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PRESENTACION

El cancer de mama representa uno de los mayores problemas de salud publica en los paises
desarrollados, tanto por su incidencia como por su mortalidad, ya que es € tumor maligno més
frecuente y la primera causa de muerte por cancer en las mujeres. De hecho, en Espafia, se
diagnostican cada afo entre 40 y 75 nuevos casos de este tumor maligno por cada 100.000 mujeres

y se producen alrededor de 6.000 fallecimientos anuales por esta enfermedad.

Afortunadamente, hay motivos para la esperanza, y probablemente estemos en €l inicio de una era
de lo que puede ser la prevencién de este tumor maligno mediante intervenciones sanitarias. Asi,
aunqgue la incidencia 'y la mortalidad por cancer de mama muestran una tendencia ascendente en
nuestro pais, en la actualidad existen suficientes evidencias sobre la eficacia de los programas de
deteccion precoz de cancer de mama mediante mamografia periddica en mujeres mayores de 50

anos.

Dada la rgpida expansion de este tipo de programas en Espafia en los Ultimos afios, y debido a interés
gue supone a todos los niveles conocer la situacion espafiola en materia de deteccion precoz de este
tumor maligno, € Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la Direccién General de Salud
Plblica, solicité informacion a las Comunidades Autonomas sobre los programas de cribado
poblacional de cancer de mama que se realizan en su ambito territorial. Quiero agradecer, por tanto, a
las Comunidades Auténomas el esfuerzo dedicado a la elaboracion y remision de la informacion

solicitada, que ha permitido la elaboracién de este documento.

Espero que la informacion contenida en este informe resulte de utilidad para fortalecer las lineas
de actuacion de las Comunidades Auténomas, y pueda ser un instrumento de aproximacion y

encuentro para el futuro inmediato.

Juan José Francisco Polledo

Director General de Salud Publica
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A nivel mundial, € cancer de mamaes € tercer tumor maligno mas frecuente, después del cancer de
pulmén y del cancer de estdmago, y su impacto es especialmente notable. Asi, se calcula que, en €

afo 2000, € cancer de mama causara 500.000 muertes anuales.

Hasta el momento, y a pesar de la magnitud del problema, no se dispone de estrategias de prevencién
primaria del cancer de mama, ya que los principales factores de riesgo que determinan la incidencia

ddl cancer de mama son enddgenosy, por tanto, dificiles de manipular.

Sin embargo, € cancer de mama reline todos los requisitos para ser objeto de un programa de

deteccion precoz:

— Altaincidencia y prevalencia. Aunque Espafia presenta una de | as tasas mas bajas de incidenciay
mortalidad por cancer de mama de la Unidn Europea, es € tumor maligno més frecuente de la
poblacién femenina espafiola, con unatasa de incidencia de 40 a 75 casos por 100.000 muijeres, y
congtituye la primera causa de muerte por tumores en mujeres. La incidencia y mortalidad
muestran, ademéds, una tendencia creciente en las Ultimas décadas, a pesar de los avances

diagnosticosy terapéuticos.

— Historia natural bien conocida. En e estadio preinvasivo, las células malignas se encuentran
dentro del sistema ductal; posteriormente, pueden invadir los tejidos adyacentes y tienen
capacidad para extenderse locamente o a distancia. A pesar de que € cancer de mama puede
diseminarse pronto en su historia natural, se estima que desde las lesiones precursoras a la

extensién sistémica del proceso transcurre un periodo de tiempo medio de 10 a 15 afios.

— Periodo subclinico detectable. En la historia natural del cancer de mama se puede diferenciar una
fase subclinica, en la que € tumor es asintomético e indetectable por los cuidados médicos

corrientes, pero detectable por alguna técnica especial, cuya duracién mediaesde 1 a3 afios.

A esta fase subclinica le sigue una fase clinica, en la que la manifestacion méas importante es la
presencia de un bulto o tumoracion, s bien pueden presentarse otros sintomas, como retraccion o
aplanamiento del pezdn, ganglios axilares, secrecion del pezén y, con menor frecuencia,

agrandamiento de lamama, erosion y costradel pezdn o picor del pezdn.

Cuando & cancer se diagnostica en un estadio localizado con ganglios negativos, la supervivencia

a los cinco afios alcanza un 87%, mientras que cuando los ganglios estén afectados desciende
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hasta un 47%.

— Tratamiento eficaz en fases precoces. La supervivencia de este cancer esta en relacion directa con
el estadio en e momento del diagndstico y con € tratamiento efectuado. Asi, € tratamiento de los
canceres no invasivos proporciona una mayor supervivenciay no es mutilante. Diferentes estudios
demuestran gque en e grupo expuesto a un programa de cribado se produce un descenso de la

mortalidad por este tumor maligno.

— Pruebas adecuadas para € cribado en fase subclinica. Aunque e méodo mas extendido para €
diagnostico precoz es la autoexploracion mamaria mensua junto con la exploraciéon clinica
periodica por personal sanitario, no ha tenido éxito en cuanto a la disminucién de la mortalidad
porque para poder palpar un tumor mamario se requiere que tenga un didmetro aproximado de 2

cm.

Sin embargo, como la mamografia es capaz de detectar canceres de mama antes de que sean
palpables, la deteccién precoz del cancer de mama descansa en € empleo de la mamografia en
mujeres asintomaticas. Esta prueba presenta una sensibilidad, o probabilidad de detectar cancer
cuando existe, que varia entre un 85% y un 95%, y una especificidad, o probabilidad de obtener

un resultado negativo cuando no existe un cancer de mama, superior al 90%.

Pero, antes de la puesta en marcha de un programa de deteccion precoz del cancer de mama, se debe

tener en cuenta

— Aceptabilidad de las pruebas por la poblacion. La efectividad del programa depende de la tasa
de participacion de las mujeres, que disminuye con la edad. Por este motivo, hay que informar y
sensibilizar alas mujeres del grupo de edad sobre e que se pretende intervenir, para que acudan a
redlizar dicha exploracion, conscientes del efecto beneficioso que tienen € diagnostico y

tratamiento precoces en este tipo de tumor maligno.

Un programa de cribado poblaciona debe acanzar unos niveles de participacion en torno a 70%

en una primera serie, sino @ conjunto de actividades que se redicen no lograran los efectos

esperados.

— Disgponibilidad de infraestructura adecuada para diagnosticar y tratar los casos detectados en €
programa de cribado. La deteccion precoz no pretende diagnosticar, sino solamente diferenciar

los casos sospechosos de patol ogia de os no sospechosos. Por tanto, las mujeres con mamografias
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positivas deben ser diagnosticadas definitivamente y tratadas adecuadamente, por lo que se

requerira la existencia de unidades de diagndstico y/o tratamiento a donde puedan ser derivadas.

— Posibilidad de repeticion de la deteccion precoz a interval os determinados por la historia de la
enfermedad. Se calcula que desde la induccién del tumor hasta que se diagnostica clinicamente
pueden pasar entre 3y 18 afios. Sin embargo, hay una fase preclinicaen laque e tumor se podria

detectar con alguna técnica especial de cribado.

El intervalo de tiempo transcurrido entre la deteccion del caso por cribado y € momento en que
seria diagnosticado por exdmenes médicos rutinarios marca la frecuencia con la que se deberian
realizar las exploraciones. Un indicador indirecto de la adecuacion del intervalo entre cribados es

|a tasa de tumores de interval o detectados.

— Compensacion del coste del programa por e beneficio que produce. Los gastos de cualquier
programa de cribado son elevados, y su justificacion depende de la proporcion de biopsias
positivas encontradas. Esta suficientemente demostrado que adelantar e momento del diagnéstico
y tratamiento a estadios preclinicos es sempre mas eficaz que e diagndstico y tratamiento en fase
clinica, ya que produce una ganancia sustancial de afios de vida, posibilita la disminucion de

tratamientos mutilantes y consigue una mejora de la calidad de vida de las mujeres afectadas.

Debido a que existen suficientes evidencias sobre |a eficacia de los programas de deteccion precoz de
cancer de mama mediante mamografia periodica en mujeres mayores de 50 afios, € Codigo Europeo
contra el Cancer, en su punto décimo, recomienda a las mujeres que «Examine periddicamente sus

senos. S ha cumplido 50 afios de edad, participe en los programas deteccion mediante mamografia».






2. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMA






2. Epidemiologiadel cancer de mama 17

2.1. Andlisisdela situacion

En Espafia, como en cas todos los paises desarrollados, € cancer de mama es la neoplasia més
frecuente en la mujer y la primera causa de muerte por cancer en la poblacion femenina. La
probabilidad actua de que una mujer espafiola adquiera un cancer de mama antes de cumplir los 75
afos de edad se aproxima a un 5%, esto es, una de cada 20 mujeres desarrollara un cancer de mama
antes de esa edad. Por tanto, supone una importante pérdida de vidas, muchas de ellas en edades

relativamente jévenes, y un considerable coste sanitario, econémico y social.

2.1.1. Mortalidad

En Espafia, en 1994, |a tasa de mortalidad por cancer de mama fue de 29,3 por 100.000 muijeres, lo

gue supuso €l 18,2% de todas las defunciones por cancer en mujeres ese afio.

Las comunidades autdnomas que presentan una mayor mortalidad por cancer de mama son Baleares,
Canarias y Catalufia; asi, en 1994, la mortaidad por esta enfermedad fue un 32,9% superior a la
media estatal en Baeares, un 21,2% en Canarias y un 13,6% en Cataufia. Por € contrario, las
comunidades auténomas con una menor mortalidad por este tumor maligno son Cagtilla'y Ledn,
Cadtilla-La Manchay Gdlicia, cuya mortalidad fue un 16,9%, un 11,6% y un 11,4% inferior ala del

conjunto del Estado, respectivamente.

En relacion con otros paises de la Union Europea, Espaia presenta una de las tasas més bajas de

mortalidad por cancer de mama, después de Finlandiay Grecia.

