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LA INTRODUCCION HABITUAL, QUE AMENAZA
Y DESASOSIEGA

Esta introduccion es sobre las introducciones, pero sere-
mos breves, sin elevarnos al cuadrado.

Casi todos los articulos y trabajos sobre prevencion
tienen una introduccion que comienza con un tipico pa-
rrafo acerca de la importancia de lo que se trata (“la co-
sa”), de los miles de personas afectadas, de sus terribles
consecuencias para la salud y de la eficacia de la pauta
preventiva propuesta.

La lectura de la introduccion tipica produce desasosie-
go al médico general, normalmente no muy ducho en lo
que se dice, y con sentimiento de culpabilidad acerca de lo
poco que hace en prevencion. Es facil, pues, aceptar que
“aquello” (tabaco, hipertension, osteoporosis, cancer de
mama, diabetes gestacional, cancer de prostata y demas) es
una cosa que amenaza la vida de tus pacientes, y que hay
que adoptar inmediatamente la pauta propuesta. Por
ejemplo, respecto al cancer de mama y su prevencion:

“El tumor maligno de mama es la primera causa de mortali-
dad por cancer de mama en Catalufia, con una tasa de 32
muertes por 100.000 mujeres en el afio 2000, lo que representa
mds de 1.000 defunciones anudles, y es la primera causa de
mortalidad entre las mujeres de 35 a 64 anos de edad. La ten-
dencia temporal de la mortalidad por esta causa en mujeres en-
tre 35 y 64 aiios fue creciente hasta finales de los ochenta, para
estabilizarse en los noventa y decrecer de manera gradual a par-
tir de 1994. En el anio 2003 se prevé la aparicion de 3.650 ca-
sos nuevos en Cataluna, con un incremento del 4,5% para el ano
2005. La supervivencia de ese tumor se halla alrededor del 78%
a los 5 anos. Su incidencia se sittia en una posicion intermedia-
baja respecto a la del resto de los paises de la Union Europea.
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La incidencia creciente del cancer de mama, junto con la
mortalidad que, aunque decreciente, sigue siendo considerable,
sittia al cancer de mama como una prioridad sanitaria. Ast, el
Plan de Salud de Cataluna establecio como objetivo de salud
para el aio 2000 estabilizar la mortalidad y, como objetivo
operativo para 2001, conseguir una cobertura de cribado de
cancer de mama del 50% en mujeres de 50 a 64 anos”t [copia
literal].

No somos médicos generales catalanes, pero extrapola-
mos a la periferia, al valle del Lozoya (Madrid), y tembla-
mos. “{Socorro! {Mis pacientes! {Mi reputacion! jTengo que
hacer algo! jTengo que pedir mamografias de cribaje para
eliminar esta plaga!”.

UN CUENTO, CON NOMBRES Y APELLIDOS

Déjanos que te contemos un cuento, amable lector/a, que
a los médicos generales nos encantan las narraciones.

Hace no muchos afios, en lugares grabados a fuego en
nuestra memoria, al leer trabajos similares al citado sobre
resultados de ensayos clinicos que demostraban las ven-
tajas de la mamografia de cribado, echamos de menos al-
go similar a lo que escribié un grupo de salud publica ca-
talan sobre la prevencion mediante cribado del cancer de
cuello de ttero, que dejo las cosas en su sitio acerca de
sus limitaciones e inutilidad en Cataluna (y Espana)’->.
En su descargo tenemos que decir que uno de los fir-
mantes, Andreu Segura, organizé una sessio de debat so-
bre “La prevencion secundaria del cancer de mama: du-
das y retos”, al que invit6 a Josep Maria Borras (a favor
de) y a uno de los firmantes (J. Gérvas, critico con), en el
Institut Universitari de Salut Publica de Catalunya (Barcelo-
na), en 2000, en pleno escandalo mundial por la publi-
cacion en Lancet de un trabajo danés, del Centro Coch-
rane Nordico, en el que se cuestionaba y negaba la
eficacia del diagnéstico precoz del cancer de mama en
cribados con mamografia®.
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Dicho estudio conllevé una amplia polémica, que no ha
acabado, y el sector catalan encargado de la cuestion (Jo-
sep Maria Borras, uno de ellos, del Institut Catala d’Oncolo-
gia) se pronunci6 respecto al mismo: “Sin embargo, los ar-
gumentos aportados por los autores no justifican, segun nuestro
parecer, modificar la recomendacién del cribado con mamo-
grafias en mujeres mayores de 50 afos. Por el contrario, es ne-
cesario potenciar las estrategias comunitarias en la deteccion
precoz del cancer de mama, en especial en aquellas comunida-
des autonomas donde no se dispone aun de una cobertura del
50% a partir de programas poblacionales™. Literalmente, co-
mo dicen los mozos en los pueblos, “ante la duda, la mas
tetuda”.

