicamente. Por esta causa se



ha conseguido disminuir la mortalidad, especialmente
entre las mujeres de 50 a 69 afios, y aumentar su calidad
de vida.

Las directrices de la UE respecto al cribado del cancer de
mama, adoptadas por la mayoria de los paises miembros
y basadas en la evidencia, indican que es apropiado
realizarlo en mujeres de 50 a 69 afios, ya que puede
prevenir muchas muertes. Cerca de 59 millones de
mujeres estaban en esta edad en 2007. Todos los paises,
excepto dos (Malta y el Reino Unido), establecen la
periodicidad bienal. La adopcién de las recomendaciones
del consejo de la UE en 2003 es un ejemplo de como

el acuerdo de las prioridades y los principios en las
politicas de salud pueden estimular el desarrollo, en
toda la UE, de programas para mejorar la salud. La
efectividad de un programa para la deteccién precoz estd
muy determinada por el grado de participaciéon. Deberia
llegarse a un 70% de participacion para que sea efectiva la
reduccién de la mortalidad®.

Un programa de cribado tiene que tener un buen

disefio y metodologia, y ha de estar sometido a control
de los resultados. Se requiere responsabilidad publica,
organizacion y supervisién del programa. Sélo puede
conseguirse un beneficio si la calidad es 6ptima en cada
paso, que incluye: identificacién de la poblacién diana,
invitacién personal, calidad de la mamografia, proceso
diagnéstico y tratamiento y cuidados posteriores. El
examen preventivo de individuos sanos para la deteccién
precoz, fuera de los programas establecidos (llamado
cribado oportunista), no estd sometido a ninguna
evaluacion ni control. No se pueden medir sus resultados
globales y, por tanto, no es deseable.

El programa debe tener dos niveles:

1. Unidades de deteccién y valoracion extrahospitalaria:
la formacién y experiencia de los radiélogos en la
deteccion de las pequefias lesiones es imprescindible.
También es especialmente importante la vigilancia

de la calidad de los aparatos utilizados (aparatos de
mamografia especificos), las técnicas complementarias
(magnificacion), una adecuada compresion,
negatoscopios especiales y archivos de placas previas.

2. Unidad de referencia hospitalaria: las pacientes deben
ser remitidas a unidades de referencia de patologia
mamaria con especialistas adecuados, en un corto espacio
de tiempo para reducir la ansiedad.

Para evaluar la efectividad de un programa de cribado

de mama es necesario conocer la incidencia de cincer de
intervalo’ (que es un indicador de calidad), para lo que es
imprescindible contar con un buen registro de tumores.
La Atencién Primaria es una pieza clave para aumentar
el indice de participacién: canales de informacion, etc. La
decision de participar estd influida por diversos factores,
como son el nivel de estudios, el estatus socioeconémico,
los conocimientos del cincer de mama y la historia
familiar. Las mujeres jévenes estin mds dispuestas a
participar. Se han ido minimizando las diferencias que
antes existian en la utilizacién de la mamografia dentro
de los distintos niveles socioeconémicos. De 1994 a 2000,
el perfil de las mujeres de 40 a 70 afios ha cambiado,
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estando esto relacionado con el mayor indice de riqueza.
Hay un aumento significativo de las mujeres que visitan
al ginecdlogo y un aumento de la recomendacién de
hacer mamografia por parte del médico.

Es importante analizar los factores mas comunes que
condicionan la incorporacién y adherencia de las mujeres
al programa: la motivacién de la mujer por su salud, asi
como el conocimiento de la mamografia y del riesgo de
la enfermedad. También puede influir la mayor difusién
de informacién sobre el cincer de mama. La intencién de
las mujeres de hacerse una mamografia en el futuro, aun
estando asintomadticas, es mayor en mujeres jévenes, que
muestran actitudes mds positivas y un mayor nivel de
informacién, y menor en mujeres mayores de 65 afios.
La extensién de la edad hasta los 69 afios puede ayudar a
promover actitudes positivas en las mujeres de esta edad.
Muchas mujeres se harian una mamografia si su médico
se lo recomendara. Los médicos mis jévenes opinan

que la efectividad de los programas de cribado es muy
alta. La mayoria piensa que debe gestionarlo Atencién
Primaria. Alrededor del 95% de los médicos opinan que
es funcién del médico de familia informar a los pacientes
de las actividades preventivas, y que su consejo es util
para convencer a las pacientes de que se realicen una
mamografia®.

Se cuestiona la conveniencia de la autoexploracién como
método de cribado, ya que puede ser més perjudicial que
beneficiosa. Genera ansiedad, no se realiza regularmente
y puede producir un exceso de consultas médicas (y de
biopsias) o de confianza para la propia paciente’.

La resonancia magnética como complemento dela
mamografia parece que puede reducir la mortalidad en
las pacientes de alto riesgo™. Es una técnica valiosa para
demostrar tumores ocultos en la mamografia, pero por
motivos de coste y disponibilidad debe reservarse para
casos concretos. Hay estudios que muestran el beneficio
de esta técnica como complemento de la mamografia

en mujeres con una mutacién de determinados genes
(BRCA1, BRCA2 y otros). Existen distintos protocolos

que pueden consultarse en la literatura actual.
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