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El cancer de mama es el mas frecuente
en las mujeres y una de las patologias
gue mas trastornos causa en las
mujeres de los paises desarrollados,
debido a su incidencia creciente, a su
elevada mortalidad y a la repercusion
social que comporta.
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Epidemiologia del cancer de mama

El cancer de mama es el carcinoma mds frecuente en
las mujeres y una de las enfermedades que mads trastor-
nos origina en las mujeres de los paises desarrollados,
debido a su incidencia creciente, a su elevada mortali-
dad y a la repercusién social que comporta.

Constituye la primera causa de muerte por cdncer en las
mujeres de numerosos paises, entre ellos el nuestro. Se
calcula que en estos momentos origina en torno a unas
6.000 muertes al afio, provoca la pérdida de muchos
afios potenciales de vida en las mujeres de mediana
edad y el nimero de casos nuevos al afio mantiene una
tendencia creciente. Se estima que, en Espafia, unas
15.000 mujeres son diagnosticadas de cdncer de mama
anualmente'”; no obstante, nos mantenemos en una po-
sicién baja respecto al resto de paises de Europa, aun-
que Catalunya, con una tasa de 51,1, se sitia ligera-
mente por encima (tabla 1).

Diversos estudios epidemioldgicos permiten relacionar
el desarrollo del cdncer de mama con diferentes facto-
res de riesgo, pero poco puede hacerse para moderar es-
tos factores y prevenir la enfermedad. Es dificil la pre-
vencién primaria del cdncer de mama, debido a que
muchos factores asociados son endégenos y, por lo tan-
to, dificiles de modificar. El sexo, la edad y la herencia
son actualmente los mas estudiados; otros, relacionados
con la vida reproductiva, los hormonales, el consumo
de alcohol y la obesidad también se relacionan en me-
nor medida con un incremento del riesgo®”.

1. RR > 40.

— Edad > 50 afios.

— Pais de nacimiento (América del Norte y Europa sep-
tentrional).

— Dos familiares de primer grado < 50 afios con cancer
de mama.

— Antecedentes de cdncer de mama.

2. RR >2,1-4,0.

— Antecedentes de patologia benigna (densidades nodu-
lares).

— Un familiar de primer grado con cdncer de mama.
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TABLA 1
Tasas de incidencia y mortalidad por cancer de mama en diferentes paises europeos, ajustadas por edad (100.000 mujeres)
INCIDENCIA MORTALIDAD

1996 1990 1996 1990
Paises Bajos 89, 1 72,8 25,7 28,6
Dinamarca 83,8 71,6 27,3 29,5
Francia 80, 3 61,5 19,9 21,2
Bélgica 78,9 71,9 24,2 27,6
Reino Unido 71,6 58,0 23,7 30,5
Irlanda 70,3 66, 0 24,7 29,0
Alemania 70, 1 64,9 22,1 23,1
Luxemburgo 66, 0 72,5 16,7 28,0
Italia 62,7 54,4 19,5 21,7
Portugal 53,8 49,5 17,7 17,8
Espaifia 46,9 46,9 17,1 16,9
Grecia 46,3 46,3 16,0 16,0
Comunidad Europea 68,6 58,5 20,8 23,3

Tomada de: Agencia Internacional para la Investigacién del Cancer (IARC) 2001.

— Dosis altas de radiacién sobre las mamas.

3. RR > 1,3-1,5.

— Hormonales.

— Demogréficos.

Con los conocimientos cientificos anuales, no existe
evidencia que determine qué actividades de prevencion
primaria del cdncer de mama se han demostrado efecti-
vas de manera generalizada. De aqui que su prevencion
se haya centrado exclusivamente en la deteccidon pre-
coz, como Unica estrategia efectiva para reducir el im-
pacto de esta enfermedad!?.

Diagnéstico precoz del cancer de mama

Una mujer acude a la consulta de un médico tras haber-
se notado un bulto en un pecho. El médico palpa el bul-
to, y se inicia una historia muchas veces repetida; la
puncién suele confirmar el diagndstico: cdncer de
mama. A partir de aqui se prescribe un tratamiento qui-
rirgico, seguido en la mayorfa de ocasiones por radio-
terapia y/o quimioterapia. El resultado de esta secuen-
cia no suele ser muy esperanzador por la sencilla razén
de que el tumor se ha diagnosticado después de la ma-
nifestacion de sintomas.

