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Definicién del problema
¢Cuidndo comenzar el cuidado del cincer de mama?

Sintesis de las evidencias

Magnitud del problema. El cincer de mama es un problema de
salud importante entre las mujeres de los paises occidentales.
La Agencia Internacional de Investigacién en Cancer
(IARC) estima que en el afio 1998 se diagnosticaron en Es-
pafia 15.528 casos, lo que representa una tasa bruta de 77,06
por 100.000 mujeres y una tasa ajustada por la poblacién
mundial de 66,81. Estas tasas, a pesar de estar en constante
aumento, son muy inferiores a las de otros paises
occidentales!. Los casos de cincer de mama empiezan a diag-
nosticarse a partir de los 40 afios y aumentan de manera im-
portante a partir de los 50 afios. En el afio 2000, las defuncio-
nes por esta causa fueron 5.663 (tasa bruta, 28,07)?, lo que re-
presenta un 20% del total de muertes por cdncer y la primera
causa de mortalidad por cdncer entre las mujeres espafolas.
No obstante, es importante sefialar que, en la actualidad, en
muchos paises, incluido Espafia, la mortalidad por cdncer de
mama estd disminuyendol.

Factores de riesgo. Los factores de riesgo mds importantes son
la edad y la historia familiar de cdncer de mama. Un 5-10%
de los cdnceres de mama son hereditarios y los genes identifi-
cados, el BCRA1 y el BCRA2, representan el 80% de los casos
de céncer en familiares afectados®. Asimismo, diversos facto-
res relacionados con la exposicién a los estrégenos se han aso-
ciado a un incremento del riesg03. En la tabla 1 se presentan
los riesgos relativos estimados para los diversos factores de
riesgo relacionados con factores reproductivos, los estrégenos
y la historia familiar. La historia previa de biopsias y puncio-
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Pregunta
® ;Cuindo comenzar el cuidado del cdncer de mama?
Respuesta y comentarios

® No se dispone de una respuesta unica, ya que depende, por
un lado, del riesgo individual de cada mujer y, por otro, de
la oferta de cribado disponible. La recomendacién mds
generalizable es ofrecer una mamografia de cribado a partir
de los 50 afios a intervalos de 2 afios. Si se ofrece a la
poblacién de 40-49 afios se recomiendan intervalos de
12-18 meses. Las mujeres con riesgo elevado requieren una
mayor vigilancia y ésta ha de ser individualizada.

® Los factores reproductivos, la exposicién de la mujer a los
estrégenos y la historia familiar de cincer de mama se han
asociado a un incremento del riesgo de este cincer.

® La AEM sistemitica tiene poco impacto en la reduccién
de la mortalidad, pero ello no es sinénimo de no
recomendar la vigilancia espontdnea que realiza la propia
mujer.

® La ECM puede evitar muertes por cincer de mama. Su
utilizacién en la valoracién de las mujeres que consultan
por sintomas no estd cuestionada.

® La mamografia es efectiva en la reduccién de la mortalidad
por cdncer de mama. La evidencia sobre su beneficio en el
grupo de mujeres de 40 a 49 afios es mds limitada.

® Es necesario desarrollar modelos predictivos para valorar el
riesgo individual con mayor poder de discriminacién y que
sean aplicables en nuestro medio.

® La vigilancia de la mama y la consulta al médico acerca de
los posibles cambios y la presencia de sintomas son
importantes aspectos en la deteccién del cdncer de mama
entre las mujeres de cualquier edad.

® El médico de familia tiene un papel clave en la promocién
y provisién de informacién acerca de las iniciativas del
cribado del cincer de mama en la poblacién general y en
las mujeres de riesgo elevado.

® El médico de familia tiene también un papel importante
en el diagnéstico del cincer de mama, actuando con
agilidad ante las pacientes que consulten por signos
sugestivos de esta enfermedad: nédulo mamario, secrecién
por el pezén y retraccién de la piel y/o el pezon.
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Factores de riesgo de cancer
de mama

Factores de riesgo

Grupo de riesgo

Riesgo relativo

elevado, ya que éstas pueden beneficiarse
de las intervenciones que han mostrado
su eficacia: vigilancia intensiva, quimio-
prevencion con agentes hormonales (ta-