Sin embargo, no se pueden negar los hechos, que ya ha-
bian sido denunciados en otro articulo, canadiense, tam-
bién en Lancet, de 1995, cuyo resumen acababa diciendo:
“Ya que los beneficios son marginales, el dano sustancial y el
coste enorme, sugerimos que no hay justificacion para la fi-
nanciacion publica del cribado del cancer de mama en ningiin
grupo de edad”®. Parece, pues, que los programas de criba-
do de cancer de mama mediante mamografia son en si
mismo, un problema de salud publica, por el despilfarro y
el dano que generan, al menos a las mujeres y al sistema
sanitario publico.

Los autores de los dos trabajos criticos™® revisaron to-
dos los ensayos clinicos al respecto. Ni que decir tiene que
la practica clinica habitual (“los programas poblacionales
de deteccion precoz del cancer de mama”) suelen tener
menos calidad y, por consecuencia, menos impacto en sa-
lud y peor resultado.

Con este tipo de trabajos, y tras revisar los ensayos cli-
nicos al respecto, no es extrafio que seamos muy criticos
con los programas de cribado poblacional de mujeres en
Espana. Nos preocupa, claro, el encarnizamiento médico,
el establecimiento de cascadas diagnosticas y terapéuticas
innecesarias, la prevencion cuaternaria, y el senalar los li-
mites de la intervencion sanitaria’'?. Hay a quien le llama
la atencion esta critica, sobre todo en su campo, y no pier-
de la compostura, sino que establece un debate cientifico,
primero en lo personal epistolar, y luego en revistas como
SEMERGEN. Estamos hablando de José Antonio Lopez
Ruiz, secretario general de la Sociedad Espatiola de Diag-
nostico por Imagen de la Mama (SEDIM), que acepto la in-
vitacion al debate en publico por escrito, en esta seccion
de “Controversia”, y delegd en Mercedes Torres Tabanera,
de los Programas de Cribado de la SEDIM.

Ambas partes hemos escrito sin saber lo que redactaba
el oponente, de forma que seremos tan lectores sorprendi-
dos como el que mas.

46

EL CRIBAJE DEL CANCER DE MAMA
EN SU SITIO

Tras el cuento, una ensalada de nameros. Pero no temas,
amable lector/a, que pasara bien. Reldjate y goza.

La objetividad no existe en la ciencia, como insistimos de
continuo!!. Tampoco existe, claro, en la Medicina basada
en pruebas (lo llaman “Medicina basada en la evidencia”,

por ignorancia del inglés), en la que la etiqueta de “basado
en pruebas” es casi siempre parcial y muchas veces falsa,
como se puede esperar'?. Por ello, al juzgar la calidad de
los ensayos clinicos sobre cribaje mamografico, los mismos
datos llevan a conclusiones dispares, y la interpretacion
puede estar tenida de sesgos profesionales®©:13.

Demos el beneficio de la duda a los ensayos clinicos
suecos a los que vamos a juzgar como los mejores del
mundo, y suponer que sus resultados son ciertos sin dis-
cusion®3. Pues bien, al cabo de unos 16 afios, entre las mu-
jeres del grupo experimental (casi 130.000) hubo 511
muertes por cancer de mama, y entre las del grupo control
(unas 120.000) hubo 584. Es decir, el riesgo absoluto de
morir de cancer de mama decrece el 0,1% (el riesgo rela-
tivo desciende el 21%). Dicho de otra forma, el riesgo de
morir por cancer de una mujer cribada baja del 0,5% al
0,4%.

