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SUMMARY

Breast cancer is an important public health problem
at the present time. There are multiple causing fac-
tors, and many are under discussion. It is fundamental
that patients are aware of the importance of a scree-
ning test for early detection and a more effective tre-
atment of this pathology. We are now seeing this type
of cancer in younger patients for which, in the future,
it may be necessary to widen the screening limits.

INTRODUCCIÓN

Es bien sabido que en el cáncer de mama son impres-
cindibles la detección y el diagnóstico precoces. Una
prueba de cribado del cáncer de mama es válida si es
segura y puede detectar el cáncer de mama en un esta-
dio más temprano que otros métodos. Debe de ser fácil
de llevar a cabo, de coste razonable y de un valor pre-
dictivo positivo aceptable. En nuestro estudio recoge-
mos los datos reflejados en la primera ronda del cribado
mamográfico en nuestro medio, con la intención de ha-
cer constar el impacto que en realidad produce en el
pronóstico y el posterior tratamiento de la enfermedad.

El cáncer de mama reúne las características necesa-
rias para ser considerado un problema de salud públi-
ca prioritario. No sólo es la neoplasia más frecuente
en la mujer, sino que además es la que más muertes
produce.

El cribado utilizado como término médico, se refie-
re a la detección precoz de enfermedades. El cribado
del cáncer de mama consiste en detectar, mediante
procedimientos de selección (examen físico, autoex-
ploración, mamografías) aplicados a una población

aparentemente sana, el cáncer de mama  no conocido
por la mujer, y en estadio tan temprano que con los
tratamientos actuales se consiga un aumento signifi-
cativo de la supervivencia o la curación en un alto
porcentaje de casos1,2. Es importante señalar que an-
tes de su puesta en marcha se debe haber demostrado
que el programa es aceptado por la población y que es
eficaz y efectivo en la reducción de la mortalidad del
cáncer objeto de la intervención, y los individuos
considerados positivos tras el cribado han de ser obje-
to de nuevas exploraciones, con el fin de confirmar el
diagnóstico y, si procede, someterlos a tratamiento.

Teniendo en cuenta únicamente el sexo, el riesgo
de cáncer de mama de una mujer está entre el 5 y el
6%. Sigue sin estar clara la etiología del cáncer de
mama, y en el momento actual es imposible predecir
quién contraerá un cáncer. Hay factores que influyen,
pero ninguna mujer está protegida y todas tienen un
cierto grado de riesgo.

Se supone que el origen es multifactorial, existe
una lista de factores de riesgo, pero hay pocos que
tengan un verdadero valor. Por un lado, tenemos el
factor hereditario; por otro, podríamos resumir cua-
tro: pacientes con BRCA positivo; aquellas que tienen
dos o más familiares de primer grado con cáncer de
mama; mujeres con riesgo histológico y una hiperpla-
sia atípica o carcinoma lobulillar in situ, y las que han
sido operadas de un cáncer invasor.

A estos factores se suma otro: la edad; antes se
daba más importancia al período 50-55 años, pero ac-
tualmente hemos bajado un poco esta frontera. Cuan-
do exploramos a una mujer con 40-45 años, hemos de
considerar que puede tener un cáncer y que éste pue-
de ser detectado sin palparlo. Estamos observando
que éste aparece más en edades tempranas por dos
motivos: se diagnostican antes y porque parece ser
que realmente se dan con más frecuencia en mujeres
jóvenes. En mujeres de 40 años de edad ya diagnosti-
camos cánceres de mama.
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CRIBADO DEL CÁNCER DE MAMA

Las técnicas de cribado pueden identificar una en-
fermedad o trastorno en personas libres de síntomas o
con poco riesgo de desarrollar tal afección. También
identifica a individuos que son susceptibles de pre-
sentar una enfermedad o un trastorno o que tienen al-
gún precursor de una afección o estado. Por último, el
cribado puede identificar a una persona que tiene una
enfermedad o trastorno antes de que aparezca clínica
alguna.

Las técnicas de cribado consisten en estudios o
pruebas que se realizan en personas que no tienen sig-
nos ni síntomas de la enfermedad o el trastorno que se
considera. Ello contrasta con la utilización de la mis-
ma prueba para el diagnóstico de una enfermedad que
ha presentado ya signos o síntomas en un determina-
do sujeto. Sin embargo, el término puede ser usado
también cuando se efectúan pruebas en personas o
poblaciones sin manifestaciones de la enfermedad
pero que, por alguna característica distintiva, están en
gran riesgo de padecer el trastorno. En consecuencia,
la presencia de un factor de alto riesgo puede ser la
principal indicación para el cribado, determinar la
edad a partir de la cual se inicia o influir en la fre-
cuencia con que se debe realizar.