En Espafia, a pesar de los importantes avances acanzados en la supervivencia, la mortalidad por
cancer de mama muestra una tendencia creciente en las Ultimas décadas. Es necesario sefidar que
Espafia y Grecia, con tasas de mortaidad muy inferiores a la media comunitaria, son también los
paises en los que se estén produciendo incrementos mas marcados en la mortalidad por este tumor.
Asi, se observa que, en Espafia, desde 1975 a 1994, la tasa de mortalidad por cancer mama ha

aumentado en un 44,3%.
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2.1.2. Incidencia

Aunque existe una amplia informacion disponible acerca de |as tasas de mortalidad en la mayoria de
los paises, la que se refiere alas tasas de incidencia por cancer es escasa. La Ginica manera de obtener
medidas de incidencia sobre estos procesos es a través de registros de cancer de base poblaciond, que
Sse caracterizan por ser un proceso de recogida sistematicay continua de |os datos sobre la ocurrencia

de las neoplasias notificables en un &rea geografica definida.

Sin embargo, pocos paises han establecido registros nacionales de cancer. En la Unién Europea, por
giemplo, Unicamente se han organizado en Dinamarca, Finlandia, Holanda, Reino Unido y Suecia.
Por su parte, se estan creando registros nacionales de cancer en Austria, Bélgica, Grecia, Irlanda,
Luxemburgo y Portugal, mientras que, en los demas paises, |os registros cubren a poblaciones

regionales.

Las tasas de incidencia de cancer de mama gjustadas por edad varian de forma importante en las
distintas zonas geogréficas de todo € mundo. Asi, las tasas de incidencia anual mas atas se observan
en los paises mas industrializados de Norteaméricay norte de Europa, asi como en Brasil y Argentina
(60-100 por 100.000), les siguen, con tasas de incidencia intermedia, los paises del este y sur de
Europa y Sudamérica (40-60 por 100.000), mientras que los paises de Africay Asia presentan las

tasas de incidencia anual més bajas (< 40 por 100.000).

Aunque esta distribucion geografica parece estar mas en relacion con e desarrollo industria y la
mejora del nivel de vida que con cuestiones puramente geogréficas, ya que agquellas zonas que
disfrutan de mayor nivel de vida presentan una mayor frecuencia de la enfermedad, la magnitud de
las diferencias en las tasas de incidencia entre los paises en desarrollo y los paises desarrollados ha
ido disminuyendo con el tiempo, y no se puede considerar a cancer de mama como una enfermedad

limitada a las sociedades occidentales y opulentas.

Estudios realizados sobre emigrantes sugieren que los factores ambientales, mas que los factores
genéticos, juegan un papel de extraordinaria importancia en la etiologia del cancer de mama
Investigaciones redlizadas con emigrantes a la costa oeste de Estados Unidos muestran que las
mujeres nacidas en paises con bgjas tasas de cancer de mama experimentan un incremento en las
tasas de incidencia, con respecto a las de su pais de nacimiento, pero inferiores a las de Estados
Unidos. La velocidad con la que las tasas de incidencia en las mujeres emigrantes y su descendencia

se gproximan a las del pais huésped varian seglin los grupos étnicos. Estas diferencias sugieren que
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en algunas culturas puede haber factores protectores que se transmitan hasta la segunda generacion o
gue algunos factores de riesgo del cancer de mama, posiblemente relacionados con la dieta o €

comportamiento reproductivo, sean evitados por los padres y su descendencia.

En un estudio con mujeres japonesas e hispanas que emigran a Los Angeles se observa que la edad de
la emigracion es importante para determinar e riesgo de cancer de mama. Aquellas mujeres que
emigran con mayor edad tienen tasas de cancer de mama que, aunque mas altas que las tasas de su
pais de nacimiento, son considerablemente mas bajas que las de aquellas que emigran mas jovenes.
Estas observaciones indican claramente que puede haber factores que operen tempranamente en la
vida de la mujer y que incidan como factores de riesgo para padecer esta enfermedad en afios

posteriores.

En Espafia, la tasa de incidencia de cancer de mama, que se puede estimar a partir de los datos
aportados por los distintos registros de cancer localizados en algunas provincias o comunidades
auténomas, oscila entre los 40,7 casos por 100.000 mujeres en Granaday los 74,8 casos por 100.000

mujeres en Girona, en €l periodo 1986-1987.

En relacion con otros paises de la Union Europea, en Espafia se registran unas de las tasas de

incidencia més bajas por este tumor maligno.

Laincidencia de esta enfermedad ha aumentado en todo € mundo desde la década de 1930, aunque €
incremento en las tasas varia considerablemente entre los diferentes paises. Si se analiza la tendencia
temporal de laincidenciadel cancer de mama en dos de |0s registros espafioles mas antiguos, Navarra
y Zaragoza, se observan incrementos medios quinquenales de 10,9% y 5,1% en € periodo
1973-1987, respectivamente.

2.2. Factoresderiesgo

Se ha constatado una relacién entre e cancer de mamay caracteristicas demograficas como €l sexo 'y
la edad. El cancer de mama afecta fundamentalmente a la mujer, mientras que la incidencia de este
tumor en e vardn es extremadamente rara, y, con respecto a la edad, aunque puede aparecer en
mujeres més jovenes, su frecuencia comienza a aumentar a partir de los 30 afios, con un incremento
progresivo conforme aumenta la vida de la mujer, sin embargo, a diferencia de otros canceres

comunes, en € cancer de mama, la tasa de incremento declina después de los 50 afios, es decir,
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arededor de la edad de lamenopausia.

Ademés, se han realizado estudios epidemiol 6gicos para identificar otros factores de riesgo, aunque
no se ha podido constatar una relacion tan directa con € cancer de mama. Entre estos factores se

pueden sefiadar:

2.2.1. Caracteristicas sociodemogr aficas

Se ha observado que la frecuencia de cancer de mama es ligeramente superior en areas urbanas que
en areas rurales, independientemente de que la regidn geogréafica a analizar pertenezca a una zona de

méximao minimaincidencia.

A diferencia del resto de canceres mas comunes, la incidencia de cancer de mama es superior en las
mujeres de clase social més elevada respecto a agquellas de clase bgja. La clase social, medida através
de nivel de estudios, ingresos econémicos y ocupacion, se relaciona, generamente, con € estilo de
vida. En este sentido, las mujeres de nivel socioecondmico més alto generalmente tienen su primer
hijo amayor edad, tienen menos hijosy les dan € pecho durante un periodo més corto. Sin embargo,
unavez que se ha establecido laenfermedad, € prondstico es peor paralas mujeres de nivel socioeco-

noémico més bgjo.

Por otra parte, las mujeres americanas de raza negra presentan una menor frecuencia de la
enfermedad que las de raza blanca, excepto en € grupo de edad menor de 40 afios, en e que las tasas

maximas corresponden a mujeres americanas de origen africano.

En relacion con la pertenencia a comunidades religiosas, las mujeres judias presentan un riesgo de
cancer de mama superior a la media, mientras que las mujeres mormonas y adventistas del séptimo
dia tienen un riesgo menor que la poblacion en su conjunto. Sin embargo, parece que los indices de
incidencia tan bajos que se observan entre las mujeres mormonas estan mas en relacién con sus
prohibiciones establecidas en € consumo de alcohol, tabaco, mantenimiento de costumbres y modos

de vida ancestrales que con la presencia de factores genéticos o de otra naturaleza.
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2.2.2. Factores genéticos

Los antecedentes personales de diagnostico anterior de un cancer en una mama se asocian con un
aumento del riesgo de un segundo cancer primario en lamama contralateral. Ademas, las mujeres con
antecedentes de cancer de ovario, endometrio, colon o enfermedad premaligna de la mama parece que

tienen un riesgo mayor para desarrollar un cancer de mama.

Aungque se admite desde hace tiempo que las mujeres con biopsia confirmada de enfermedades
benignas de la mama presentan un riesgo mayor para desarrollar cancer de mama posteriormente, la
evidencia reciente indica que solo ciertos tipos de enfermedades benignas de la mama se asocian con
un incremento del riesgo. Las mujeres con carcinoma ductal in situ y carcinoma lobular in situ

presentan un riesgo muy alto de desarrollar cancer de mama.

L os antecedentes familiares de cancer de mama incrementan la probabilidad de desarrollar un cancer
de este tipo, que se puede atribuir a similitudes genéticas y ambientales entre los miembros de una
familia. El cancer de mama es de dos a tres veces superior en mujeres con un familiar de primer
grado (madre, hermanas, hijas) afectado, y menos del doble cuando € afectado es un familiar de
segundo grado. El riesgo aumenta todavia més cuando estan afectados dos familiares de primer
grado, cuando € familiar sufre un cancer de mamabilateral o cuando € cancer sele diagnosticaauna

edad temprana, esto es, antes de |os 40-45 afios.

El inicio del cancer de mama a una edad temprana es € indicador mas potente de susceptibilidad
genética. En conjunto, solo & 10-15% de los casos de cancer de mama son atribuibles a antecedentes
familiares, y arededor de la mitad de éstos son atribuibles a susceptibilidad genética heredada de

forma dominante.

2.2.3. Factores endocrinos y reproductivos

En condiciones normales, las células epitelides de la mama responden con cambios estructurales
durante los ciclos ovaricos, asi como a las variaciones de |os estrogenos circulantes que tienen lugar
con lamenarquia, lamenopausiay los embarazos. Por €llo, estainfluencia de lafuncién ovaricay de
la produccion hormonal se manifiesta como un factor influyente en € crecimiento y desarrollo del

cancer de mama.
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Caracteristicas reproductivas asociadas con un riesgo elevado de cancer de mama son la aparicion
precoz de lamenarquia—por debajo de los 12 afios—, lainstauracion tardia de la menopausia—por
encima de los 50 afios—, la edad avanzada al presentar € primer embarazo a término —30 afios o

més—y, parael cancer de mama diagnosticado después de |os 40 afios, |a nuliparidad.

