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Resumen

Objetivo:  Evaluar  y  difundir  los  resultados  intermedios  del Programa  de detección  precoz  de
cáncer de  mama  del Principado  de  Asturias.
Material  y  métodos:  El periodo  de estudio  corresponde  a  los  años  2005  a  2009,  los  indicado-
res son  los  propuestos  en  la  Guía  europea  de garantía  de calidad  en  cribado  mamográfico,  la
fuente de  información  para  los casos  fue el  sistema  de  información  de anatomía  patológica,
las características  del  tumor  se  recogen  del informe  de anatomía  patológica.  La  clasificación
de los  diagnósticos  en  relación  con  el programa  procede  del  sistema  de  información  propio  del
mismo.
Resultados: En el  periodo  se  diagnosticaron  1.384  cánceres  de  mama  en  la  población  diana  del
programa. Un 49  %  fueron  casos  diagnosticados  en  el  programa,  un  13  %  cánceres  de  intervalo,
un 17  %  fueron  diagnosticados  en  mujeres  que  decidieron  no  participar  en  el  programa  y  un 22  %
en mujeres  que  por  diversas  razones  no  habían  sido  invitadas  a  participar.  Los  diagnósticos  más
avanzados  se  producen  en  el  grupo  de los  cánceres  de  intervalo  y  los más  precoces  en  población
no invitada.
Conclusiones:  Cuando  el  sistema  sanitario  se  dirige  a  la  población  asintomática  para  ofrecerle
una medida  de  prevención  debe  asegurarse  que  esta  presenta  un  balance  favorable.  Los  resul-
tados  de  esta  evaluación  son  consistentes  con  los estándares  aceptados  y  con  los  encontrados
en otras  evaluaciones.
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Assessment  of  results  in the  early  diagnosis  of  breast  cancer  program  in Asturias

Community

Abstract

Objective:  To  evaluate  and  disseminate  the  intermediate  results  of  a  breast  cancer  early  detec-
tion program  in  the  Asturias  Community.
Material  and  Methods: We report  the  results  of  screening  examinations  performed  between
2005 and 2009,  using  the indicators  proposed  in the  European  Guidelines  on Quality  Assurance
in Mammography  Screening.  The  information  sources  for  breast  cancer  cases  diagnosed  were
the pathology  information  system  and  the information  on  the  characteristics  of  the  tumour  from
the pathology  report.  The  classification  of  the  diagnostic  features  of  the  program  was  from  its
own information  system.
Results:  A  total  of  1,384  breast  cancers  were  diagnosed  in  the program  target  population  during
the study  period,  of  which  49  %  were  diagnosed  in the  program,  13  %  were  interval  cancers,  17  %
were diagnosed  in women  who  chose  not  to  participate  in the  program,  and 22  %  in  women  who
for various  reasons  had  not  been  invited  to  participate.  The  most  advanced  diagnoses  were
made  in the  group  of  interval  cancers  and the earliest  diagnoses  were  made  in the  uninvited
population.
Conclusions: When the  healthcare  system  is directed  towards  the  asymptomatic  population
to provide  a  measure  of  prevention,  it  must  ensure  that  there  is  a  favourable  balance.  The
results  of  this  evaluation  are consistent  with  accepted  standards  and  with  those  found  in other
assessments.
© 2011  SECA.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

El cribado  es  un  servicio  de  salud  pública  en el  cual  a
los  miembros  de  una  población  definida,  que  no  se perci-
ben  necesariamente  como  expuestos  o  afectados  por una
enfermedad  o  sus  complicaciones,  se les  ofrecen  pruebas
que  permitan  identificar  aquellos  con  más  probabilidad  de
estar  afectados.  Pretende  reducir,  mediante  otras  prue-
bas  o  tratamientos,  el  riesgo  de  desarrollar  la  enfermedad
o  sus  complicaciones1.  Desafortunadamente,  los beneficios
del  cribado  están  inevitablemente  vinculados  a  que  un  gran
número  de  personas  tienen  que  ser  estudiadas  y  algunas
sufrirán  efectos  adversos,  como  son los  resultados  falsos
positivos  y  falsos  negativos2---4.

Basándose  en  los beneficios  encontrados  en  el  cribado
de  cáncer  de  mama5,6,  la  Unión  Europea  recomienda  la
realización  de  programas  de  detección  precoz  y establece
los  criterios  que  garantizan  la  calidad  de  los  mismos7,8.  En
España,  los  programas  de  detección  precoz  de  cáncer  de
mama  se  iniciaron  en  1990  en  Navarra,  y  desde  el  año 2001
se  desarrollan  en  todas  las  CC.AA.9, la Estrategia  en Cáncer
del  Sistema  Nacional  de  Salud  define  los  criterios  para  su
desarrollo10.  La  evaluación  y  la  difusión  de  los  resultados  de
los  programas  de  cribado  es  un requisito  de  calidad  de los
mismos7.