Múltiples motivos pueden hacer que las pacientes
no deseen someterse a las pruebas y el gran desafío
que se nos presenta es la aceptación por parte de la
población. Los motivos del rechazo al procedimiento
van desde el temor a que sus mamas sean dañadas por
la exploración hasta el temor de que la radiación em-
pleada pueda inducir la enfermedad. Algunas mujeres
prefieren no saber nada de la enfermedad pues, si la
tienen, no creen que este test pueda cambiar su desti-
no. La tarea de la convocatoria al programa, por lo
tanto, no es sencilla. Es importante instaurar una se-
sión educativa previa, en la que no sólo estén claros
los beneficios de la campaña para las enfermas, sino
que también estén consideradas las mujeres sanas,
que son la gran mayoría.

Es fundamental la elección del personal, tanto el
técnico como el administrativo. No sólo se tendrá en
cuenta su pericia y experiencia, sino su vocación y
motivación. Es evidente que las mujeres tendrán con-
tacto casi exclusivo con las recepcionistas y técnicas,
y será de éstas la importante misión de paliar la ansie-
dad que estas mujeres experimentan con estas prue-
bas.

El cáncer de mama es la más frecuente de las neo-
plasias en la mujer3, es la primera causa de muerte
por cáncer y es la primera causa de muerte en mujeres
menores de 50 años. El cáncer de mama representa el

32% de los cánceres de la mujer y causa el 18% de
las muertes por cáncer. Actualmente y según los últi-
mos estudios, se ha visto que, lejos de aumentar, la
incidencia está disminuyendo en nuestro medio en las
mujeres de 50 o más años. El National Cancer Institu-
te también indicó que el riesgo de desarrollar cáncer
de mama en el transcurso de toda la vida aumentó de
1:9 a 1:8. En España se diagnostican cada año 22 ca-
sos por 100.000 mujeres, según los datos obtenidos
por los distintos registros españoles de cáncer de base
poblacional4. Es importante que el tratamiento para el
cáncer de mama sea posible, precoz y que consiga
una importante reducción de las tasas de mortalidad,
condición sine qua non para la planificación y puesta
en marcha de un programa de cribado. Cuando el cán-
cer de mama es diagnosticado en un estadio tempra-
no, con ganglios negativos, la supervivencia alcanza
un 87% a los 5 años, frente al 47% cuando los gan-
glios están afectados. La supervivencia relativa a los
20 años es del 72% para el estadio I, del 40% para el
estadio II y del 24% para el estadio III5.

El cribado para el cáncer de mama debe incluir
examen clínico de las mamas, ya que el Breast Can-
cer Detection Demonstration Project reveló que el
10% de los cánceres de mama palpables no es des-
cubierto mediante mamografía. Si bien el método
más eficaz para detectar cánceres de mama no pal-
pables es la mamografía, aún son importantes el
examen clínico de la mama y la autoexploración ma-
maria. Aunque no se ha demostrado que la autoex-
ploración mamaria mejore la supervivencia total de
pacientes con cáncer de mama tratadas, cuando se
practica con regularidad permite el reconocimiento
de variaciones anatómicas y alienta a las mujeres a
consultar a sus médicos sobre cambios, signos y sín-
tomas mamarios.

Las pruebas de detección deben de tener elevada
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
reproducibilidad y fiabilidad6. Existe un gran número
de estudios que han demostrado que la mamografía es
la técnica de cribado con mejores resultados, ya que
es capaz de detectar pequeños cánceres y con un por-
centaje menor de afección ganglionar (20% de gan-
glios afectados), que pasarían inadvertidos con la ex-
ploración clínica7-10.

Las orientaciones actuales recomiendan que las
mujeres de 40 a 49 años se hagan una mamografía
cada uno o dos años y anualmente a partir de los 50
años. El médico que indica la mamografía debe reci-
bir el informe del estudio e informar a la paciente del
resultado. Las mujeres que tienen el antecedente de
un familiar de primer grado en el que se ha diagnosti-
cado cáncer de mama antes de la menopausia deben
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realizarse una mamografía anual a partir de los 35
años. La mamografía es la clave para disminuir la
mortalidad por cáncer mama. Sólo la mamografía
puede detectar cánceres pequeños no palpables, que
cuando son tratados tienen un pronóstico excelente:
el 90% de supervivencia libre a los 10 años.

Entre los factores de riesgo del cáncer de mama
destacan edad, antecedentes familiares y personales
de cáncer de mama, menarquia precoz, menopausia
tardía, edad de primer embarazo mayor de 35 años,
nuliparidad, lactancia artificial, obesidad, tratamiento
hormonal sustitutivo y consumo de alcohol11. La ma-
yoría de los estudios aconseja centrar el cribado en
las mujeres con edades entre los 45-50 años y 65-70
años12-14.