Bajo Alto 5
Relacionados con la reproduccion moxifeno, ’ralox1fe’no.) , ooforectomia y
- . mastectomia profildctica.
Sexo Varén Mujer 150
Edad (afos) 30-34 70-74 17,0 Meétodos de cribado
Edad de la menarquia > 14 afos <12 afios 1,5 Autoexploracion mamaria. Las diversas re-
Edad al nacimiento del primer hijo > 20 afios > 30 afios 1,9-35 visiones sistemdticas disponibles indican
Lactancia materna > 15 meses No 1.4 que la autoexploracién mamaria, previa
NGmero de hijos o4 No 14 instruccién de las mujeres, no muestra una
Ooforectomia 35 aios o 3.0 d1sm1nu01§)n de la @9rta11dad por cdncer
: - - - de mama®. Las revisiones concluyen que
Edad menopausia natural (afios) < 45 afios > 54 afios 2,0 . c s .
- esta intervencién incrementa el nimero
Indice de masa corporal en la posmenopausia <229 > 30,7 1,6 de visitas médicas para la evaluacién de
Estrégenos exdgenos lesiones benignas y que aumenta la pro-
Anticonceptivos orales Nunca > 12 afios 14 porcién de biopsias con resultado negativo
. . . 8
Tratamiento hormonal con estrogenos Nunca Actualmente 1,023 por afio de forma significativa®.
Tratamiento hormonal combinado Nunca > 5 afos 1,242 Sin en.lbargo, el hecho de que la autoex-
— » ploracién mamaria no sea un método de
Historia familiar . .
cribado eficaz no es sinénimo de que no
Cualquier familiar No Si 1,9-2,6 . . .
se recomiende su realizacién, pues, y a
Familiar de primer grado No Si 1,8-2,1 pesar de los cribados con mamografia,
Madre y hermana No Si 3,6 muchos cinceres de mama son encontra-
Familiar de segundo grado No Si 15 dos a partir de la vigilancia espontdnea
Mutaciones BRCA 1/2 No si 36-80% que realiza la propia mujer al explorarse
(riesgo a los las mamas. Por ello, es necesario aconse-
70 afios) jar a las mujeres de cualquier edad que
Exposicion a nuevos marcadores de estrégenos consulten a su médico los posibles sinto-
Estradiol en plasma Cuartil inferior Cuartil superior 1,8-5,03 mas y/o cambios que noten en sus ma-
8
Densidad mamaria Ninguno  Superior al 75% de densidad 6,05 mas-.
Densidad dsea Cuartil inferior Cuartil superior 2,66-3,50

Adaptada de Clamp A, et al®.
aEnsayo clinico aleatorizado Women’s Health Iniciative trial®®.

nes citoldgicas, el diagnéstico previo de hiperplasia atipica, el
consumo de alcohol y la exposicién a las radiaciones, especial-
mente en edades jévenes, también se han asociado a este cin-
cer*. La reduccién de la ingesta de grasa, el control del peso y
el incremento del ejercicio fisico son factores protectores3.

Para calcular el riesgo individual se han desarrollado diferen-
tes modelos de prediccién que permiten estimar la probabili-
dad de que una mujer presente un cdncer de mama en un pe-
riodo de tiempo. El modelo de Gail es el mis utilizado, tanto
para predecir el riesgo absoluto individual de una mujer co-
mo para la inclusién de pacientes en ensayos clinicos3*.
Otros modelos valoran el riesgo en subgrupos de mujeres de
elevado riesgo y con mutaciones en los genes BCRA vy, por
tanto, son menos aplicables a la poblacién general. La apli-
cacién de estos modelos, aunque todavia presenta diversas
dificultades para discriminar de manera adecuada a los indi-
viduos® y no han sido validados en nuestro entorno, tiene co-
mo objetivo la identificacién de las mujeres con un riesgo
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Exploracion clinica de la mama (ECM).
No se dispone de ensayos clinicos aleato-
rizados disefiados especificamente para
conocer la eficacia de la exploracién clini-
ca. La revisién de Barton et al’ concluye que la evidencia in-
directa no descarta su eficacia en el cribado del cdncer de
mama. A partir de los diferentes estudios se estima que esta
exploracién presenta una sensibilidad del 54% y una especifi-
cidad del 94%°. El ensayo clinico aleatorizado Canadi-2
compard la exploracién clinica y la mamografia con la explo-
racién clinica en mujeres de 50 a 59 afios, y no mostré dife-
rencias de mortalidad entre ambos grupos tras un seguimien-
to promedio de 13 afios (RR = 1,02; IC del 95%, 0,78-
1,33)10. Estos resultados sugieren que la exploracién clinica
detecta la mayoria de los cinceres encontrados en la mamo-
grafia e incluso permite detectar algunos cdnceres no identi-
ficados por esa técnicalf.