La menarquia precoz y la normalizacion rapida de los ciclos menstruales aumentan € riesgo de
padecer cancer de mama, aungue este aumento de riesgo afectaria solamente a los tumores que se

presentan antes de la menopausia.

Hay evidencia del efecto protector de la menopausia artificial frente a riesgo de padecer cancer de
mama. Sin embargo, esta proteccion aparente solo se da cuando la ooforectomia bilateral se
acompafia de histerectomia. En enfermas a las que se les ha practicado ooforectomia unilatera y
radiacion pélvica para la induccion de menopausia artificial, la disminucion del riesgo es bastante

menor.

En resumen, se puede decir que la edad de la menarquiay de la menopausia esta en relacién con los
afos de vida con funcion ovérica completa, y es esta actividad la que evidentemente presenta alguna

asociacion con € riesgo de padecer cancer de mama.

Se observa un mayor riesgo de cancer de mama en mujeres nuliparas que en las que han tenido hijos.
Sin embargo, este factor no solo esta en relacion con e nimero de hijos sino también con la edad del
primer embarazo a término, ya que la paridad del primer hijo por encima de los 35 afios presenta €

mismo indice de riesgo que la nuliparidad.

Por lo que se refiere alalactancia natural, ha habido mucha controversia, pero, después de multiples
estudios, parece exigtir un efecto protector de la misma, aunque hay que sefidlar un posible efecto
negativo relacionado con su duracion, ya que se ha observado que en aguellas mujeres que no han
podido dar e pecho a sus hijos nada més que un corto periodo de tiempo presentan un aumento del

riesgo de cancer de mama.

2.2.4. Factores hormonal es exdgenos

Los resultados obtenidos en los distintos estudios sobre € efecto de las hormonas administradas de

forma exdgena son contradictorios.
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Aunque en lamayor parte de los estudios sobre los efectos producidos por los anticonceptivos orales
no se ha podido establecer una firme asociacion con la incidencia de cancer de mama, se ha
observado en algunos estudios que la administracién prolongada de estos agentes, su administracion
antes del primer embarazo y su administracion tras un largo periodo de latencia son factores que se

asocian con un aumento significativo del riesgo.

Los resultados obtenidos en los estudios sobre la administracion de tratamiento estrogénico
sugtitutivo son también contradictorios. En € caso de la terapia sutitutoria con
estrogenos-progestagenos en la menopausia, no se ha podido observar una causalidad de factor de

riesgo tan directa como la observada con el cancer de endometrio.

Aungue a dosis estandar no parece existir un aumento del riesgo de cancer de mama con la
administracion de estrogenos exdgenos no contraceptivos, este incremento aparece a aumentar las
dosisy € tiempo de exposicidn, sobre todo en estudios sobre € dietilestilbestral, utilizado contra la

amenaza de aborto.

2.2.5. Factores nutricionales y antropométricos

Se ha estudiado larelacién de los factores nutricionales con € riesgo y € pronéstico en laevolucion e

historia natural ddl cancer de mama.

Desde hace tiempo, se sospecha que la dieta pueda jugar un papel en la etiologia del cancer de mama,
particularmente una dieta rica en grasa, ya que existe una correlacion excelente entre la variacion
internaciona en laingesta de grasa en la dieta y la incidencia de cancer de mama, y, ademas, se ha
observado en experimentacion animal que dietas de elevado contenido en grasa favorecen la
aparicion de tumores mamarios. No obstante, en los diversos estudios epidemiol 6gicos de carécter
analitico que se han llevado a cabo, no se ha podido implicar a ninglin componente especifico de la
dieta. Aunque los resultados no son consistentes, la mayoria de los estudios prospectivos indican que
una dieta rica en grasa en la etapa adulta no incrementa e riesgo de cancer de mama, pero es posible
gue una dieta rica en grasa en la infancia y adolescencia pueda ser perjudicial. Ademas, aguna
evidencia sugiere que una baja ingesta de energia total durante el crecimiento puede reducir € riesgo

posterior de cancer de mama.

Estudios epidemiol 6gicos sobre consumo de alimentos 'y cancer de mama abogan afavor de un efecto
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protector de las frutas y las verduras. Sin embargo, los estudios que han evaluado €l efecto protector
de micronutrientes especificos, como las vitaminas A, C y E y los betacarotenos, en ladieta o en €

suero no han confirmado beneficios significativos.

Se ha sugerido que las aminas heterociclicas, que resultan de asar a la brasa los dimentos, tienen
potencial carcinogénico y que los estrogenos vegetaes, que se encuentran en los productos de soja,
son uno de los factores responsables de la baja tasa de cancer de mama en poblaciones asidticas.

Ademas, se ha propuesto alavitamina D como un compuesto anticarcinogénico.

La mayoria de los estudios encuentran que € sobrepeso corporal incrementa e riesgo de cancer de
mama en la mujer postmenopausica, mientras que parece estar asociado con una ligera disminucién
dd riesgo de cancer de mama en la mujer premenopausica. En varios estudios se observa una
asociacion positiva entre la estatura y e cancer de mama, particularmente en mujeres
postmenopéusicas. Un mayor indice de masa corporal tiene un efecto adverso sobre la esperanza de

vida en general y también se asocia con un peor pronéstico en e cancer de mama.

2.2.6. Factores de estilo de vida

Aungue muchas investigaciones informan sobre un incremento moderado del riesgo en mujeres que
consumen bebidas a cohdlicas, no se ha acanzado un consenso entre los epidemiologos sobre s hay

asociacion causal entre consumo de acohol y cancer de mama.

La mayoria de los estudios indican que € consumo de cigarrillos no parece estar implicado en la
etiologia del cancer de mama, aunque existen algunos interrogantes sobre s fumar durante los

primeros afios de la adolescencia puede incrementar ligeramente e riesgo.

Se ha demostrado que la actividad fisica en la adolescenciay en las primeras etapas de la vida adulta
reduce e riesgo de cancer de mama en mujeres pre y perimenopausicas. Las reducciones del riesgo
pueden estar mediadas por hormonas, ya que la actividad fisica retrasa € inicio de la menarquia y

disminuye e nimero de ciclos menstruales ovulatorios.
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2.2.7. Factores ambientales

Parece ser que la asociacion entre radiaciones ionizantes y cancer de mama esta relacionada con la
edad de exposicién, de modo que, cuando lairradiacion tiene lugar en lainfanciay adolescencia, €
riesgo es mayor, disminuyendo cuando laradiacion se hainiciado después de los 30-39 afios y siendo
précticamente despreciable si es posterior alos 40 afios. Aun asi, para que la exposicion a radiaciones
ionizantes tenga caracteristicas de factor de riesgo, se ha de mantener durante un tiempo y a dosis
atas. En este sentido, la radiacion torécica en dosis de moderadas a dtas antes de los 40 afios
incrementa e riesgo de cancer de mama, y que cuanto més alta sea la dosis més dlto es € riesgo; sin
embargo, hay dudas sobre los efectos de las dosis muy bajas, como las utilizadas para diagnéstico

médico y en exposiciones ocupacionales.

Los estudios realizados en |as victimas de las bombas atémicas arrojadas sobre Hiroshimay Nagasaki
demuestran €l efecto producido por la dosis de radiacion en lainduccion del cancer de mamatras un
periodo de latencia de aproximadamente 20 afios. La incidencia mayor se observé en las mujeres que
presentaban entre 10 y 14 afios de edad en e momento de la explosion, mientras que no se ha
observado un aumento significativo en laincidencia del cancer de mama en las mujeres que tenian

entre 30 y 49 afios de edad en ese momento.

Se ha formulado la hip6tesis de que la exposicién a la radiacion solar, que produce la sintesis de

vitamina D en lapiel, puede proteger contrael cancer de mama.

Unos pocos estudios han sefialado ligeras elevaciones en € riesgo de cancer de mama en las mujeres
con exposicion en su lugar de residencia a campos electromagnéticos y mujeres con exposiciones
intra Utero que puedan indicar altos niveles de estrogenos maternos, pero son necesarias mas
investigaciones antes de poder establecer conclusiones. Asimismo, se estén llevando a cabo varios
estudios epidemiolégicos que estudian la asociacion entre la exposicion a los pegticidas

organoclorados'y los bifeniles policloradosy € riesgo de cancer de mama.

No hay ningun estudio que correlacione la aparicion de un cancer de mama con e fenébmeno de un
traumatismo aidado, ahora bien, parece existir un riesgo relativo minimo en relacion con los

microtraumas repetidos sobre la superficie del pezon.

Actualmente, se esta estudiando € papel de riesgo que presentan las prétesis mamarias en relacion

con e cancer de mama. Como las intervenciones realizadas para la implantacion de prétesis con €
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objeto de modificar € volumen del seno tienen e inconveniente de poder ocultar caracteristicas
radiol 6gicas de la glandula mamaria en la que estan implantadas, pueden dar origen a diagnésticos de
falsos negativos en las mamografias, asi como posibles confusiones en la exploracion fisica de la

misma.

A pesar dd interés de los distintos estudios epidemiol 6gicos en identificar factores etiol6gicos que
pueden ser Utiles en los programas de prevencion primaria, € 70% a 80% de todos los canceres de

mama aparecen en mujeres sin factores de riesgo identificables.



3. PREVENCION DEL CANCER
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3.1. Prevencion primaria

El objetivo de la prevencién primaria es reducir la incidencia del cancer mediante la intervencion
sobre la prevalencia de los factores de riesgo en la poblacion. Como la prevencion primaria afecta a
factores de riesgo cuyos determinantes se encuentran en el acerbo histérico, econémico y cultural de
la sociedad, se ha desarrollado € concepto de promocién de la salud, cuyo objetivo es € fomento de

los estilos de vida saludables en los individuos y en la comunidad.

Para proponer una estrategia preventiva no se requiere, necesariamente, € conocimiento completo y
preciso de todo € mecanismo patolégico de actuacién de un factor de riesgo de un tumor
determinado, sino que la evidencia epidemiolégica consistente obtenida en estudios poblacionales

puede ser suficiente pararecomendar larealizacién de determinadas actividades preventivas.