Los  resultados  de  la  detección  precoz  de  cáncer  de
mama  se  miden  en  la  reducción  de  las  tasas  de  morta-
lidad  por  cáncer  de  mama11,12,  pero  esta  reducción  de
la  mortalidad  es  un  indicador  de  impacto  que  se  mide
a  largo  plazo.  Es  necesario  utilizar  indicadores  de resul-
tados  intermedios  que  permitan  predecir  los  resultados
del  cribado,  como  es la  evolución  de  los  diagnósticos  en
la  población  diana  y su  relación  con las  actividades  de
cribado.

El objetivo  de este  estudio  es evaluar  y  difundir  los  resul-
tados  intermedios  del  Programa  de detección  precoz  de
cáncer  de mama  del  Principado  de  Asturias.

Material  y métodos

El  Programa  de detección  precoz  de  cáncer  de mama  se
inició  en  Asturias  en 1991  y  desde  el  año  2001  la  cober-
tura  poblacional  es  del 100  %. La  población  diana  fueron  las
mujeres  con  edades  comprendidas  entre  los  50  y  los  69  años,
identificadas  a  partir  del  padrón  municipal  de habitantes  y
del  sistema  de  información  poblacional  de recursos  sanita-
rios  (SIPRES).  La invitación  se realizó  desde  el  programa,  con
cita  reservada  mediante  carta,  y  nueva  citación  a las  muje-
res  no  participantes.  La  prueba  de cribado  fue  la  mamografía
con  lectura  simple  y dos  proyecciones  (oblicuamediolate-
ral  y  craneocaudal)  en la  primera  asistencia,  y una  única
proyección  (oblicuamediolateral)  en  las  sucesivas.

Esta  evaluación  recogió  la  descripción  de los  diagnósticos
de cáncer  de mama  de la población  diana  ocurridos  entre  los
años  2005  y  2009.

La fuente  para  su identificación  fue  el  sistema  de  infor-
mación  de anatomía  patológica,  del  que  se  obtuvieron
manualmente  todos  los  diagnósticos  de cáncer  de  mama  rea-
lizados  en  los  servicios  de  anatomía  patológica  de la red
hospitalaria  de  utilización  pública.  La  información  sobre  las
características  del tumor  procedió  del informe  de  anatomía
patológica.

Los  indicadores  utilizados  se  adaptaron  a los  criterios  pro-
puestos  en  la  Guía  europea  de garantía  de  calidad  en  cribado
mamográfico8.  Se  midió  tasa  de detección,  tasa  de cáncer  de
intervalo,  distribución  de diagnósticos  en  la  población  diana
según  clasificación,  tamaño,  estadio  y afectación  ganglionar
al  diagnóstico.
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Tabla  1  Evolución  la  tasa  de  detección,  tasa  de  cáncer  de intervalo  y  cáncer  de mama  en  la  población  diana

2005  2006  2007  2008  2009  Estándar

Tasa  de  participación  (%) 73,5  73,5  83,9  89,0  82,6  70-75%
Tasa de  detección  (por  mil participantes)  (‰)  3,07  2,36  2,94  3,22  3,21  2,32-4,65
Tasa de  cáncer  de  intervalo  (por  mil  participantes)  (‰)  0,94  0,94  1,34  0,93  0,83  0,46-0,77

La  clasificación  de  los  diagnósticos  en relación  con  la
participación  en  el  programa  procedió  del  sistema  de infor-
mación  propio  del  mismo.  Se  identificaron  cuatro  posibles
situaciones:

1.  Cáncer  de  mama  identificado  a partir  del programa.
2. Cáncer  de  intervalo,  identificado  fuera  del programa  en

una  mujer  participante  antes  de  24  meses de  la  visita.
En  este estudio  se recogían  los  identificados  en el  año
natural,  que  correspondían  a  mamografías  de cribado
realizadas  en los  24  meses  anteriores.

3. Cáncer  de  mama  en  mujeres  invitadas  a  las  que  se les
había  enviado  una  invitación  al  programa  y que  no  parti-
ciparon.