¢Vale la pena esta disminucion del riesgo absoluto, sa-
biendo que lo tnico que hacemos es prolongar vidas, no
evitar muertes? Es decir, hubo 135 mujeres entre 130.000
cribadas que no murieron de cancer de mama, pero las
mujeres que no murieron de cancer de mama por efecto
beneficioso del cribaje no se volvieron inmortales, sino
que murieron de otra cosa. Asi, en los ensayos clinicos
suecos mencionados, la diferencia en la mortalidad total al
cabo de los 16 afios entre el grupo control y el experi-
mental fue marginal, despreciable, como se puede esperar
de una causa de muerte poco frecuente en las mujeres
(que contribuye poco a la mortalidad total femenina)!>!4.

El éxito de los cribajes se consigue con fracasos, pues la
mamografia no es perfecta (ninguna prueba diagnostica lo
es). Por ello se dice que “todos los cribajes producen da-
fos; algunos compensan por sus beneficios”. Y por ello
se aconseja etiquetar los cribajes con “este cribaje puede
danar gravemente su salud”!®.

Entre las mujeres con mamografia normal habra quien
tenga en realidad un cancer, que se ha escapado (falso ne-
gativo; aproximadamente 20 de cada 10.000 con una ma-
mografia “normal”), con las consecuencias previsibles,
desde retraso diagnéstico a reclamaciones judiciales'’. Po-
cos programas esparioles son capaces de dar la tasa de fal-
sos negativos (desconocen, pues, su calidad).

También habra falsos positivos, mujeres que deberan
ser reexaminadas (examen manual, nueva mamografia,
ecografia, termografia, tomografia axial computarizada
[TAC], examen manual, puncién-aspiracion, biopsia, etc.)
para aclarar si tienen de verdad un cancer en esa imagen
sospechosa. Este proceso crea angustia, preocupacion, de-
ja cicatrices, puede acompanarse de hemorragia e infec-
cion si hay intervencion quirtirgica, exige tiempo y des-
plazamientos, y afecta a miles de mujeres. La frecuencia de
los falsos positivos depende del estudio y de las veces que
se repita la mamografia de cribaje (la recomendacion de
frecuencia de cribaje suele ser cada dos arios).

Alos 10 anos de examen bianual hay un 50% de falsos
positivos (en EE.UU., en Noruega, el 21%)18. Es decir, si
cribamos a 10.000 mujeres cada dos afos, al cabo de 10
afos hasta la mitad habran pasado el proceso para aclarar
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su mamografia “anormal” (5.000 mujeres de 10.000 en
EE.UU. y 2.100 en Noruega).

Con los datos suecos, pues, se esperan 50 muertes en
10.000 mujeres por cancer de mama sin cribaje en 16
anos de seguimiento. Y para evitar 10 de esas muertes, con
el programa de cribaje producimos entre 3.000 y 7.000
falsos positivos, con su proceso para aclararlo.

Cuestion aparte es que muchos de los verdaderos posi-
tivos, ademas, tienen canceres indolentes, poco agresivos,
que nunca hubieran dado sintomas ni llevado a la muerte.
Por ejemplo, los carcinomas in situ, cuya historia natural
desconocemos. De hecho, estos carcinomas no deberian
contarse como €xitos, pues no sabemos si es mejor encon-
trarlos o haber seguido en la ignorancia!®-?2. En algunos
programas de prevencion del cancer con cribaje no se
cuentan los carcinomas in situ como “canceres verdade-
ros”; por ejemplo, en el programa holandés de Nijme-
gen!®. Por cierto, los carcinomas indolentes, poco agresi-
vos e in situ son muy frecuentes entre los encontrados,
hasta el 25% de los “canceres” diagnosticados en las ma-
mografias de cribajes!%-%2.

¢ QUE DECIRLE A LAS MUJERES?

Todo mamifero tiene mamas, pero solo las hembras las uti-
lizan para amamantar. En las mujeres las mamas sirven pa-
ra amamantar, llegado el caso, pero tienen ademas un pa-
pel importante en su sexualidad y autoestima. No es
extraio que el cancer de mama sea muy importante para
la mujer, y que se crea las “introducciones” que hemos co-
mentado al principio. Mal aconsejada, se somete al rito del
cribaje mamario como se somete al rito del Papanicolau, y
a otros mil rituales de dudoso beneficio, o directamente
perjudiciales?*%79. Hay quien no se corta un pelo con tal
de amedrentar a las mujeres y conseguir su participacion
en los cribajes mamarios?%-%3.