La deteccion precoz o prevencion secundaria del cancer
de mama se fundamenta, pues, en la hipétesis de que es
mads ventajoso actuar en los estadios preclinicos de esta
enfermedad que cuando ya estd clinicamente estableci-
da'! (fig. 1).

El objetivo de un diagndstico precoz es detectar la en-
fermedad en sus fases mads iniciales, cuando es tratable
y potencialmente se puede curar y como consecuencia
producir una mejoria de la supervivencia y una reduc-
cién de la mortalidad por cdncer de mama'?13,

La deteccién precoz se aplica a grupos de poblacién en
riesgo de presentar cancer de mama mediante un test de

cribado o screening que permite diferenciar las mujeres
sin ninguna lesiéon del grupo de mujeres candidatas a
exploraciones complementarias para determinar la exis-
tencia o no de enfermedad.

Los conocimientos y resultados que han aportado los
diversos estudios cientificos sobre el cribado poblacio-
nal del cancer de mama demuestran que la alternativa
de promover su deteccidn precoz es actualmente la me-
jor estrategia para su control.

Las caracteristicas mds importantes de la deteccién pre-
coz aplicadas al cancer de mama son:

— Que nos encontramos ante un problema de salud im-
portante.

— Que la historia natural del cancer de mama favorece
la posibilidad de la deteccién precoz.

— Que el tratamiento en la fase precoz obtiene claros
beneficios frente al tratamiento en fases mds avanza-
das.

— Que el test que se utiliza para la deteccion precoz es
aceptado tanto por la poblacién a quien va dirigida,
como por los profesionales que han de promocionarla o
llevarla a cabo.

— Que la periodicidad de la deteccion precoz esté deter-
minada por la historia natural de la enfermedad.

Inicio  Diagnédstico Diagndstico Resultado
biol6gico precoz clinico
posible habitual

Recuperacion

. . . . Incapacidad
Muerte

PC PC PC
Fig. 1
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— Que los beneficios tanto fisicos como psicolégicos
son claros.

— Que el coste del caso detectado (incluyendo diagnés-
tico y tratamiento) estd equilibrado econdémicamente
con los beneficios obtenidos.

La prueba de cribado que en el cancer de mama cumple
en la actualidad con todas estas caracteristicas es la ma-
mografial!,

Hay otras 2 pruebas de cribado para la deteccién precoz
del cancer de mama que son el examen clinico y la au-
toexploracién mamaria, cuya eficacia y efectividad no
estan demostradas del todo.

Examen clinico

La eficacia de esta técnica varia sustancialmente depen-
diendo de la experiencia del profesional que la efectia.
Su sensibilidad suele ser muy baja. Asi no se recomien-
da utilizar esta prueba aisladamente y se debe practicar
de forma complementaria a la mamografia.

Autoexploracién mamaria

Se trata de una prueba sencilla y de bajo coste; su co-
rrecta realizacion necesita adiestramiento, y sin éste la
sensibilidad es muy baja. No se recomienda su utiliza-
cién como prueba tnica de cribado.

Mamografia de cribado

Se trata de una exploracién radiolégica de las mamas
que en la mayoria de los casos permite visualizar ano-
malias en mujeres asintomadticas. Se realiza con un ma-
mdgrafo especificamente dedicado a esta técnica, tiene
una gran resolucién y una baja radiacion. La especifici-
dad y la sensibilidad de esta prueba son en general altas
dependiendo de la experiencia del personal que realiza
e interpreta las mamografias. Hay que vigilar la calidad
de la imagen radiogrifica y de sus resultados. De aqui
la recomendacién de trabajar, si es posible, con mamé-
grafos de alta resolucién, con personal técnico bien en-
trenado y radiélogos expertos.