Aunque no existe una clara evidencia para recomendarla co-
mo prueba de cribado aislada o asociada a la mamografia, esta
exploracién es ampliamente utilizada y no se cuestiona su
préctica en la valoracién de las mujeres que consultan por sin-
tomas relacionados con sus mamas.
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Recomendaciones sobre la prevencién

del cancer de mama

Instituciones/sociedades cientificas

Grupo de poblacion

Recomendaciones

American Cancer Society Guidelines

for Early Breast Cancer
Detection, 200317

Muijeres con riesgo medio

Mamografia anual a partir de los 40 afios. Entre 20 y 30 afios, se recomienda ECM,
preferiblemente cada 3 afios y a partir de los 40 afios, anual. A partir de los 20 afos,
las mujeres deben conocer los beneficios y limitaciones de la AEM. Se debe enfatizar
la importancia de consultar ante cualquier nuevo sintoma en la mama. Las mujeres
que quieren realizarse la AEM, deben ser instruidas. Las mujeres deben estar
informadas acerca de los beneficios, limitaciones y potenciales dafios asociados al
cribado sistematico

Mujeres mayores

La decision de continuar el cribado deberia ser individualizada, teniendo en cuenta el
estado de salud y la esperanza de vida. Si el estado de salud es razonablemente bueno
y es candidata al tratamiento, se le deberia seguir ofreciendo la mamografia de cribado

Muijeres con riesgo elevado

Se podrian beneficiar de estrategias de cribado adicionales més alla de las que se
ofrecen a las mujeres de riesgo medio, como la iniciacion mas temprana del cribado,
intervalos mas cortos, u ofrecer cribado con ecografia o la resonancia magnética.
Sin embargo, la evidencia actualmente disponible es insuficiente para justificar estas
recomendaciones

United States Preventive
Services Task Force, 200213

Muijeres con riesgo medio

Mamografia cada 1 o 2 afios a partir de los 40 afios
No existe evidencia a favor o en contra para recomendar la ECM
No existe evidencia a favor o en contra para recomendar la instruccion sobre la AEM.

Mujeres mayores

Mamografia anual cada 1 o 2 afios, a no ser que la mujer presente una enfermedad grave
que probablemente le reduzca la esperanza de vida

Canadian Preventive Services
Task Force, 1998 y 200118

Muijeres con riesgo medio

A partir de los 40 afios, las mujeres deberian ser informadas de los potenciales beneficios
y riesgos de la mamografia de cribado, con la finalidad de que decidan a qué edad quieren
iniciar este cribado

Entre 50 y 69 afios: mamografia y ECM anual. Cuando sea posible el cribado, se deberia
realizar en los centros especializados

Unién Europea, 1999

Muijeres con riesgo medio

Entre 50 y 69 afios, mamografia con intervalos de 2 o 3 afios.

No ofrecer cribado al grupo de mujeres de 40-49 afios, pero si se ofreciera y dependiendo
de los recursos locales, se ha de tener en cuenta:

Informar a las mujeres de los efectos positivos y negativos del cribado

Establecer programas organizados para evitar que se realicen cribados esporadicos en
unidades sin sistemas de garantia de calidad apropiados

Realizar la mamografia de doble proyeccion a intervalos de 12-18 meses y hacer doble
lectura

Efectuar una evaluacion adecuada

NHS Breast Screening
Programme, UK, 1995

Muijeres con riesgo medio

Entre 50 y 70 afios: cribado poblacional cada 3 afos.

Las mujeres menores de 50 afios pueden preguntar a su médico de familia para ser
derivadas a la consulta del hospital de referencia si presentan un problema especifico
de la mama o estan preocupadas por el riesgo de cancer de mama

Programa de Actividades
Preventivas y de Promocion
de la Salud (PAPPS)

de la semFYC, 2003

Muijeres con riesgo medio

Si existe un programa poblacional de cribado del cancer de mama, establecer la
coordinacion necesaria

Si no existe un programa poblacional pero se dan los requisitos necesarios para solicitar
mamografias, mamografia cada 2 afios a las mujeres mayores de 50 afios

Si no existe programa poblacional ni se dan los requisitos necesarios para realizar las
mamografias exploracion clinica anual

ECM: examen clinico de la mama; AEM: autoexploracién mamaria.