Ademés, como los factores de riesgo del cancer estén en su mayor parte relacionados con diferentes
tipos de cancer y con otras enfermedades cronicas, existen pocas recomendaciones de prevencion
primaria que sean exclusivas de un solo tipo de cancer, con excepcion de la limitacion de la
exposicion solar y a determinados carcindgenos laboraes. Por tanto, las actividades de prevencion
relacionadas con la dieta, € consumo de alcohol o la obesidad, que, junto con la actuacion sobre e
tabaquismo, son las principaes medidas de prevencion primariadel cancer, se deben llevar a cabo en
el contexto genera de la prevencién de otras enfermedades cronicas con las que estos factores estan

también asociados.

3.1.1. Prevencion primaria del cancer de mama

Hasta e momento, a pesar de la magnitud del problema, no se dispone de estrategias eficaces de
prevencién primaria del cancer de mama, ya que de todos | os posibles factores de riesgo en los que se
ha postulado una relacion causal con € cancer de mama solo en dos, € sexo 'y la edad, hay evidencia
constatada. La mayoria de los factores de riesgo se asocian solo con moderadas elevaciones en €

riesgo, y pocos pueden ser fé&cilmente modificados con cambios ambiental es o de comportamiento.

Probablemente, l1a obesidad después de la menopausia sea € Unico factor de riesgo establecido que se
puede afectar con una modificacion del comportamiento; sin embargo, aunque se redujera € nUmero

de mujeres postmenopausi cas obesas, se obtendria solo un pequefio efecto en laincidenciadel cancer
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de mama.

Si dguno de los posibles factores de riesgo, como e alcohol, € tratamiento hormona sustitutivo,
ciertos componentes de la dieta y la exposicién a pesticidas se encuentra que estan implicados
realmente en la causalidad del cancer de mama, y s se establece la actividad fisica como factor

protector, aumentaran las perspectivas parala prevencion primaria.

En consecuencia, en este momento, para reducir la morbimortalidad del cancer de mama, se deben
promover medidas de prevencién secundaria, como la mamografia, cuyo proposito es detectar la
enfermedad en un estadio temprano, y con la que se ha comprobado, a través de ensayos aeatorios
controlados, una reduccién de la mortalidad a largo plazo de un 30% en aquellas mujeres que inician

el programa con 50 0 més afios de edad.

3.2. Prevencion secundaria o deteccion precoz

La deteccion precoz del cancer, también denominada cribado o prevencién secundaria, pretende
mejorar € prondstico de la enfermedad, al diagnosticarla en estadios masiniciales. En este sentido, se
han propuesto numerosas pruebas que se pueden Uutilizar para detectar, en una poblacién
aparentemente sana, a aguellas personas que pueden estar enfermas antes de que manifiesten
sintomas clinicos propios de la enfermedad. Sin embargo, cuando se andliza la evidencia existente
obtenida mediante ensayos a eatorios controlados se concluye que, hasta e momento, Unicamente se
recomienda realizar programas de deteccion precoz en €l cancer de mamay en e cancer de cuello de

Utero.

En un programa de cribado se invita sisteméticamente desde e sistema sanitario a un grupo definido
de poblacién, asintomédtica 0 aparentemente sana, para que voluntariamente se someta a una
determinada prueba de laboratorio, radioldgica o de otro tipo. El objetivo de esta prueba no es
redlizar un diagnéstico definitivo, sino que smplemente sirve para diferenciar cudes son los
individuos que pueden padecer la enfermedad de los que no es probable que la padezcan. Cuando se
aplica a grandes grupos de poblacidn, generalmente definidos seguin criterios de edad y sexo, se habla
de cribado poblacional, de los cuales € cribado de cancer de mamay € de cancer de cuello de Utero

son |os g emplos mas frecuentes.

El cribado se debe distinguir de la buisqueda activa de casos, que se lleva a cabo aprovechando las
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visitas de los individuos a centros de atencion primaria de salud por cualquier motivo. En este Ultimo
caso, € médico que redliza la prueba de diagnéstico precoz tiene una responsabilidad clara en €
seguimiento de los participantes que han dado positivo en la prueba. En cambio, en e caso del
cribado poblacional, € profesiona sanitario no tiene responsabilidad directa en e seguimiento
posterior del participante, sino que el programa responsable de organizar € cribado poblacional es €
gue debe prever € circuito asistencial que redizaran los individuos que requieren confirmacion

diagnostica.

En generd, para plantear la necesidad del cribado, hay que tener en cuenta si la enfermedad o
problema de salud objeto de cribado es importante por su impacto en la comunidad en términos de la

mortalidad y morbilidad causada, asi como de disminucion de la calidad de vida de los pacientes.

Ademés, no conviene olvidar que la enfermedad debe presentar una fase presintomatica identificable
mediante una prueba de cribado, que la prueba de cribado debe cumplir los criterios de validez,
seguridad, aceptabilidad y sencillez en la aplicacion, y que la aplicacion de un tratamiento en esta
fase debe mejorar € prondstico de la enfermedad en comparacion con su aplicacion en e momento
de diagnostico clinico habitual. También es importante la existencia de recursos sanitarios
disponibles suficientes para llevar a cabo no slo € cribado, sino también € diagndstico y

tratamiento de |os casos detectados.

Por validez se entiende el grado en que € resultado de una prueba de cribado es concordante con €
resultado del proceso diagnostico posterior, en € que se utilizara la prueba de referencia diagnostica

existente.

La comparacion entre € resultado de la prueba de cribado y la confirmacion diagndstica posterior
plantea cuatro situaciones diferentes. @) un resultado positivo verdadero, es decir, la prueba es
positivay € paciente tiene la enfermedad; b) un resultado falsamente positivo, es decir, la prueba es
positiva pero € paciente no padece la enfermedad; ¢) un resultado falsamente negativo, es decir, la
prueba es negativa pero e paciente presenta la enfermedad; y d) un resultado negativo verdadero, es

decir, lapruebaes negativay € paciente no tiene la enfermedad.

La vaidez de la prueba de cribado se mide mediante su sensibilidad y su especificidad. Por
sensibilidad se entiende |a probabilidad de obtener un resultado positivo ala prueba de cribado en los
individuos que tienen la enfermedad, y expresa la capacidad de la prueba para identificar

correctamente los individuos que tienen la enfermedad. La especificidad se refiere a la probabilidad



32 CRIBADO POBLACIONAL DE CANCER DE MAMA EN ESPANA

de obtener un resultado negativo a la prueba de cribado en los individuos verdaderamente sanos, y
expresa la capacidad de la prueba para identificar correctamente los individuos que no tienen la
enfermedad.

A mayor sensibilidad, menor es la probabilidad de que la prueba dé un resultado negativo s €
individuo estd enfermo. A mayor especificidad, menor es la probabilidad de dar negativo en la prueba
y no estar sano. La sensibilidad y la especificidad son caracteristicas de cada prueba, aunque las
condiciones de aplicacion y los criterios utilizados para dar un resultado positivo o0 negativo pueden

hacerlas variar.

La seguridad de la prueba se mide a partir del valor predictivo de un resultado positivo (o valor
predictivo positivo), que se puede definir como la probabilidad de que e individuo tenga realmente la
enfermedad cuando ha dado un resultado positivo a la prueba; es decir, la probabilidad de que en €

proceso de confirmacion diagnostica posterior se encuentre la enfermedad.

El vaor predictivo depende de la sensibilidad, de la especificidad y de la prevdencia de la
enfermedad. El vaor predictivo de un resultado positivo es mayor cuanto mas elevada es la
prevalencia de la enfermedad. Este hecho sirve de base paralas estrategias de cribado de poblaciones
de alto riesgo: cuanto mayor sea la frecuencia de la enfermedad, mayor probabilidad existira de que

frente aun resultado positivo e individuo esté realmente enfermo.

El hecho de que la prueba de cribado se aplique a poblacién asintomédtica y a iniciativa del
profesional sanitario subraya la necesidad de que su aplicacién conlleve un riesgo minimo y de que

sea aceptable parala poblacion, si se quiere conseguir una alta participacion.

Ademés, un programa de cribado poblacional debe cumplir € criterio de que sea coste-efectivo
aceptable y, fundamentalmente, se debe garantizar que se lleve a cabo alo largo de los afios y en los
interval os de tiempo previstos. Sirve de muy poco redlizar € cribado como una actividad episddica o
erréticasin tener en cuenta que un resultado negativo a una prueba slo protege durante un periodo de
tiempo determinado, no para toda la vida. Por otro lado, cabe recordar que € cribado selectivo de
grupos de poblacion especificos que presentan mayor incidencia tiene habituamente una mejor
relacion coste-efectividad.

La deteccion precoz presenta diversas ventgjas entre las que cabe destacar la mejoria del prondstico

de la enfermedad cuando € cribado es €eficaz, la menor agresividad terapéutica y, en € caso de
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obtener un resultado negativo, un efecto tranquilizador. Sin embargo, también existen desventgjas
potenciales del cribado que deben tenerse en cuenta, como son € tratamiento innecesario de lesiones
dudosas en algunos casos, la ansiedad que pueden producir los resultados falsamente positivos, €
efecto también falsamente tranquilizante de los resultados falsos negativos y |os riesgos potenciales

de algunas pruebas de cribado que, aunque sean muy reducidos, pueden existir.

Para que un programa de cribado sea efectivo es esencia € grado de participacion de la poblacién
invitada. Se ha afirmado que una tasa de participacion del 70% es una cifra razonable para conseguir

los beneficios esperables de aplicar € programa a una poblacion determinada.

La participacion tiene dos aspectos distintos, € referido a la primera prueba y a las subsiguientes, ya
gue, en agunas pruebas de cribado propuestas, la participacion en € primer cribado puede ser

considerable pero se plantean problemas con las pruebas subsiguientes.