La proyeccion universal que se establece en los cribados es
la oblicua mediolateral; de todas maneras, y debido al mi-
nimo riesgo radiolégico que existe en la actualidad, se estd
recomendando realizar asimismo la proyeccién craneo-
caudal, aumentando de esta manera la especificidad y la
sensibilidad y disminuyendo el nimero de falsos positivos.
Se aconseja realizar una doble lectura en los radi6logos
que emiten el informe de resultado, al menos al inicio
del cribado, a fin de homogeneizar los criterios y con-
trastar la calidad de la interpretacion, hasta llegar a ni-
veles de concordancia muy altos.

Algunos estudios de importancia'® destacan que, debido
a la doble lectura, se obtiene: a) mayor nimero de can-

ceres detectados; b) menor nimero de mujeres convo-
cadas de nuevo para realizar exploraciones radiolégicas
adicionales, y ¢) la doble lectura es mas coste-efectiva
que la lectura simple.

La periodicidad del cribado o intervalo entre mamogra-
fias ha sido otro de los elementos que mds se han estu-
diado para determinar la efectividad de la deteccion
precoz.

Hay estudios que han aplicado una periodicidad anual,
caso de los realizados en Estados Unidos y Canadd; la
periodicidad bienal se ha utilizado en Suecia, Paises
Bajos, Italia y Espafia, mientras en el Reino Unido se
utilizan intervalos de 3 afios.

Se ha observado que a medida que aumenta el tiempo
entre mamografias, también lo hace el nimero de can-
ceres detectados en el intervalo de las pruebas. En los
ultimos afios parece haber un cierto consenso hacia la
recomendacion bienal.

En relacion con la edad, de todos los estudios efectua-
dos hasta el presente, el grupo de 50-54 afios es el que
mds claramente ha cumplido con los criterios de efecti-
vidad del cribado para el cdncer de mama. Otros estu-
dios han demostrado también su efectividad en el grupo
de 65-79 afos. El grupo mds controvertido es el de
40-49 anos, donde la evidencia todavia parece inconsis-
tente.

En el mes de enero de 1997 se celebrd una reunién in-
ternacional de consenso a peticién del National Institu-
te of Health de Estados Unidos con el objetivo de dis-
cutir todos los andlisis llevados a cabo hasta el presente
relacionados con la eficacia del cribado en mujeres de
40-79 aos.

La conclusion a que llegaron los 32 expertos fue que
todavia no existian datos concluyentes para recomendar
universalmente una mamografia de cribado en este gru-
po de edad!’!8 (tabla 2).

El cribado mediante mamografia es, pues, el método de
eleccién para efectuar el diagndstico precoz del cancer
de mama. En este punto la evidencia cientifica no tiene
dudas y asi lo reconocen todas las sociedades cientifi-
cas y los diversos informes realizados por las autorida-
des sanitarias de distintos gobiernos.

A pesar de no haber un consenso tnico en cuanto a la
periodicidad y grupo de edad a intervenir, la mayor par-
te de las actuales recomendaciones se orientan hacia la

TABLA 2
Sensibilidad y especificidad de la mamografia segin
la edad”

ANOS

30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | >70

Sensibilidad 773 86,7 93,6 94,1 91,2
Especificidad 952 93,0 92,9 92,6 934
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periodicidad bienal y el grupo de edad preferente es el
de 50-69 afios.

Entre los métodos de deteccion precoz podemos distin-
guir: la deteccién precoz masiva o poblacional (mass
screening), cuando la prueba es aplicada a toda una po-
blacién no autoseleccionada previamente, y la detec-
cién precoz oportunista (case finding), a través de una
busqueda activa a partir del médico u otro personal sa-
nitario aplicado a las mujeres que acuden a su consulta
por cualquier otro motivo.

Los programas poblacionales se enmarcan en un nivel de
decisiones claramente diferenciadas respecto a la practi-
ca habitual de la atencién medicosanitaria. Posiblemente,
este cambio de actitud es uno de los puntos que mds de-
ferencia merecen. Asi, mientras que el programa pobla-
cional se dirige a la poblacién asintomadtica que no ha so-
licitado ningtn tipo de asistencia, la practica asistencial
del médico se basa habitualmente en dar respuesta a una
demanda que ha generado alguna sintomatologia. Esta
diferencia nos obliga a garantizar un claro beneficio de
los programas poblacionales, ya que generan un impacto
en la comunidad que tiene que justificarse con claridad,
precisamente a través de este beneficio esperado®-2,

1. Beneficios:

— Alta cobertura poblacional.