Mamografia. La controvertida revisién sistematica de Olsen
et al'l) contraria a los resultados favorables de la revisién de
Kerlikowske et al!2, sefiala que de los 7 ensayos clinicos alea-
torizados disponibles, sélo 2 son de calidad suficiente y que
su andlisis combinado no apoya que el cribado con mamo-
grafia reduzca la mortalidad por cincer de mama en ningin
grupo de edad. Sin embargo, 2 nuevas revisiones sistemdti-
cas, una realizada por la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) para la US Preventive Service Task Force
(USPSTF)By otra por un grupo de trabajo de la IARC!, si

corroboran los resultados de la revisién de Kerlikowske et
all2 a favor del cribado en el grupo de mujeres mayores de 50
afios. A partir del metaandlisis de AHRQ_se afirma que el
cribado reduce la mortalidad por cincer de mama en las mu-
jeres mayores de 50 afios (RR = 0,78; IC del 95%, 0,70-0,87)
y que el nimero de mujeres a cribar para prevenir una muerte
por cdncer de mama tras un promedio de 14 afios de segui-
miento es de 838 (IC del 95%, 494-1.676)13.

En el grupo de mujeres menores de 50 afios se generan nue-
vas controversias. La revisién de Kerlikowske et al'? a los 7-9
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afios de seguimiento no indicaba una reduccién de la mortali-
dad (RR = 1,02; IC del 95%, 0,82-1,27), pero si se apreciaba,
aunque de forma no significativa, a los 10-12 afios de segui-
miento (RR = 0,83; IC del 95%, 0,65-1,06)!2. La revisién re-
alizada por la IARC indica que la evidencia es limitadal*. Por
el contrario, el metaanilisis de la AHRQ _si muestra una re-
duccién de la mortalidad en el grupo de mujeres menores de
50 afios (RR = 0,85; IC del 95%, 0,73-0,99), aunque con un
nimero de mujeres a cribar para prevenir una muerte por
cdncer de mama y tras un promedio de 14 afios de seguimien-
to mucho mis elevado (n = 1.792; IC del 95%, 764-
10.540)13. Algunos autores han argumentado que, aunque es-
te beneficio se impute al cribado iniciado a los 40 afios de
edad, este beneficio habria ocurrido igualmente si el cribado
se hubiera iniciado a los 50 afios'2. Los 2 ensayos clinicos ale-
atorizados, el UK Age Trial y el EUROTRIAL, disefiados es-
pecificamente para valorar los beneficios del cribado en las
mujeres jévenes, no han publicado todavia sus resultados.

La no inclusién en los ensayos clinicos aleatorizados de un
nimero elevado de mujeres mayores de 70 afios no permite
disponer de una evidencia suficiente que en la actualidad jus-
tifique la mamografia de cribado en este grupo de edad. La
revisién sistematica de Barratt et all® concluye que el benefi-
cio del cribado en el grupo de mujeres de 70 a 79 afios, si se
compara con el grupo de 50 a 69 afios, se reduce un 40-72%.
Este beneficio disminuye mds a medida que aumenta la edad
de las mujeres y que se reduce su calidad de vida.

El intervalo de la mamografia de cribado mds aceptado para
las mujeres mayores de 50 afios es de 24 meses, y si en el cri-
bado se incluye a las mujeres que tienen entre 40 y 49 afios, se
recomienda que éste se realice a intervalos de 12-18 meses, ya
que en este grupo de edad los tumores crecen mds con mds
rapidez y la sensibilidad de la mamografia es menor!3. En
cuanto al nimero de proyecciones, se confirma la necesidad
de realizar 2 proyecciones (craneocaudal y oblicua mediolate-
ral)13.

En las mujeres con riesgo elevado, como las que reciben trata-
miento hormonal en la posmenopausia, se recomienda reali-
zar una mamografia de cribado anual, ya que la sensibilidad y
la especificidad de la mamografia son mds bajas debido al in-
cremento de la densidad de la mama y por el propio aumento
de riesgo del tratamiento hormonal’.

Ecografia. No se dispone de ensayos clinicos aleatorizados di-
sefiados especificamente para conocer la eficacia de la ecogra-
tia como test de cribado. La principal indicacién de la ecogra-
fia es evaluar una masa identificada por palpacién o por la
mamografialf’.

