Cartas al director

Réplica

Sr. Director de Radiologia:

Nuestra intencion al publicar el articulo «/Estd justificado el
cribado mamogrdfico?» fue motivar un debate de caricter cienti-
fico sobre una cuestion delicada y con gran repercusioén social.
Lejos de nuestro dnimo estaba herir sensibilidades o defender in-
tereses particulares. Lamentamos por ello el tono del comentario
al que debemos responder; y, aunque en el mismo se hacen valo-
raciones sobre nuestras personas y nuestra capacidad profesio-
nal, sélo trataremos de los aspectos cientificos que contiene para
reconducir la discusién al dmbito del que nunca tendria que ha-
ber salido.

Se afirma que los beneficios de los programas de cribado
«...apenas han sido abordados por los autores...». Esto no res-
ponde a la realidad. Se dedica un apartado completo con gran
ndmero de citas a estos beneficios (78 lineas); y de no ser por el
célculo detallado del coste radioldgico, el espacio dedicado a los
beneficios seria mayor que el dedicado a los costes (70 lineas).
El resultado de nuestras estimaciones es 1 cancer inducido frente
a 50 detectados, lo cual, de no existir subgrupos de mujeres para
las cuales no puede aplicarse, serfa un argumento a favor (no de-
finitivo) de los programas de cribado.

Se dice que «afirmar que las 3/4 partes de carcinomas intra-
ductales detectados no hubiesen progresado hasta carcinomas
invasivos denota una falta de rigor cientifico... ». Esta asevera-
cién no se rebate empleando datos objetivos. Una consulta a
nuestros colegas onc6logos y una visita a la hemeroteca fue sufi-
ciente para obtener este dato. Ademds del articulo ya citado,
puede consultarse a Bodian? y verificar que la estimacién de los
carcinomas ductales in situ que pueden progresar a invasivos en
16-18 afios es de un 25%.

Como refutacién de nuestras tesis, se cita una tabla aparecida
en un articulo reciente'; sin embargo, esos datos avalan nuestras
conclusiones: si tomamos el valor medio del nimero de canceres
inducidos en mujeres de entre 50 y 64 afios por una dosis de 1
mGy, resulta un valor de 11,4 cdnceres por millén. Si tenemos
en cuenta la dosis por placa utilizada en nuestro trabajo (1,6
mGQGy) y la realizacién de 4 placas, resultan 7,3 canceres por
100.000 mujeres. Ademads, en nuestro articulo se menciona ex-
plicitamente que la tasa de induccién es dependiente de la edad
en el momento de la exposicién: como expresa la ecuacién? y los
comentarios previos y posteriores.

Los datos publicados por la OMS no apoyan la coincidencia
entre la reduccién de la mortalidad por cdncer de mama y la im-
plantacién de los programas de cribado. Puede observarse una
disminucidn reciente en la mortalidad por cincer de mama en al-
gunos paises, si bien ni todos ellos tienen programas de cribado
ni esta reduccién aparece en todos los que los tienen (por ejem-
plo, Australia). Ademads, la reduccién es en algunos casos igual o
menor que la mostrada por otros tipos de céncer, y el conjunto

de factores que la producen (las mejoras terapéuticas entre ellos)
son todavia tema de estudio*.

En la comparacion con la TC de térax podria invertirse la pre-
gunta: dada la gran eficacia diagnéstica de la TC, ;por qué no se
realizan programas de cribado con esta herramienta? La dosis in-
dividual no es la magnitud de interés en la evaluacién del riesgo
radiolégico, sino la dosis colectiva. La mamografia implica bajas
dosis (no tan bajas como seria deseable, en especial para algunos
grupos de mujeres) pero el cribado afecta a una enorme cantidad
de personas, lo que resulta en una gran dosis colectiva.
Comparar la realizacion de una TC justificada por el radidlogo
para un paciente en particular, con la puesta en marcha de un
programa de cribado cuya justificacion se discute, es una mala
interpretacion de los principios de la Proteccién Radioldgica.

Los ensayos clinicos deben orientarse para demostrar la efica-
cia de los procedimientos médicos, lo contrario nos llevaria a
ejemplos ridiculos; es preciso tener datos previos sobre la utili-
dad de una técnica antes de proceder a su aplicacién y estudio.
Este es uno de los aspectos mds criticos del cribado: su implan-
tacién con cardcter experimental supone, de hecho, una implan-
tacion de cardcter rutinario y generalizado.

En ningtin momento hemos permitido que «...disuadan a las
mujeres para que no se realicen un test que puede salvarles la
vida», en particular cuando hemos aconsejado a familiares, ami-
gas y compaileras de trabajo que nos han preguntado al respecto.
Al contrario, hemos defendido las tesis que mantienen las autori-
dades sanitarias. Creemos que el debate cientifico, si es serio,
tiene que desarrollarse en los foros adecuados, evitando confun-
dir a la poblacién.

Sobre la ortodoxia como valor «en si», bastaria recordar el
abultado historial de «ortodoxos errores» que pueblan todos los
campos cientificos. Es por eso de enorme utilidad una herra-
mienta como la Medicina Basada en la Evidencia. Los recursos
sanitarios no son ilimitados y es preciso preguntarse por su desti-
no; en el caso del cancer de mama puede ser mejor destino inver-
tir en la investigacion basica y la mejora de los métodos de trata-
miento: esta es la cuestion que urge dilucidar.

Esperamos que existan mejores argumentos a favor del criba-
do mamogrifico, pues nada desearfamos mds que disponer de
una herramienta eficaz para mejorar el prondstico de una enfer-
medad que a nadie puede resultar ajena, y que amenaza la felici-
dad de tantas personas y sus familias. Creemos que para lograr
esto hay que adoptar una actitud mas desinteresada y objetiva
que la expresada en la carta del Dr. Iribar.
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