— Calidad en el proceso asistencial.

— Reduccién de la mortalidad.

— Control de la poblacién con factores de riesgo.

— Disminucién de la capacidad fisica.

2. Efectos adversos:

— Sobrediagnosticar falsos positivos.

— Falsos negativos (cdncer de interval).

— Aumento de la morbilidad.

— Abandono de la poblacién no incluida.

Los programas poblacionales ofrecen las mismas opor-
tunidades de participar a todas las mujeres identificadas
como poblacién diana. Suelen ser invitadas a partir de
los datos aportados por los censos poblacionales (muni-
cipales). Una de las ventajas que, sin duda, ofrece un
programa poblacional reside en el mayor nimero de
mujeres captadas.

Un programa poblacional tiene que asegurar un alto ni-
vel de participacién y un seguimiento sistematico de la
poblacién diana. Tiene que proporcionar una gran cali-
dad en todas y cada una de las fases del cribado e ird
incorporando nuevas técnicas y tecnologias, en la medi-
da que se demuestren eficaces. Los programas pobla-
cionales tendrian que generar un alto nivel de investiga-
cién que ayude a incorporar evidencias en la préctica
clinica (tabla 3).

TABLA 3
Caracteristicas de los programas de deteccion precoz del cancer de mama por comunidad auténoma en Espaiia
ANO DE INICIO | FUENTE DE DATOS| POBLACION| GRUPO DE PORCENTAJE DE PORCENTAJE DE
DEL PDPCM | DEMOGRAFICOS |  DIANA EDAD R o™ Tty
Andalucia 1995 Padrén 550.000 45-65/50-65 43 71,09
Aragoén 1997 Padrén y tarjeta 108.595 50-64 17 41,52
sanitaria
Asturias 1999 Tarjeta sanitaria 96.526 50-64 0 79,21
Baleares 1997 Padrén y tarjeta 56.261 50-64 2 48,03
sanitaria
Canarias 1998 Padrén y tarjeta 136.633 50-64 0,3 52,36
sanitaria
Cantabria 1997 Padrén 42.240 50-64 100 100
Castilla-La Mancha 1992 Padréon 191 45-64 100 100
Castilla-Le6n 1992 Padrén y tarjeta 318.813 45-64 100 100
sanitaria
Catalufia 1992 Padrén y tarjeta 516.039 50-64* 20 49,65
sanitaria
C. Valenciana 1992 Padrén 450.000 45-64 76 92,49
Extremadura 1998 Padrén y tarjeta 90.000 50-64 3 100
sanitaria
Galicia 1992 Padrén y tarjeta 247.000 50-64 100 100
sanitaria
La Rioja 1993 Censo y tarjeta 31.662 45-64 60 100
sanitaria
Madrid 1998 Tarjeta sanitaria 426.000 50-64 1 100
Murcia 1994 Tarjeta sanitaria 83.322 50-64 100 100
Navarra 1990 Padrén 63.790 45-67 100 100
Pais Vasco 1995 Padrén 200.000 50-64* 80 10
3.592.376 51 82,5

*Contintian hasta los 69 afios.
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Los objetivos de estos programas poblacionales son?2*:
1. Conseguir la maxima participacién de las mujeres in-
vitadas.

2. Maximizar los beneficios del cribado en las mujeres
que participan.

3. Minimizar los efectos adversos del cribado en las
mujeres que participan.

4. Conseguir el mdximo ntimero de canceres detectados
en estadios precoces.

5. Reducir la proporcién de canceres diagnosticados en
estadios avanzados.

6. Asegurar que los canceres detectados sean tratados
adecuadamente y de una manera rdpida y eficaz; el tra-
tamiento debe contribuir a mejorar el prondstico al ha-
ber diagnosticado en estadios preclinicos.