Traduccion en la prdctica clinica

A pesar de las controversias y la polémica sobre el cribado del
cdancer de mama, las diferentes instituciones y sociedades
cientificas han mantenido sus recomendaciones previas acerca
del cribado (tabla 2). Estas recomendaciones presentan dife-
rencias en cuanto a la edad de inicio y de finalizacién del cri-
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bado, el papel de la autoexploracién mamaria y el examen cli-
nico de la mama y los intervalos entre cribados. La USPSTE,
en su tltima actualizacién, recomienda adelantar la mamogra-
fia a los 40 afios.

En nuestro 4mbito, la mayoria de las comunidades auténomas
llevan a cabo programas de cribado entre la poblacién de 50 a
69 afios, ofreciendo una mamografia de cribado cada 2 afos.
Algunas comunidades, como es el caso de Navarra y la Co-
munidad Valenciana, también realizan el cribado al grupo de
poblacién de 45-50 afos.

Desde la 6ptica de la calidad, un programa de cribado de cin-
cer de mama poblacional aporta claras ventajas respecto al cri-
bado oportunistico en la consulta del médico de familia o del
ginecélogo. Un programa poblacional tiene estindares de ca-
lidad que se aplican en los diferentes aspectos de la participa-
cién de las mujeres, las pruebas (doble lectura, evaluaciéon de
los tests falsos positivos), los tiempos de cribado, de diagnéds-
tico y de tratamiento, asi como a los propios tratamientos y
resultados obtenidos. Esto permite reproducir en mayor me-
dida las condiciones de los ensayos clincos aleatorizados que
han mostrado el beneficio de este cribado. Ademds, es impor-
tante resefiar la mayor equidad de un programa poblacional,
dado que éste en nuestro medio ofrece la misma posibilidad
de acceso a toda la poblacién diana.

A pesar de las controversias respecto al cribado de cincer de
mama, no es probable que en un futuro se disponga de nuevos
ensayos clinicos aleatorizados que aclaren estas incertidum-
bres. La tendencia actual es valorar si los beneficios individua-
les del cribado son superiores a sus riesgos, los cuales, ante la
percepcién general de que el cribado es bueno, no siempre se
tienen en cuenta!. Entre los riesgos, deben considerarse los
efectos psicolégicos, los resultados falsos positivos que gene-
ran un mayor nimero de tests diagndsticos, los resultados fal-
sos negativos ante mamas radiolégicamente densas o tumores
de rdpido crecimiento, los efectos derivados de la cirugia, la
quimioterapia y la radioterapia y la posibilidad de diagnosti-
car y tratar cinceres que nunca se hubieran manifestado clini-
camente. En la actualidad, algunos organismos, como el Con-
sejo Danés de Etica, enfatizan la necesidad de ofrecer una vi-
sién equilibrada de los beneficios y los riesgos de este
cribado?. Este juicio ha de llevarlo a cabo cada mujer, con la
informacién mds precisa posible y orientada por su médico de
familia u otros profesionales!’.

Los Equipos de Atencién Primaria (EAP) pueden ayudar a
mejorar el control del cincer de mama participando tanto en
su prevencién como en su diagnéstico. En cuanto a la preven-
cién primaria, se puede hacer hincapié en los estilos de vida
que han mostrado un beneficio, como son el control del peso,
la reduccién de la ingesta de grasa y el incremento del ejerci-
cio fisico. Respecto a la prevencién secundaria, los expertos
reconocen que cuando los profesionales de atencién primaria
participan en los programas de cribado, se obtienen mejores
resultados. Como hemos comentado, el médico de familia
puede ayudar en la decisién individual de las mujeres de parti-
cipar en dichos programas y orientar a las mujeres no inclui-
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das, ya sea por ser mds jévenes y estar preocupadas por su
riesgo de padecer un cincer de mama o porque son mayores
pero aun se podrian beneficiar de la mamografia de cribado.
Asimismo, el médico de familia puede identificar a las muje-
res de elevado riesgo y proceder en consecuencia: aconsejar la
posible evitacion del factor de riesgo (alcohol, tratamiento
hormonal), discutir el beneficio de la quimioprevencién u
otras intervenciones, o derivar a la mujer al especialista y/o a
las unidades de consejo genético. Ademas, puede dar una res-
puesta adecuada a las consultas sobre los signos que mids
orientan a esta enfermedad: nédulo mamario, secrecién por el
pezén y retraccién de la piel y/o el pezén.
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