Con informacion sesgada, no es extrano que la mujer
ignore que respecto a la mortalidad es mas importante de-
jar de fumar que hacerse cribajes mamarios?®. Y que crea
que el cancer de mama es muy frecuente y causa de muer-
te comun, cuando en Espana estd disminuyendo desde
1989, antes de difundirse el cribaje, sin que sepamos por
qué (pero los profesionales del cribaje se cuelgan la meda-
lla, irénicamente).

Por ejemplo, en el afio 1998 murieron en Espana
169.529 mujeres, y de ellas 5.759 de cancer de mama, lo
que supone el 3,4% del total. Es decir, la causa de muerte
no fue cancer de mama en el 96,6% de las espafiolas
muertas en 19982%.

Desde luego, la incidencia esta aumentando, pero pro-
bablemente a costa de aumentar los diagnosticos de
canceres indolentes, poco agresivos e in situ, por las ma-
mografias innecesarias. Se trata, pues, de un sobrediag-
nostico!”29. Estos sobrediagnésticos contribuyen a ame-
drentar a las mujeres y a que se vuelvan sumisas por
“haber sido salvadas de morir de cancer de mama”.

En un excelente trabajo australiano se compararon dis-
tintas presentaciones de informacion idéntica para valorar

cudl ayudaba mas a tomar una decision fundada a la mu-
jer a la que se invitaba a participar en un programa de cri-
baje?’. La mejor fue la presentacion del estilo de la que he-
mos comentado anteriormente a proposito de los ensayos
clinicos suecos.

En general, las mujeres no deciden con informacion y
libremente el participar en el cribaje mamario. Y este tipo
de cuestiones preocupa en el mundo desarrollado, donde
no hay una actitud tan paternalista como en Espana, y
donde se ha demostrado reiteradamente que las mujeres
esperan mas de lo que puede dar la prevencion secunda-
ria del cancer de mama mediante mamografia, lo que se
considera un grave problema de salud publica?>-28.

Las mujeres sobreestiman la eficacia del cribaje, ignoran
la existencia de los falsos negativos, no saben nada de los
canceres indolentes y de evolucion dudosa (incluso regre-
sion), y creen que la mamografia disminuye la incidencia
del cancer.

La informacion facil de transmitir es del estilo de:

— El cancer de mama es la causa mas frecuente de muer-
te entre las mujeres de menos de 50 anos. A esas edades
hay pocas muertes en total, y por eso el cancer de mama
tiene mas impacto en los nimeros.

— En las mujeres de menos de 50 afios sin sintomas ni
molestias en mama, el cribaje con mamografia es inutil,
pues tienen los pechos muy tersos (densos), y los canceres
que se presentan son de crecimiento rapido. El cribaje en
estas mujeres tiene tantos errores que produce mas perjui-
cios que beneficios. Por eso no se recomienda.

— En el conjunto de todas las mujeres, las muertes por
cancer de mama son infrecuentes, y casi el 97% muere de
otra causa. ;La causa de muerte mas facilmente evitable?:
el tabaco.

— El cribaje mamario tiene fallos, no es infalible, s6lo da
probabilidades. Es decir, hay algunos resultados falsos y
equivocados.

— Los fallos hacen que al cabo de 5 cribajes (10 afos)
casi la mitad de las mujeres den en falso un resultado sos-
pechoso.

— Cuando hay un resultado sospechoso se necesita acla-
rar si hay cancer en realidad, lo que lleva a repetir pruebas,
y a veces obliga a hacer biopsia.

— Alrededor de 60 mujeres dan resultado sospechoso
cada 1.000 mamografias de cribaje (en una oleada).

— De estas mujeres con mamografia sospechosa, solo 8
tienen cancer en realidad.

— Entre las 8 mujeres con cancer, 3 tendran mejor tra-
tamiento y evolucion que si no hubieran participado en el
cribaje. Las otras cinco tienen cancer que se hubiera diag-
nosticado sin problemas, o cancer de evolucion indolente,
o cancer que hubiera desaparecido por si mismo.

— Entre las 1.000 mamografias de cribaje, aproximada-
mente 2 mujeres tienen cancer y no se ve en la mamogra-
fia. Asi pues, a 2 mujeres se les dice que la mamografia es
normal, por equivocacion. Estas 2 mujeres con cancer de
mama tendran retraso en el diagnostico.

— Al final, el cribaje mamario es beneficioso en cierto
grado en las mujeres entre 50 y 69 afos, pues disminuye
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algo su probabilidad de morir por cancer de mama, desde
5 por mil a 4 por mil.