4. Cáncer  de  mama  en  mujeres  no  invitadas,  porque  cum-
plían  criterios  de  exclusión  por errores  administrativos
que  impedían  la  convocatoria  o  porque  en  el  momento
del  diagnóstico  aún  no  habían  recibido  la  convocatoria.
Los  criterios  de  exclusión  fueron:  haber  padecido  con
anterioridad  un tumor  primario  de  mama,  pertenecer  a
grupos  de  alto  riesgo  de  cáncer  de  mama  familiar  o tener
antecedentes  de  patología  mamaria  (que  son  seguidas  en
las  unidades  de  patología  de  mama)  y solicitud  de la inte-
resada  de  ser  excluida  de  las  convocatorias.  Las  mujeres
con  diagnóstico  de  cáncer  de  mama  que  no  figuraban  en
el  padrón  municipal  de  habitantes  ni en SIPRES también
se  incluyeron  en este  grupo.

Para  cada  diagnóstico  se  identificó  si  la mujer había  sido
invitada,  si  había  acudido,  la fecha  de  la visita  de  cribado  y
el  resultado  de  la misma.

Resultados

En  el  periodo  de  estudio  se invitó  al programa  a  283.898
mujeres,  con  una  participación  del 76  %.  Se  diagnosticaron
1.384  cánceres  de  mama  en  la población  diana del programa,
de  los  cuales  el  49  %  correspondieron  a  casos  diagnosticados
en  el  programa,  el  13  %  fueron  cánceres  de  intervalo,  el  17  %
fueron  diagnosticados  en  mujeres  que  decidieron  no partici-
par  en  el  programa  y  el  22  %  en  mujeres  que  no  habían  sido
invitadas  a  participar.

La  tasa  de  detección  en el  periodo  2005-2009  se  mantuvo
en  torno  a  tres  casos  por  cada  mil  participantes.  Esta  tasa
de  detección  sufrió  un  descenso  en  el  año 2006  seguida  de
un  incremento  en  la tasa  de  cáncer  de  intervalo  en  2007.
La  tasa  de  cáncer  de  intervalo  osciló  entre  1,34  casos  por
cada  1.000  mujeres  cribadas  en el  año 2007  y  0,83  en 2009
(tabla  1).

En  la  tendencia  de  los  diagnósticos  según  clasificación
se  observó  la  misma  disminución  de  la contribución  de los

casos  diagnosticados  en  el  programa  al  total  de casos  en
los  años  2006  y  2007  y el  aumento  del cáncer  de  inter-
valo,  que  alcanzó  el  20,7  %,  en 2007.  La  proporción  de
diagnósticos  en  las  mujeres  que  decidieron  no  participar
aumentó  con  el  tiempo,  pasando  del 8  al 16  %  en  el  periodo
(tabla  2).

La  extensión  al  diagnóstico  según  clasificación  se pre-
senta  en  la  tabla  3,  los  casos  diagnosticados  en  el  programa
tuvieron  el  diagnóstico  más  precoz,  aunque  se diagnostica-
ron  un  30  %  de tumores  invasivos  en  estadio  II  y  un  34 %  con
afectación  ganglionar.  Los  diagnósticos  más  tardíos  corres-
pondieron  al  cáncer  de  intervalo,  con  un 50  %  de  tumores
diagnosticados  en  estadio  II, y  un  51  %  con  afectación  gan-
glionar.

Atendiendo  a la  edad  al  diagnóstico,  los  cánceres  diag-
nosticados  en  el  programa  se  distribuyeron  de  la misma
manera  en  los  cuatro  grupos  de edad  (24,  24,  27  y  25  %,
respectivamente),  los  cánceres  de  intervalo  resultaron  más
frecuentes  en el  segundo  grupo  de  edad  y las  mujeres  no
participantes  y no  invitadas  con  diagnóstico  de cáncer  de
mama  son  más  jóvenes,  el  29  y  el  47  %  respectivamente
tenían  menos  de  55  años  (tabla  4).

Por  tipo histológico  el  carcinoma  ductal  invasivo  fue  el
más  frecuente  en  todos  los  grupos,  75  %  en el  total  de  los
diagnósticos  y 77  %  en  los  diagnósticos  del programa.  El car-
cinoma  ductal  in  situ  fue  el  menos  frecuente  en los  cánceres
de intervalo  (4 %) y en  los  otros  grupos  su  frecuencia  osciló
entre  el  8  %  en  las  no  participantes  y  el  12  %  en  las  no
invitadas.  El carcinoma  lobulillar  invasivo  se presentó  más
frecuentemente  como  cáncer  de intervalo  (tabla  5).

Discusión

Monitorizar  la  frecuencia  de diagnósticos  en  la población
diana  de los  programas  de detección  precoz  de cáncer  de
mama  es  un  proceso  necesario  para  conocer  qué  hacemos,
cómo  lo hacemos  y  qué  aspectos  son necesarios  cambiar
para  mejorar  los  resultados.  Los hallazgos  de esta  evalua-
ción  son consistentes  con los  estándares  aceptados  y  con  los
encontrados  en  otras  evaluaciones9,16---18.