7. Estabilizar la tendencia creciente de la mortalidad
por cdncer de mama en las zonas en donde se aplica el
programa.

Hay que tener en cuenta los aspectos éticos de los pro-
gramas poblacionales, cuidando la calidad de todo el
proceso asistencial y de una manera especial la infor-
macion, a fin de evitar las desventajas que podrian pre-
sentarse; no podemos olvidar que estamos actuando so-
bre una poblacién sana.

Algunos de los aspectos organizativos que tienen espe-
cial relevancia para obtener un buen nivel de calidad en
estos programas son:

1. Conseguir la maxima identificacién de la poblacién
diana (padrén, censo, etc.).

2. Garantizar un buen nivel de difusién y comunicacién
con la poblacion diana, y también con las instituciones
no sanitarias de la zona que ejercen una influencia en la
comunidad, asi como con todos los profesionales sani-
tarios de la zona, especialmente los de atencién prima-
ria y los farmacéuticos, a fin de minimizar la angustia
que podamos crear en la poblacién.

3. Ofrecer todas las exploraciones de forma gratuita
(mamografia y exploraciones adicionales).

4. Disponer de horarios amplios y espacios adecuados y
no muy alejados de la poblacién, para favorecer la ac-
cesibilidad horaria y geogréfica.

5. Responder con una asistencia rapida en todo el proceso
(sospecha de malignidad) a fin de mejorar el prondstico,
asf como para reducir el nivel de ansiedad de las mujeres.
6. Disponer de un comité de patologia mamaria alta-
mente operativo, en el que participan todos los profe-
sionales implicados en el proceso de diagndstico y de
tratamiento del cancer de mama, que garantice la cali-
dad de todo el proceso asistencial.

7. Disponer de un sistema de informacion agil, que per-
mita la gestion diaria y la evaluacién periédica del pro-
grama.

8. Evitar costes innecesarios.

9. Establecer indicadores de evaluacién del proceso y
los resultados.

El nivel de evaluacién que demanda un programa po-
blacional es claramente diferenciado del que requiere la
préctica asistencial. La evaluacién de los programas po-
blacionales es muy compleja e impone trabajar con
unos criterios de calidad altamente satisfactorios y es-
tandarizados. En este contexto la red piloto de cribado
de cdncer de mama del programa «Europa contra el
cédncer» ha elaborado unas guias con la intencién de po-
der comparar diversos programas europeos, a partir de
una cierta estandarizacién en los grandes ejes de fun-
cionamiento, de terminologia, de clasificaciones, etc.
Algunos de los indicadores son:

— Tasa de participacion.

— Tasa de mujeres convocadas de nuevo para explora-
ciones adicionales.

— Tasa de cénceres detectados.

— Valor predictivo de la mamografia.

— Tasa de mujeres con controles precoces.

— Tasa de cénceres de intervalo.

— Intervalo de tiempo entre la realizacién de la mamo-
grafia, el diagnéstico y el tratamiento.

Las recomendaciones comunes para los programas de
cribado de cdncer de mama son*:

— La prueba de cribado serd la mamografia.

— Esta mamografia se ofrecerd a las mujeres de 50-59
anos.

— Esta mamografia de cribado se realizard cada 2 o 3
afios.

El médico de cabecera en los programas de
cribado

En los programas poblacionales de deteccién precoz
del cancer de mama existe una gran implicacién de dis-
tintos profesionales que obliga a una alta coordinacién
entre ellos a fin de poder ofrecer una asistencia adecua-
da. La coordinacién no sélo hay que establecerla entre
los profesionales que estdn participando directamente
en el proceso de cribado o diagnosticado, sino también
con los que intervienen en el tratamiento, asi como con
los profesionales de la atencion primaria, que son la re-
ferencia bésica de cualquier comunidad?®34,

El profesional de la atencién primaria desempefia un
papel muy importante en el proceso de cribado, exista o
no un programa poblacional de deteccién precoz, ya
que actia como elemento de conexién en todas las fa-
ses, dado que es el interlocutor sanitario mas préoximo a
las mujeres. Engloba asimismo una situacién privile-
giada en relacién con la mujer, como conocedor del en-
torno familiar, condicionantes laborales, habitos y esti-
los de vida; ademds suele gozar de su confianza, por lo
que el consejo tiene unas altas probabilidades de ser es-
cuchado.