Es importante seflalar que, paraddjicamente, aunque € tratamiento no sea efectivo, € diagndstico
precoz de cualquier cancer incrementara aparentemente la supervivencia del paciente. Este hecho se

puede explicar apartir de trestipos de sesgos.

— sesgo de seleccion. Se debe a que las personas que participan en programas de cribado y, sobre
todo, en actividades preventivas voluntarias suelen tener mayor cuidado de su propia salud que las

no participantes, 1o cua puede explicar una menor mortalidad en este grupo.

— sesgo del tiempo de adelanto diagndstico. Se refiere al tiempo transcurrido entre el momento del
diagnostico realizado mediante la prueba de cribado y € momento en que se hubiera realizado €
diagnostico clinico habitual. Este sesgo se produce cuando se dispone de una prueba de cribado
gue permite detectar un caso antes que con €l diagnostico clinico, pero € tratamiento no mejora el
pronostico y € paciente muere en € mismo momento en que lo hubiera hecho en caso de haber
sido diagnosticado clinicamente. En esta situacion, aparentemente el paciente ha sobrevivido més,
aunque en realidad e cribado no ha aumentado la supervivencia ni mejorado e prondstico, sino
que e paciente ha sido simplemente diagnosticado cierto tiempo antes y ha conocido su

enfermedad durante mas tiempo.

— sesgo de duracion de la enfermedad. Se presenta cuando en e cribado se encuentran los tumores
de crecimiento mas lento, es decir, es mas probable encontrar en €l cribado pacientes con tumores

de crecimiento lento y fases preclinicas de mayor duracion. Por tanto, los pacientes
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diagnosticados en € cribado también tendran mayor supervivencia, mientras que los tumores con
crecimiento mas rdpido y fases preclinicas mas breves tienen mayor probabilidad de ser
diagnosticados clinicamente entre cribado y cribado, formando € grupo de los denominados

canceresdeintervao.

El estudio mediante ensayos aeatorios controlados, y utilizando variables de resultados adecuadas,
permite obtener una estimacién del efecto de un programa de cribado que limita hasta donde es

posible € efecto de estos sesgos.

3.2.1. Cribado poblacional del cancer de mama mediante mamografia’

Lamamografia de cribado de cancer de mama es una exploracion radiol égica mediante rayos X cuyo
objetivo es detectar canceres de mama en estadios precoces en mujeres asintométicas. Normalmente,
consiste en una proyeccion oblicua medio lateral o en dos proyecciones (craneo caudal y oblicua
medio lateral). Las mamografias suelen ser realizadas por técnicos en radiologia e, incluso, por otros
profesionales sanitarios especificamente entrenados. La interpretacion de las mamografias suele
redlizarse en bloques por radidlogos especiamente entrenados en la lectura e interpretacion de
mamografias de cribado en mujeres asintométicas. S € resultado de esta lectura es incierto o
sospechoso se repiten las pruebas mamogréficas o se aplica e protocolo de confirmacion diagnéstica
con nuevas pruebas de imagen y/o biopsia de la mama. La ubicacion fisica de las unidades de
mamografia de cribado puede ser fija, normalmente en centros sanitarios, 0 en unidades moviles. Los
criterios estandar de control de calidad deben ser |os mismos cualquiera que sea la ubicacion de estas
unidades. Una bgja cadidad de la mamografia de cribado reduce la validez (sensibilidad y
especificidad) de la prueba e incrementa | os efectos adversos de su aplicacion.

Recientes evaluaciones de la validez de la mamografia en programas de cribado ofrecen resultados
que confieren a esta técnica € carécter de prueba mas sensible utilizable en cribado de cancer de
mama. Précticamente todos los programas han optado por utilizar esta prueba, de forma que

cribado de cancer de mama se rel aciona siempre con lamamografia.

La sensibilidad de la mamografia, o probabilidad de detectar cancer cuando existe, obtenida en los

! Ministerio de Sanidad y Consumo. Instituto de Salud “Carlos I11”. Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (AETS). Cribado
Poblacional de Cancer de Mama mediante Mamografia. Madrid: AETS. Instituto de Salud “Carlos 111", 1995.
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programas de cribado varia entre 85% y 95%. La especificidad obtenida, o probabilidad de obtener
un resultado negativo cuando no existe un cancer de mama, es superior a 90%. El valor predictivo de
un resultado positivo en la mamografia de cribado varia en los programas de un 5% a un 10%; es
decir, sblo 5 a 10 de cada 100 mujeres con mamografia positiva son después confirmadas como
portadoras de un cancer de mama. Este valor estd muy condicionado por la prevalenciadel cancer de

mama en la poblacién que participaen € programa.

Otras técnicas de imagen de la mama no son consideradas en la actualidad como aternativas a la
mamografia, bien por su menor validez (ultrasonografia, termografia, transiluminacién), bien por
precisar una mayor dosis de radiacion (xeromamografia), o por las escasas evidencias disponibles

sobre su validez y utilidad en cribado de cancer de mama (resonancia magnética, mamografia digital).

Las evidencias disponibles sobre la eficacia del cribado de cancer de mama mediante mamografia
periddica en mujeres de 50 o més afos de edad es firmey consistente, y se basa fundamental mente en
los resultados de |os ensayos aeatorios realizados en Canada, Estados Unidos de Américay Europa.
Lareduccion de lamortalidad por cancer de mama obtenida en los grupos de estudio en este grupo de
edad se aproxima a un 30%. Esta reduccion se va obteniendo de forma progresiva en los primeros 7 a

10 afios de seguimiento.

Sin embargo, persiste la controversia sobre la edad ala que las mujeres deben iniciar las mamografias
de cribado, ya que esos mismos ensayos no han detectado una reduccion significativa de la
mortalidad en las mujeres que inician e cribado mediante mamografia periddica con 40-49 afios,
después de un periodo de seguimiento de 7 a 12 afios. Esta falta de evidencias solidas sobre los
beneficios de la mamografia periodica en mujeres de 40 a 49 afios se atribuye, entre otros factores, a
la menor incidencia de cancer de mama en edades jévenes, ala mayor densidad de la mama a estas
edades que limita la validez de la mamografia y a un probable comportamiento bioldgico mas

agresivo del cancer de mama en este grupo de edad.

En la actualidad, no se dispone de evidencias de que € cribado mediante mamografia, con la
frecuencia y técnica propuesta y utilizada en mujeres de 50 0 més afios pueda reducir la mortalidad
por cancer de mama en mujeres de 40 a 49 afos. Sin embargo, resulta evidente que la supervivencia
dd cancer de mama esta atamente relacionada con € estadio en d momento del diagndstico,
independientemente de la edad, y que € cribado mediante mamografia es capaz de detectar algunos

canceres en estadios tempranos, también en las mujeres jovenes. Esto haria esperar que € cribado
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pudiera reducir también la mortalidad en mujeres jovenes, aunque este efecto fuera menor que en
mujeres mayores de 50 afios. Algunos, a pesar de la falta de evidencias sobre este efecto, han
recomendado la inclusién de mujeres de 40 a 49 afios en los programas de cribado, lo que ha
generado la adopcion de recomendaciones contradictorias en distintos paises y dentro de un mismo

pais.

Aungue de menor relevancia que la definicion del grupo de mujeres que pueden beneficiarse d
participar en un programa de cribado de cancer de mama, también existe gran variabilidad en las
recomendaciones sobre € tipo de técnica mamografica. Las proyecciones estéandar utilizadas en
cribado de cancer de mama mediante mamografia son la oblicuo medio lateral (OML) y la créaneo
caudal (CC). Existe acuerdo en que la utilizacién conjunta de dos proyecciones como prueba de
cribado incrementa la sensibilidad y la tasa de deteccion, y puede reducir la tasa de repeticion de
mamografias. En mujeres de 50 o més afios, |a eficacia obtenida por los ensayos que utilizaron una
sola proyeccion (OML) es similar a la obtenida por los ensayos que utilizaron ambas proyecciones
(OML y CC). Debe valorarse s € incremento en los costes derivado del uso sistemético de dos

proyecciones justifica los beneficios adicionales que aporta esta modalidad de aplicacion.

Otro factor importante es la adecuacion del intervalo entre mamografias, de forma que se puedan
maximizar |os beneficios del cribado con € menor nimero de mamografias redizadas alo largo de la
vida de las mujeres y, por tanto, con los menores perjuicios para ellas. Un criterio para adecuar €
intervalo entre pruebas es e mantenimiento de una bgja tasa de canceres de intervalo, es decir, de
casos de cancer de mama detectados en € intervalo entre pruebas en mujeres con un resultado
negativo en la Ultima mamografia realizada. La utilizacion de intervalos proximos a los 3 afios en
algunos programas nacionales ha demostrado que la tasa de canceres de intervalo se aproxima a la
tasa de incidencia esperada en ausencia de programa de cribado, por lo que € intervalo entre

mamografias no debe exceder |os 2 afios.

El intervalo entre pruebas es un determinante decisivo de la relacién coste-efectividad de los
programas de cribado de cancer de mama. El beneficio adiciona de pasar de un sistema de
mamografia cada 2 afios a un intervalo anua es valorado como bgjo y, sin embargo, los costes

adicionales asociados al logro de ese beneficio son muy atos.

Cuando una amplia poblacion se somete a una prueba diagnostica, un considerable nimero de

personas puede verse afectado por los efectos adversos de esa prueba, por infrecuentes que éstos
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Sean.

Entre los efectos adversos relevantes mas frecuentes del cribado mediante mamografia estan la
realizacion de pruebas de confirmacion e intervenciones diagndsticas innecesarias y la repeticion de
mamografias. El riesgo de cancer de mama inducido por radiacion derivada de la realizacion repetida
de mamografias es insignificante cuando se realizan en condiciones de maxima caidad; sin embargo,
este riesgo se incrementa a medida que se acumulan mamografias alo largo de lavida de unamujer y
amedida que € inicio de la mamografia periddica se inicia a una edad més joven. Otros riesgos del
cribado de cancer de mama mediante mamografia son menos relevantes o infrecuentes, como lafalsa
seguridad derivada de un resultado falso negativo que puede condicionar su prondstico, la sensacion
de ansiedad, molestia o dolor durante la aplicacion de la propia técnica y otros costes personales 'y

mol estias referidos por las mujeres.