Para  que  los programas  de detección  precoz  aporten
beneficios  es  deseable  que  los  diagnósticos  sean tempra-
nos  sin que  se  produzca  sobrediagnóstico.  Se asume  que
un  programa  puede  tener  entre  10 y 20  %  de carcinoma  in
situ,  por encima  de  los  cuales  se estaría  realizando  sobre-
diagnóstico,  cuya  estimación  tiene  una  gran variabilidad13.
Como  indicadores  de detección  precoz  se establece  que
al  menos  el  25  %  de  los tumores  invasivos  diagnosticados
tengan  un  tamaño  de tumor  igual  o inferior  a  10  mm y al
menos  el  70 %  no tengan  afectación  ganglionar.  Los  están-
dares  de  la  tasa  de detección  y de la  tasa  de  cáncer
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Tabla  2  Distribución  de  la  tendencia  de  los diagnósticos  según  clasificación

2005  2006  2007  2008  2009

Casos  diagnosticados  en  el  programa  (%)  54,3  46,2  46,3  47,1  48,5
Cáncer de  intervalo  (%)  14,3  17,6  20,7  16,2  12,7
Casos diagnosticados  en  mujeres  no  participantes  (%)  8,1  16,2  15,6  14,3  16,9
Casos diagnosticados  en  mujeres  no  invitadas  (%)  23,3  20,0  17,4  22,4  21,8

Tabla  3  Distribución  según  clasificación  de  los indicadores  de extensión  al  diagnóstico  del  cáncer  de mama  diagnosticado  en
la población  diana

Carcinoma
invasivo  (%)

Tamaño  del
tumor
≤10  mm  (%)

Estadio  ≥II  (%)  Sin
afectación
ganglionar
(%)

Casos  diagnosticados  en  el  programa  88,3  37,5  30,2  66,4
Cáncer de  intervalo  95,9  30,7  50,4  49,3
Casos diagnosticados  en  mujeres  no  participantes 91,9  39,5  41,4  50,5
Casos diagnosticados  en  mujeres  no  invitadas 87,6  45,7  34,2  55,1
Estándar para  el  programa >80-90 >25-30  <30  >70-75

Tabla  4  Distribución  de  los  diagnósticos  según  edad  y  clasificación

50-54  años  55-59  años  60-64  años  65-69  años

Casos  diagnosticados  en  el  programa  (%)  24,18  24,18  26,57  25,07
Cáncer de  intervalo  (%)  22,77  30,80  22,32  24,11
Casos diagnosticados  en  mujeres  no  participantes  (%)  29,29  27,27  20,71  22,73
Casos diagnosticados  en  mujeres  no  invitadas  (%)  47,26  13,70  16,44  22,60
Total (%)  29,55  23,48  22,90  24,06

de  intervalo  se construyen  con respecto  a la  incidencia
del  cáncer  de  mama  en  la  misma población  en ausen-
cia  de  cribado,  considerando  que  la  tasa  de  detección
debe  ser  entre  el  3  y  1,5  veces  esta  incidencia  en  fun-
ción  de  si  se  trata  de  serie  inicial  o  sucesiva  y  que  las
tasas  de  cáncer  de  intervalo  han  de  estar  entre  el  30  y
el  50 %  de  esta  incidencia  en  función  del  periodo  desde
el  diagnóstico.  El programa  evaluado  cumple  estos  están-
dares  en  todos  los  indicadores  excepto  en la afectación

ganglionar  de los tumores  detectados  que  indicaría  cierto
retraso  diagnóstico.

Los diagnósticos  en  el  grupo  de mujeres  no  invitadas
son  los más  tempranos  y  se  producen  con mayor  frecuencia
en  las  cohortes  más  jóvenes  de la  población  diana,  casi  el
50  %  de los  diagnósticos  entre  mujeres  no  invitadas  ocurren
entre  los  50  y 54  años.  Este  grupo incluye  mujeres  con riesgo
alto  que  realizan  controles  mamográficos  con  una  frecuen-
cia  mayor  a la  establecida  en  el  programa,  aunque  también

Tabla  5  Distribución  de  los  diagnósticos  según  tipo  histológico  y  clasificación