El primer estudio aleatorio que evaluó el cribado
del cáncer de mama se inició en 1963 en los Estados
Unidos, en una población de 62.000 mujeres afiliadas
al Health Insurance Plan of Greater New York (HIP)8,
con edades entre 40 y 64 años distribuidas al azar, de
modo que a un grupo se le ofreció examen físico y
mamografía anual durante 4 años y al otro grupo, cui-
dado sanitario según solicitud. Los datos de este estu-
dio demostraron sin ningún género de dudas que la
mamografía servía para disminuir la mortalidad por
cáncer de mama en mujeres mayores de 50 años. La
mortalidad se midió a los 9 años de seguimiento, y re-
sultó evidente una reducción del 40%. Estos benefi-
cios persistían a los 15 y 18 años, manteniendo cifras
de reducción de la mortalidad del 23-24%.

A partir de este trabajo, se realizaron otros estudios
en los Estados Unidos, así como en Europa (Países
Bajos, Suecia y Reino Unido), que corroboraron los
resultados del estudio HIP, tanto en la reducción de la
mortalidad como en la detección de lesiones más pre-
coz. El estudio más importante realizado en los Esta-
dos Unidos es el Breast Cancer Detection Demostra-
tion Project (BCDDP), de 1974 a 1991. Es un estudio
multicéntrico en 29 lugares diferentes, cada uno de
ellos con 10.000 voluntarias, por lo que el total se
aproxima a las 300.000 mujeres con edades compren-
didas entre 35 y 74 años, a quienes se realizó examen
físico y mamografía anual durante 5 años. En este es-
tudio se demostró claramente la mayor sensibilidad
de la mamografía sobre el examen físico. En el con-
junto de todos los carcinomas detectados, el 95% lo
fue por mamografía frente a sólo el 55% por examen
físico9,10,15.

Algunos artículos, como los estudios de Dolan et
al16, mencionan la ansiedad de las pacientes que 
están esperando el resultado del cribado o reciben
falsos positivos. Ambos factores deben ser mejora-
dos17,18.

La mamografía sigue siendo la técnica más impor-
tante para la detección de cáncer de mama en fases
tempranas. Es una técnica no invasiva, relativamente
barata y de gran sensibilidad (72-78%), la cual au-
menta con la edad19,20.

OBJETIVO

Valorar la importancia real en nuestro medio del
cribado del cáncer de mama y su impacto tanto en la
detección precoz de la enfermedad, por lo tanto su
importancia en el pronóstico, como en el tratamiento
quirúrgico posterior.

DISEÑO

Estudio de las pacientes incluidas en el programa
de cribado para el período 1997-1999.

CASUÍSTICA

Durante los dos años del programa de cribado de
cáncer de mama en nuestro hospital, con una pobla-
ción total estudiada de 150.000 personas, se estudió a
24.324 pacientes citadas; de ellas fueron realmente
válidas 21.408, con edades comprendidas entre 50 y
65 años. Acudieron a la cita 15.925 pacientes: 12.363
en la primera llamada, 3.459 en la segunda y 103 por
cuenta propia. La tasa de participación fue del
74,39% de la población.

MATERIAL Y MÉTODOS

El número total de pacientes estudiadas fue de
14.248 (89,47%). De ellas, 102 fueron derivadas por
mamografía sospechosa, y se detectó malignidad en
55 pacientes (tasa de detección, del 3,86º/oo).

RESULTADOS

Se consiguió detectar carcinoma in situ en el
17,85% (fig. 1); tumores con un tamaño inferior a 
2 cm en el 78,84% (fig. 2); tumores menores de 1 cm
en el 38,46% (fig. 3), y tumores sin afección ganglio-
nar en el 77,7% (fig. 4). En cuanto al tratamiento qui-
rúrgico, fue conservador en el 67%, y radical en el
33% (fig. 5).

CONCLUSIONES

Comparando los resultados aparecidos únicamente
durante el año previo al cribado, la tasa de detección
de carcinoma in situ fue sólo del 5,8% y el de tumo-
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res de tamaño menor a 2 cm fue del 28,1%. En cuanto
al tratamiento conservador, se pudo realizar en el
17,2% de los casos y fue necesario un tratamiento ra-
dical en el 82,8% de las pacientes tratadas, lo que evi-
dencia claramente la importancia pronóstica del cri-
bado mamográfico, pues descubre mayor número de
carcinomas in situ y tumores de menor tamaño y, ade-
más, permite un aumento en la práctica del tratamien-
to quirúrgico conservador.

RESUMEN

El cáncer de mama actualmente es un problema de
salud pública muy importante, los factores causantes
son múltiples y algunos de ellos están en discusión;
es fundamental que las pacientes sean conscientes de
la importancia de la realización de pruebas de cribado
para la detección precoz y para que el tratamiento de
esa enfermedad sea lo más efectivo posible. Se está

viendo la aparición de este cáncer en pacientes cada
vez más jóvenes, por lo que se prevé que en un futuro
próximo el intervalo de estudio sea más amplio.
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Fig. 1. Diagnóstico de carcinoma in situ. Fig. 3. Diagnóstico de tumores menores de 1 cm.

Fig. 4. Diagnóstico de la afección ganglionar.

Fig. 5. Tratamiento conservador y tratamiento radical.

Fig. 2. Diagnóstico de tumores menores de 2 cm.
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