L os estudios de evaluacion econémica sobre cribado de cancer de mamatienen un valor relativo y de
referencia, dada la incertidumbre sobre la eficacia del cribado en ciertos grupos de edad, y la alin no
demostrada efectividad de estos programas. Los andlisis de coste-efectividad y coste-utilidad
coinciden en presentar como estrategia més eficiente de las valoradas, asumiendo la €ficacia,
efectividad y valor socia de estos programas, la oferta de mamografia a mujeres mayores de 50 afios
cada 2 o 3 afios. Existe cierto grado de consenso sobre el hecho de que € cribado de cancer de mama
mediante mamografia no representa un ahorro econémico a corto o largo plazo. La relacion
coste-efectividad de estos programas esta, sin embargo, en €l rango de otros procedi mientos médicos
y preventivos aceptados. La gran variabilidad de la relacion coste-efectividad obtenida en los andlisis
realizados estd muy determinada por los diferentes precios de cada una de las unidades de coste en

cada sistema sanitario y laforma de organizacion y gestion de estos programas.

Hasta que los beneficios de un programa de cribado de cancer de mama mediante mamografia puedan
ser observables en términos de reduccion de mortalidad por cancer de mama, puede ser necesario que
transcurran de 5 a 10 afios. Sin embargo, es necesario disponer de indicadores y objetivos intermedios
gue permitan evaluar la eficacia del programay orienten la gestién y € control de calidad de cada

uno de las actividades, procedimientosy técnicas utilizados en € programa.

El balance entre los riesgos y los beneficios del cribado mediante mamografia seré favorable a la
implantacién de estos programas siempre que se pueda realizar seguin criterios de dta calidad y se

adopte como objetivo € logro de la excelencia en todas las actividades del programa. La continua
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mejorade la calidad debe afectar ala aceptabilidad del cribado, alatécnicamamogréfica, alacaidad
dd andlisis e informe patoldgico, a tratamiento, a la capacidad de registrar y generar informacion
relevante sobre e proceso y los resultados del cribado y a los procedimientos de organizacion y

gestion.

Desde  inicio de la puesta en marcha de las actividades y programas de cribado de cancer de mama
ha existido un creciente interés internacional por € control de calidad de las actividades que
determinan la efectividad de estos programas. En Europa se ha propuesto la adopcién de Programas
de Control de Calidad de la mamografia de carécter comprensivo, en los que se incluyen criterios
sobre la técnica de imagen, la capacitacion profesional y los aspectos de la organizacion de los

programas en sentido amplio.

La mamografia de ata calidad se considera un requisito indispensable para que un programa de
cribado mediante mamografia pueda alcanzar los objetivos de reduccion de la mortalidad por cancer
de mama, minimizando los efectos adversos de la aplicacion masiva de esta técnica. Para obtener y
mantener esta alta calidad en un programa de cribado es necesario adoptar un programa de control de
calidad y redlizar un seguimiento periodico de los indicadores propuestos para acanzar [os minimos

esténdar de funcionamiento de los equipos.

La calidad de la actuacion profesiona se determina por la evaluacion continuada de una serie de
parametros y su comparacion con otros programas de excelencia, o con los objetivos iniciaes

establecidos por € propio programa.

La validez de la lectura de mamografias de cribado esta directamente relacionada con un suficiente
entrenamiento especifico y un volumen minimo de lectura de mamografias de cribado a afio. La
introduccién de programas de formacion periddica, de sistemas de doble lectura de mamografiasy
mantenimiento de una estrecha comunicacion con patélogos, clinicos y epidemidlogos y
coordinadores del programa facilitan € logro de mayores niveles de calidad en la actuacion
profesional. De la misma forma, son de gran valor los procedimientos internos de revision y la

evaluacion por expertos procedentes de centros de referencia.

La actividad de los patélogos constituye un factor decisivo en la calidad del proceso diagnéstico del
cribado de cancer de mama. La cdidad de numerosos procedimientos y técnicas que permiten
maximizar los beneficios del cribado y minimizar sus efectos adversos estd relacionada con un

entrenamiento especifico en la toma, procesamiento y lectura del materia histolégico de lesiones no
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palpables. También es determinante de la calidad la experiencia en la indicacion y realizacion de
citologia mediante puncion-aspiracion con aguja fina, la adecuacién de los protocolos de
clasificacion a las necesidades del programa de cribado, la precision en la evauacion que facilite la
indicacién de tratamientos conservadores, y € conocimiento de las caracteristicas epidemioldgicas y

mamograficas de estos programas.

Los aspectos organizativos y de gestion del programa determinan la efectividad y eficiencia del
mismo. Resulta necesario disponer de un apoyo ingtitucional a programa mantenido en e tiempo
para poder asegurar: una ata tasa de participacion de las mujeres; la realizacion de mamografias de
calidad; la formacion y capacitacion de los profesionales sanitarios; |0s recursos necesarios para la
confirmacion diagnostica y e tratamiento adecuado; la coordinacion de los distintos niveles de
atencion que participan en € programa, garantizando € completo seguimiento y tratamiento de todas
las pacientes en un tiempo razonable; la creacion de un sistema de registro e informacion fiable que

permita monitorizar losindicadores de proceso y de resultados del programa.

Asegurar una alta participacion en los programas de cribado es una condicion necesaria para lograr
reducir la mortalidad por cancer de mama en la poblacion. Con € objetivo de alcanzar y mantener
atas tasas de participacion se utilizan sistemas de citacion individua basados en registros
poblacionaes de vaidez, fiabilidad y exhaugtividad comprobada, a los que se somete a continua
evaluacion y actualizacion. S no se dispone de una poblacion bien definida e identificada resulta

imposible evaluar la calidad de un programa de cribado y su efectividad.

Las actividades y procedimientos para facilitar |a aceptacion de la invitacion por parte de las mujeres
incluyen acciones de informacién y sensibilizacion, participacion de los profesionales sanitarios,
cooperacion de asociaciones ciudadanas en la difusion del programa, utilizacion de los medios de

comunicacion (television, radio, prensa).

Los sistemas de registro e informacion del programa deben permitir obtener con exactitud
indicadores de cobertura y participacion. Numerosos estudios han analizado la variabilidad en la
participacion y la evaluacion de sistemas de captacion dirigidos a poblaciones especiales (minorias

raciales, grupos étnicos, poblaciones socia y econémicamente desfavorecidas).

La evaluacion continuada de una serie de indicadores de funcionamiento es una decision organizativa
gue debe ser asignada a un responsable, y constituye una condicion para mantener la calidad

adecuada en cada uno de los procedimientos y actividades del programa. Se han propuesto una serie
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de indicadores referidos a objetivos operativos concretos. tasa de participacion; tasa de recitaciones
para realizacion de pruebas complementarias; intervalo de tiempo entre deteccion de anormalidades
en € cribado y referencia a la unidad de confirmacién; tipo y nimero de pruebas adicionales
redizadas, nUmero de citologias mediante puncion-aspiracion con aguja fina; valor predictivo
positivo de la mamografia de cribado; tasa de deteccién de cancer de mama; tasa de deteccion de
tumores de pequefio tamafio y de canceres sin afectacion ganglionar; valor predictivo positivo de la

indicacién de biopsia; razén de biopsias malignas/benignas.

Las actividades de confirmacién diagndstica y de tratamiento de los canceres detectados en €
programa de cribado deben estar disponibles para todas las mujeres que las precisen. Se debe
asegurar la utilizacion de procedimientos adecuadamente protocolizados y con la menor demora
posible, especialmente en lo que concierne al diagnéstico, identificacion y tratamiento de tumores
precoces no palpables. De esta forma, las mujeres detectadas podran beneficiarse de la aplicacion de

los procedimientos y técnicas que ofrecen unamayor expectativay calidad de vida.

El sistema de evaluacion y control de caliidad del programa depende de la obtencién y registro de
datos de las actividades y resultados del programa y del funcionamiento global del sistema de
informacion generado. Es muy importante evaluar y actuadizar sistematicamente la validez y
cobertura del registro poblaciona que sirve de base para identificar y citar alas mujeres. El sistema
debe ser capaz de comprobar y mejorar la validez de los datos registrados, de forma que se puedan
ofrecer indicadores esténdar de cobertura y efectividad de gran fiabilidad que permitan la
comparacion entre distintos programas de cribado. También es necesario contemplar los aspectos
relacionados con la garantia de seguridad y proteccion de los datos personaes registrados,

asegurando la confidencialidad de los mismos.

Para medir € impacto de un programa de cribado de cancer mediante mamografia resulta necesario
disponer de una informacion lo mas completa y exacta posible sobre la incidencia de canceres de
intervalo, ocurridos en € periodo de tiempo que separa dos mamografias de cribado en mujeres que
realizaron la Ultima mamografia of recida, y sobre los canceres ocurridos en mujeres que no participan
en e programa. La existencia de un registro de cancer de mama de base poblaciona facilita la

evaluacién de un programa de cribado.



4. PROGRAMAS DE CRIBADO POBLACIONAL DEL CANCER DE MAMA EN ESPANA






4. Programas de cribado poblacional del cancer de mama en Espafia 43

Debido ala eficacia de los programas de deteccidn precoz del cancer de mama mediante mamografia
periodica, en Espafia, desde 1990, con la puesta en marcha del programa de Navarra, se han ido

implantando sucesivamente distintos programas de cribado poblaciona del cancer de mama.

Para recoger informacién homogénea sobre |os programas de cribado poblacional de cancer de mama
gue se redlizan en Espafia, € Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la Direccién Generd de
Salud Publica (Subdireccion General de Epidemiologia, Promocién y Educacién para la Salud),
elabord y remitio a las distintas comunidades auténomas un cuestionario, cuyo contenido se presenta

en € Anexo.