— De todas formas, la mortalidad por cancer de mama
esta disminuyendo en Espana y otros paises, por causas no
conocidas y por las mejoras en el tratamiento. EI 80% de
las mujeres diagnosticadas de cancer de mama siguen vi-
vas a los cinco afios (contra menos del 5% a las que se les
diagnostica cancer de pulmon).

Estas cifras son distintas seguin prevalencia de la enfer-
medad, seglin la participacion de las mujeres, y segun la ca-
lidad del programa preventivo, pero sirven de orientacion.

Por cierto, la autoexploracion mamaria es inutil y pro-
bablemente peligrosa?®.

¢Y LOS RADIOLOGOS?

— Bien, gracias a Dios.
— ¢Su familia de usted, bien?
— Bien, si.
Pues eso.

Los radiologos necesitan un cierto volumen de practica,
del orden de 1.500 mamografias al ano, y tienen una va-
riabilidad llamativa en la interpretacion de los resultados
tanto en situaciones experimentales como reales”30-32, Pa-
receria que no hay canceres de mama sino radiologos,
pues llegan a discrepar incluso en el lugar del cancer (ma-
ma izquierda o derecha) en el 2% de los casos, en un es-
tudio experimental con radidlogos excelentes®!. No obs-
tante, su buen trabajo logra que no aumenten las muertes
entre las mujeres cribadas, que no es poco.

Con mejores técnicas (mamografia digital, ecografia de
alta resolucion y otras) las cosas pueden cambiar, pero per-
sistiran los falsos positivos y los falsos negativos.

Todo ello es natural, por la incertidumbre propia del
trabajo médico. A nosotros, los médicos generales, nos pa-
sa igual: “para evitar radicalmente los errores el tinico mé-
todo es dejar de trabajar”.

CONCLUSION

Convendria un mayor respeto a las mamas normales. Y
centrarnos en cosas mas eficaces en la prevencion del can-
cer, como aconsejar contra el tabaco, examinar la boca en
fumadores y bebedores, y restringir el uso de hormonas en
la menopausia. Intervenciones sencillas y de eficacia pro-
bada. Podriamos evitar, por ejemplo, la paradoja de diag-
nosticar tempranamente el mismo porcentaje -36%- de
canceres de cavidad oral y de colon, como si fueran igual-
mente accesibles?.

En 1963 comenzo el primer ensayo clinico sobre el cri-
baje mamografico, y mas de 40 afios después no tenemos
certeza de su eficacia®***. Por prudencia, las voces que re-
claman mas y mas cribajes!->3>3% deberian llegar con la
sordina necesaria para no crear falsas expectativas en nues-
tras pacientes?>28,

A los médicos generales nos interesan los resultados in-
termedios y finales de los “programas poblacionales”. Es

decir, los falsos positivos, los falsos negativos, el porcenta-
je de carcinomas in situ, los canceres diagnosticados por
sintomas en mujeres sometidas a cribaje y la mortalidad en
las mismas?’-3".

Nuestras pacientes merecen recibir informacion que les
permita decidir con fundamento cientifico acerca de su
participacion en programas de prevencion secundaria de
cancer de mama mediante mamografia.
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Actualmente mas de 100.000 médicos en

CURSO DE TERAPEUTICA HOMEOPATICA
PARA MEDICOS:

/ Compatible con la labor profesional médica: 150 h. lectivas
en fines de semana en las principales ciudades de Espana.

v/ Talleres practicos: resolucion de casos clinicos aportados
por los alumnos.

¢/ Una vez terminado el curso, durante dos anos y sin coste
anadido, acceso a grupos de trabajo reducidos, tutelados

todo el mundo y casi 6.000 médicos en
Espana prescriben homeopatia, por su
eficacia en el tratamiento de patologias
ORL, alergias, dermatitis atopica, insomnio,
ansiedad... y por su ausencia de toxicidad
y efectos secundarios que la hacen idonea
para todo tipo de pacientes: ancianos
polimedicados, embarazadas, ninos,

lactantes...

por el cuadro docente del CEDH.

El Centro de Ensenanza y Desarrollo de la Homeopatia, imparte sus cursos en Espana desde 1985. Es filial del CEDH
Internacional fundado en 1972 y mantiene acuerdos de colaboracion con diversas universidades de Espafa y Europa.