Carcinoma
ductal
in  situ

Carcinoma
ductal
invasivo

Carcinoma
lobulillar
invasivo

Otros

Casos  diagnosticados  en  el  programa  (%) 11,64  77,31  6,72  4,33
Cáncer de  intervalo  (%)  4,02  75,45  12,50  8,08
Casos diagnosticados  en  mujeres  no  participantes  (%)  8,08  73,74  8,08  10,10
Casos diagnosticados  en  mujeres  no  invitadas  (%) 12,33  70,21  7,19  10,27
Total (%)  10,04  75,00  7,95  7,01
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podría  tratarse  de  mujeres  sin  factores  de  riesgo  que  reali-
zan  prevención  individual  previa  a la primera  convocatoria
desde  el  programa.  Otros  diagnósticos  de  este  grupo  corres-
ponden  a  los  que  se  realizan  por sospecha  clínica  antes  de
la  primera  invitación  al  programa,  y  por  tanto  en mujeres
más  jóvenes.  Tendría interés  evaluar  cómo  se producen  estos
diagnósticos.

Los  diagnósticos  en  el  grupo  de  mujeres  que  deci-
den  no participar  en  el  programa  son tardíos  en relación
con  los  que  se realizan  en  este. Aunque  las  no  par-
ticipantes  no  alcanzan  el  20  %  de  la  población  elegible
deberían  hacerse  esfuerzos  para  acceder  a ellas,  garan-
tizando  que  las  destinatarias  conozcan  la oferta,  que  no
haya  limitaciones  a la  accesibilidad  y que  los  sistemas  de
información  permitan  la  localización  y  citación  de toda  la
población.

El  cáncer  de  intervalo  es el  grupo  en  el  que  se  encuentran
los  diagnósticos  más  avanzados.  Los  cánceres  de  intervalo
corresponden  a tumores  que  no  se  identificaron  en  los  estu-
dios  de  cribado  y tumores  que  no  estaban  presentes  en el
momento  del  cribado  y que  tienen  una  evolución  más  rápida,
por  ello  cabe  esperar  estos resultados.  En  este  grupo  el  car-
cinoma  lobulillar  infiltrante  es más  frecuente  que  en  otros.
El  carcinoma  lobulillar  infiltrante  se  visibiliza  peor  en  la
mamografía  que  el  carcinoma  ductal  por lo que  los  falsos
negativos  son más  frecuentes14,15. La  cohorte  en  la  que  el
cáncer  de  intervalo  es  más  frecuente  es  la  de  55-59  años,  en
este  grupo  de  edad  la  proporción  de  mujeres  en  ronda  pre-
valente  (primera  mamografía)  es menor  que  entre  las  más
jóvenes.

La  identificación  de  casos  es un  factor  limitante  en
la  evaluación  de  los programas  de  cribado,  las  fuentes
de  información  dependen  de  la  fiabilidad,  exhaustividad
y  oportunidad  de  cada  una  de  ellas.  Se  ha seleccionado
como  fuente  de  información  el  sistema de  información  de
anatomía  patológica  atendiendo  a  criterios  de  fiabilidad  y
oportunidad,  sacrificando  la  exhaustividad  que  aportaría  el
registro  poblacional  de  tumores.  El programa  realiza  cruces
en  cada  cambio  de  ronda  con  el  registro  poblacional,  encon-
trando  que  la exhaustividad  en  la identificación  de casos
alcanza  el  99,7  %.

Otras dimensiones  del proceso  relevantes  como  la acce-
sibilidad,  los  falsos  positivos,  la  continuidad  asistencial  o
la  satisfacción  de  las  usuarias  no han  sido objeto  de esta
evaluación.

Cuando  es  el  sistema  sanitario  el  que  se dirige  a  la pobla-
ción  asintomática  para  ofrecerle  una  medida  de  prevención
o  un  programa  de  cribado,  la  idoneidad  de  esta oferta  se
fundamenta  en la medida  en que  podamos  asegurar  que  lo
que  hacemos  presenta  un balance  favorable,  al ponderar
sus  efectos  beneficiosos  y  perjudiciales  en  la  salud  global.
Los  programas  preventivos  poblacionales,  en los  cuales  con-
fluyen  aportaciones  de  salud  pública,  atención  primaria  y
hospitalaria,  contribuyen  a  la coordinación  dentro  del sis-
tema  sanitario  y a  su reorientación  hacia  políticas  sanitarias
más  efectivas  y equitativas19.

La  evaluación  y  comunicación  de  los  resultados  debe  esti-
mular  al  sistema  sanitario  a proveer  servicios  de  calidad  que
resulten  en  mejoras  en salud.  La finalidad  de  la evaluación
es  contribuir  a la  mejora  de  la  efectividad  de  las  intervencio-
nes,  impulsar  la  transparencia,  el  aprendizaje  y la  rendición
de  cuentas.
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