Al menos, quince comunidades auténomas (Andaucia, Aragén, Asturias, Cantabria, Cadtilla-La
Mancha, Cadtillay Ledn, Catalufia, Comunidad Valenciana, Extremadura, Galicia, Madrid, Murcia,
Navarra, Pais Vasco y La Rioja) han puesto en marcha programas de deteccidn precoz del cancer de
mama mediante mamografia periddica dirigidos a la poblacion. La Comunidad Auténoma de

Canariastieneintencién deiniciarlo en 1998.

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas generales de los programas de cribado poblaciona de

cancer de mama implantados en Espafia de |os que se ha recibido informacion.

Aungue la mayoria de los programas cubren a total de la poblacién de la Comunidad Auténoma,
existen programas anivel provincia o, incluso, en determinados distritos de atencion primariao éreas
desalud.

En generd, los programas estan dirigidos a mujeres de 50 a 65 afios, aunque algunos incluyen a
mujeres de 45 a 65 afios, a pesar de que existen dudas razonables sobre los beneficios que pueda

ofrecer larealizacion de mamografia periodicaen e grupo de 45 a 49 afios.

Todos los programas han optado por ofrecer mamografia, ya sea en doble o Unica proyeccion, con
una periodicidad bienal. En algunos programas, la mamografia se acompafia de exploracion fisicay,

en ocasiones, de autoexploracién de mama.
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Tabla 1
Programas de cribado poblacional de cancer de mama en Espafia
Caracteristicas generales

Comunidad Ambito Afio de o - . Periodicidad
Auténoma geogréico inicio Grupodeedad | Poblacion diana Técnicade cribado ddl cribado
Andalucia Dos distritos de 1995 45-65 22.470 Mamografia: doble 2 afios
Atencién proyeccion
Primariade
Almeria
Andducia Distrito de 1995 45-65 27.618 Mamografia: doble 2 afos
Atencion proyeccion
Primariade
Cadiz
Andalucia Digtrito de 1995 45-65 23.815 Mamografia: doble 2 afios
Atencion proyeccion
Primariade
Huelva
Andalucia Didtrito de 1995 45-65 18.659 Mamografia: doble 2 afios
Atencion proyeccion
Primariade
Joén
Andalucia Digtrito de 1996 50-65 ND Mamografia: doble 2 afios
Atencién proyeccion
Primaria
MéagaEste
Andalucia Didtrito de 1996 50-65 ND Mamografia: doble 2 afios
Atencion proyeccion
Primaria Costa
de Sol
Andalucia Digtrito de 1996 50-65 ND Mamografia: doble 2 afios
Atencion proyeccion
Primaria
Macarena
Aragon Provinciade 1996 50-65 18.340 Mamografia: doble 2 afios
Huesca proyeccion en estudio
inicial
Asturias Area Sanitaria 1991 50-64 300.000 Mamografia 2 afios
I\
Cantabria Comunidad 1997 50-64 45.000 Mamografia: doble 2 afos
auténoma proyeccion
CadtillarLa Comunidad 1992 45-64 179.300 Mamografia 2 afios
Mancha auténoma
Cadtillay Ledn Comunidad 1992 45-65 287.175 Mamografia: doble 2 afios
auténoma proyeccion en estudio
inicial y Gnica en
sucesivos
Exploracion fisica
Autoexploracion de
mama




4. Programas de cribado poblacional del cancer de mama en Espafia

45

Catalufia Comunidad 1992 50-64 522.638 Mamografia: doble 2 afos
auténoma proyeccion en estudio
inicial
Comunidad Comunidad 1992 45-65 431.049 Mamografia: doble 2 afos
Vaenciana auténoma proyeccion en estudio
inicial y Gnica en
sucesivos
Exploracion fisica
sdlectiva
Autoexploracion de
mamafueradel grupo
de edad
Extremadura Comunidad 1996 50-65 144.999 Mamografia 2 afos
auténoma (40-65 afios)
(40-50, con Exploracion fisica
factores de
riesgo) Autoexploracion de
mama
Gdlicia Comunidad 1992 50-64 247.342 Mamografia: doble 2 afios
auténoma proyeccion
Madrid Trabajadoras 1993 18-64 12.730 Mamografia: doble 2 afos
Comunidad de proyeccion en mayores
Madrid de 45 afios
Exploracion fisica
Murcia Areadesdud 1994 50-64 20.111 Mamografia: nica 2 afos
de Cartagena proyeccion
Murcia Areade saud 1996 50-64 8.002 Mamografia: Unica 2 afios
delorca proyeccion en estudio
inicial
Murcia Municipiosen 1995 50-64 24.189 Mamografia: doble 2 aflos
diferentes &reas proyeccion en estudio
desaud inicial
Navara Comunidad 1990 45-65 60.713 Mamografia: doble 2 afios
auténoma proyeccion en estudio
inicia y tnicaen
sucesivos
(en primeray segunda
rondas solo se hacia
Unica proyeccion)
Pais Vasco Comunidad 1995 50-64 200.000 Mamografia: doble 2 afios
auténoma proyeccion
(pendiente de valorar
Unica proyeccion en
segunda vuelta)
LaRioja Comunidad 1993 45-65 ND Mamografia: doble 2 afos
auténoma proyeccion

ND: no disponible
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Como en todo programa, la evaluacién de un programa de cribado poblacional de cancer de mama se
deberia enfocar en tres aspectos. evaluacion de la estructura, evaluacion del proceso y evaluacion de
los resultados. La evaluacion de la estructura plantea cuestiones relativas a la cantidad, calidad y
adquisicién de los recursos humanos, fisicos y financieros del programa; la evaluacion del proceso
aborda tanto los servicios producidos como los utilizados en el marco del programa; y la evaluacion
de los resultados se rediza bien sobre los resultados especificos obtenidos por € programa en

relacion con los objetivos preestablecidos o bien sobre las consecuencias o impacto del programa.

El objetivo basico del programa de cribado poblacional de cancer de mama es la reduccién de la
mortalidad por este tumor maligno, pero, como la repercusion sobre la mortalidad no se podra medir
hasta que hayan transcurrido 5 o 10 afios de aplicacion del programa, se han propuesto una serie de

indicadores que se deben evaluar periddicamente.

Dado que pueden observarse diferencias en los resultados segiin se trate de un estudio de cribado
inicial o de estudios de cribado sucesivos, se aconsgja € andisis diferenciado de los mismos.
Entendiendo por estudio de cribado inicial, € primer estudio de cada mujer incluida en e programa,
sin tener en cuenta la ronda o serie de cribado organizado en la cual se examina a la mujer ni las
invitaciones ni recordatorios previos, y, por cribados sucesivos, todos los estudios de cribado de cada
mujer incluida en & programa posteriores al estudio de cribado inicial, sin tener en cuentalaronda o

serie de cribado organizado en €l cual se examinaalamujer.

Entre los indicadores que se suelen utilizar para evaluar los programas de cribado poblaciona de

cancer de mama, se pueden destacar:
— Tasa de participacion. NUmero de mujeres alas que se ha examinado por 100 citaciones validas.

— Tasa de imagenes adicionales. NUmero de mujeres alas que se harealizado un estudio de imagen
adicional por 100 mujeres examinadas. Incluye las imégenes adicionales realizadas tanto en
momento de la prueba de cribado como las imagenes para las cuales se ha citado a la mujer. No

incluye ni la repeticién de mamografias por motivos técnicos ni las mamografias intermedias.

— Tasa de recitacion. NUmero de mujeres citadas para reaizacion de pruebas complementarias por

100 mujeres examinadas.

— Tasa de deteccién de cancer. Numero de lesiones malignas comprobadas histol 6gicamente (tanto
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in situ como invasivas) detectadas en una ronda de cribado por 1.000 mujeres examinadas en esa

ronda.

— Céanceresinvasivos £ 10 mm didmetro. NUmero de canceres invasivos £ 10 mm didmetro por 100

canceresinvasivos.

— Tasa de biopsias benignas abiertas. Numero de lesiones benignas en mujeres sometidas a biopsia

abierta por 1.000 mujeres examinadas.

— Razdn biopsias benignas/malignas. Razon entre lesiones benignas comprobadas histol 6gicamente

y lesiones malignas extirpadas quirrgicamente en cualquier ronda de cribado.

En la Tabla 2 se presentan |la tasa de participacion, la tasa de imégenes adicionales y la tasa de
recitacion de los estudios de cribado inicial en los programas realizados en las distintas comunidades
auténomas. En la Tabla 3 se reflgan los parametros que propone e programa Europa contra €
Cancer para evaluar los estudios de cribado inicia de cancer de mama en relacion con esos
indicadores.

En la Tabla 4 se presentan la tasa de deteccidn, € porcentge de canceres invasivos £ 10 mm
diametro, la tasa de biopsias benignas abiertas y la razén de biopsias benignasmalignas de los
estudios de cribado inicial en los programas realizados en | as distintas comunidades auténomas. En la
Tabla 5 sereflgjan los pardmetros que propone el programa Europa contra el Cancer para evaluar los

estudios de cribado inicia de cancer de mama en relacidn con esos indicadores.