Se ha descrito que una elevada participacion constituye
uno de los elementos de mas éxito de los programas po-
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blacionales. Numerosos estudios identifican la variabi-
lidad de los factores asociados a la participacion en los
programas poblacionales de deteccion precoz de cdncer
de mama, pero sin duda uno de los mds relevantes es la
recomendacion por parte del médico de cabecera.

En nuestro entorno contamos con pocos datos al res-
pecto y la mayoria de estudios relacionados con este
tema provienen de paises anglosajones, en los que el mé-
dico de cabecera ocupa una posicion central en el siste-
ma sanitario, hecho que no se reproduce exactamente en
nuestro pais.

La existencia de grandes diferencias en cuanto a la or-
ganizacién de la atencién primaria influye notablemen-
te en el nivel de coordinacién que se pueda establecer.
Aconsejamos que, antes de iniciar un programa pobla-
cional de deteccidn precoz de cdncer de mama en una
zona determinada, se analicen mediante una encuesta u
otros métodos las actitudes y conocimientos que los
profesionales de la atencién primaria ejercen en rela-
cion a esta actividad; de esta forma dispondremos de
una informacién objetiva y actualizada que nos permiti-
rd adecuar las estrategias de coordinacién al nivel de
necesidad real.

En el desarrollo de nuestro programa piloto de la ciu-
dad de Barcelona (distritos de Ciutat Vella y Sant Mar-
ti) hay 15 dreas basicas de salud, de las que al inicio del
programa 12 estaban reformadas. Con este entorno asu-
mimos desde el principio la posibilidad de establecer
una alta coordinacién especialmente en éstas, aseguran-
do que las recomendaciones que transmitimos a las mu-
jeres sean Unicas. Asi se proponen distintas actuaciones
conjuntas entre los profesionales responsables de los
programas de deteccion precoz y los de atencién prima-
ria:

— Consensuar al maximo los protocolos de actuacion.

— Aportacién de informacion relevante antes de iniciar
el programa.

— Aconsejar la conveniencia de realizar el cribado ex-
plicando las ventajas de la deteccion precoz.

— Desvanecer los miedos existentes a la practica de la
mamografia.

— Informar de la posibilidad de la realizacién de explo-
raciones complementarias después de la mamografia y
sus implicaciones.

— Informacién de los resultados a las mujeres partici-
pantes.

— Desincentivar a las mujeres no incluidas en la pobla-
cion diana.

— Sensibilizar a las mujeres no participantes.

— Discutir las distintas opciones de tratamiento.

— Ofrecer soporte emocional a las mujeres con resulta-
do de malignidad.

— Responder a las posibles dudas.

Asi pues, el incremento previsible en los préximos afios
de programas poblacionales de deteccidén precoz de

TABLA 4
Principios y necesidades a tener en cuenta al disefiar
un programa poblacional de deteccion precoz de cancer

de mama
Principios
La mamograffa de alta calidad es la prueba de cribado
recomendada

Doble proyeccién de la mamografia

Doble lectura de la mamografia

Periodicidad del cribado bianual

Grupo de edad prioritario 50-64 afos, ampliado si es
posible hasta los 69

Programa de dmbito poblacional

Necesidades

Beneficios esperados superiores a los efectos no deseados

Participacion > 70%

Garantia de calidad de todo el proceso (citacién
y asistencial)

Sistema de informacién que permita un control, un
seguimiento y una evaluacion de todo el programa

Coordinacién y motivacién del equipo profesional
multidisciplinario

Posibilidad de un tratamiento precoz

Colaboracion y consenso con los equipos de atencién
primaria

Equilibrio entre el coste individual del cribado
(incluido el diagndstico y el tratamiento) y los
beneficios obtenidos

cancer de mama comportard establecer directrices con-
sensuadas entre todos los profesionales, especialmente
los de atencién primaria y los de los propios programas,
que permitan garantizar la calidad de esta tan importan-
te intervencion poblacional de mejora de la salud y de
la calidad de vida (tabla 4).
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