Si se comparan los resultados de los distintos programas, se observan importantes variaciones que se
han de interpretar con cautela, dado que las definiciones utilizadas en los distintos programas no son
homogéneas. Asi, en lamayoria de los programas en los que se ha realizado més de unaronda o serie
de cribado, s6lo es posible reflgjar en la informacion sobre € estudio de cribado inicial los datos
correspondientes a la primeraronda, y no lareferida alas mujeres que se incorporan por primeravez
al programa. Ademés, en mas de la mitad de los programas no ha completado la primera ronda de

cribado, por o que los examenes realizados son escasos.
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Tabla 2
Programas de cribado poblacional de cancer de mama en Espafia
Resultados de los estudios de cribado inicial: tasa de participacion, tasa de imagenes adicionales y tasa de recitacion

Programa IEEEs EEZE DI LETS Tasade recitacion
o9 participacion adicionales

Dosdistritos de 72,4 ND ND
Atencion Primariade
Almeria
Didtrito de Atencion 61,6 ND ND
Primariade Cadiz
Digtrito de Atencion 76,5 ND ND
Primaria de Huelva
Didtrito de Atencion 76,7 ND ND
Primaria de Joén
Digtrito de Atencion ND ND ND
PrimariaMélaga Este
Didtrito de Atencion ND ND ND
Primaria Costadel Sol
Digtrito de Atencion ND ND ND
Primaria Macarena
Provincia de Huesca 729 11,1 14
Area SanitarialV de 57,2 15,6 ND
Asturias
Comunidad Auténomade ND ND ND
Cantabria
Comunidad Auténomade 65,0 9,7 23
Cadtilla-LaMancha (*)
Comunidad Auténomade 54,8 53 18
Cadtillay Ledn (*)
Comunidad Auténomade 59,6 ND 6,5
Catalufia
Comunidad Auténoma 73,7 10,8 21
Vaenciana (*)
Comunidad Auténomade ND ND ND
Extremadura
Comunidad Auténomade 71,1 1,0 8,0
Gdlicia(*)
Trabajadoras de la Comuni- ND ND 11
dad de Madrid
Areade salud de Cartagena 733 144 09
Areade salud de Lorca 89,1 2.8 11
Municipios diferentes éreas 61,2 72 0,6
de salud de Murcia
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Comunidad Auténomade 84,6 18,1 12
Navarra

Comunidad Auténomadel 80,7 8,7 13
Pais Vasco

Comunidad Auténomade 76,5 ND 15
LaRiga

(*) Datos referidos ala primeraronda o serie de cribado.
ND: no disponible

Parametros propuestos por €l programa «Europa contra el Cancer» para la evaluacion de los estudios de cribado

Tabla 3

inicial: tasa de participacion, tasa de imagenes adicionales y tasa de recitacién

M=o L= Xl e Tasade recitacion
Participacion adicionales
Aceptable 60% <5% <7%
Deseable >75% <1% <5%

Fuente: De Wolf CIM, Perry NM. European guidelines for quality assurance in mammography screening. 2™ edition. Luxembourg:

European Commission, 1996.
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Tabla4
Programas de cribado poblacional de cancer de mama en Espafia
Resultados de |os estudios de cribado inicial: tasa de deteccidn, canceres invasivos £ 10 mm diametro, tasa de biopsias
benignas abiertas y razén biopsias benignasmalignas

Canceresinvasivos iong
Proarama Tasade deteccion y gmasiag;bgrs :; Razén biopsias
o9 (por 1.000) £ 10 mm diametro g benignas/malignas
(en porcentaje) (por 1.000)
Dos distritos de 2,8 ND ND ND
Atencion Primariade
Almeria
Digtrito de Atencion 2,0 ND ND ND
Primariade Cadiz
Distrito de Atencion 33 ND ND ND
Primariade Huelva
Digtrito de Atencion 25 ND ND ND
Primaria de Jaén
Distrito de Atencion 2,2 ND ND ND
PrimariaMé&agaEste
Digtrito de Atencion a7 ND ND ND
Primaria Costadel Sol
Distrito de Atencion 25 ND ND ND
Primaria Macarena
Provincia de Huesca 73 71,4 0,3 0,3
Area SanitarialV de 51 ND ND 09
Asturias
Comunidad Auténoma de ND ND ND ND
Cantabria
Comunidad Auténoma de ND ND ND ND
Cadtilla-LaMancha (*)
Comunidad Auténoma de 33 235 2,8 1,0
Cadtillay Ledn (*)
Comunidad Auténoma de 55 44,6 ND 16
Catalufia
Comunidad Auténoma 4,2 24,4 29 0,7
Vaenciana (*)
Comunidad Auténoma de ND ND ND ND
Extremadura
Comunidad Auténoma de 4,2 ND 58 19
Gdlicia(*)
Trabajadoras de la Comuni- 12 40,0 12 25,0
dad de Madrid
Areade salud de Cartagena 36 10,3 29 08
Areade salud de Lorca 2,0 0,0 40 2,0
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Municipios diferentes areas 37 12,8 17 05
de salud de Murcia

Comunidad Auténoma de 57 314 3,7 0,6
Navarra

Comunidad Auténoma del 6,0 21,9 4,2 0,9
Pais Vasco

Comunidad Auténoma de ND ND ND ND
LaRioja

(*) Datos referidos ala primeraronda o serie de cribado.
ND: no disponible

Tabla 5
Paré&metros propuestos por el programa «Europa contra el Cancer» para la evaluacion de los estudios de cribado
inicial: tasa de deteccién, canceres invasivos £ 10 mm diametro, tasa de biopsias benignas abiertasy razén biopsias

benignas/malignas
Ca L L
Tasa de deteccion Ealn(;:eres I;YBS;OS ber-1||- Zf]aag;?ilec:'tp;a(spor Razon biopsias
mm didmetro . .
(por 1.000) (en porcentzje) 1.000) benignas/malignas
Aceptable 3xIR ND <5 <2
Desesble >3xIR 25% <4 <1

Fuente: De Wolf CIM, Perry NM. European guidelines for quality assurance in mammography screening. 2™ edition. Luxembourg:
European Commission, 1996.

IR: tasa de incidencia esperada en ausencia de cribado
ND: no disponible
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En lamayoria de los programas la captacion de las mujeres se realiza mediante citacion personal ala
poblacién diana; sin embargo, en algunos casos se efectla a través de |os centros de atencion primaria

0 en determinados colectivos laborales, |o que afecta a las tasas de participacion.

Aunque en algunos programas se ha concluido la segunda e, incluso, la tercera rondas de cribado, se
ha preferido no presentar los resultados correspondientes a los estudios sucesivos, ya que no se

dispone de informacion completa.

Por otra parte, el INSALUD, dentro del Plan de Atencion a la Mujer previsto parael bienio 1998-99,
ofrecera mamografias cada dos afios a las mujeres de 50 a 64 afios de las diez comunidades
auténomas que dependen sanitariamente de é. Los médicos de cabecera serén los encargados de
captar a la poblacién susceptible de participar en este programa de deteccion precoz, y las
mamografias se practicarédn en los centros propios o concertados e, incluso, mediante convenios de

colaboracion con la Asociacion Espafiola contrael Cancer.
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En Espafia, como en cas todos los paises desarrollados, € cancer de mama es la neoplasia més
frecuente en la mujer y la primera causa de muerte por cancer en la poblacion femenina. La
probabilidad actua de que una mujer espafiola adquiera un cancer de mama antes de cumplir los 75
afos de edad se aproxima a un 5%, esto es, una de cada 20 mujeres desarrollara un cancer de mama
antes de esa edad. Por tanto, supone una importante pérdida de vidas, muchas de ellas en edades

relativamente jévenes, y un considerable coste médico, econémico y social.

En 1994, en Espaiia, se produjeron 5.864 fallecimientos por tumor maligno de la mama de la mujer,
lo que supuso e 18,2% de todas las defunciones por cancer en € sexo femenino y una tasa de
mortalidad de 29,3 por 100.000 mujeres.

Los paises de la Unidn Europea con tasas mas atas de mortalidad por cancer de mama son Holanda,
Irlanda, Dinamarca y Reino Unido, con cifras superiores en un 20% a 25% a la media europea.

Espafia presenta una de las tasas mas bagjas, junto con Finlandiay Grecia.

En Espafia, la tasa de incidencia de cancer de mama, que se puede estimar a partir de los datos
aportados por los distintos registros de cancer localizados en algunas provincias o comunidades
auténomas, oscila entre los 40,7 casos por 100.000 mujeres en Granaday los 74,8 casos por 100.000

mujeres en Girona, en €l periodo 1986-1987.

Con respecto a la edad, aunque puede aparecer en mujeres mas jovenes, su frecuencia comienza a
aumentar a partir de los 30 afios, con un incremento progresivo conforme aumenta la vida de la
mujer, aunque, a diferencia de otros canceres comunes, en € cancer de mama, la tasa de incremento

declina después de los 50 afios, es decir, arededor de la edad de la menopausia.

A diferencia del resto de neoplasias comunes, € riesgo de cancer de mama es mayor en las mujeres
de clase socid més elevada. Los antecedentes familiares en primer grado de cancer de mama
incrementan la probabilidad de desarrollar un cancer de este tipo, especidmente s tanto la madre
como una hermana han tenido un cancer de mama a una edad joven, aunque solo € 10-15% de los
casos de cancer de mama son atribuibles a antecedentes familiares. La aparicion precoz de la
menarquia, lainstauracion tardia de la menopausia, la edad avanzada al presentar € primer embarazo
a término y, para € cancer de mama diagnosticado después de los 40 afios, la nuliparidad
incrementan €l riesgo, mientras que la ooforectomia (extirpacion del ovario) a una edad temprana

parece ser un factor protector. Laobesidad incrementa el riesgo en las mujeres postmenopausi cas.
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Se investiga la posible influencia de factores hormonal es exdgenos (uso de anticoncepcion hormonal
y tratamiento estrogénico sustitutivo), nutricionales (grasas), de estilo de vida (consumo de acohoal,
tabaquismo y egercicio fisico) y exposiciones ambientales (radiacion ionizante, campos
electromagnéticos y pesticidas) en € riesgo de cancer de mama, pero los resultados no son

concluyentes.

Hasta € presente, a pesar de la magnitud del problema, no se dispone de estrategias eficaces de
prevencién primaria del cancer de mama, ya que, de los posibles factores de riesgo en los que se ha
postulado una relacion causal con € cancer de mama, solo en dos, € sexo y la edad, hay evidencia
constatada. La mayoria de los factores de riesgo se asocian Unicamente con moderadas el evaciones en

el riesgo, y pocos pueden ser facilmente modificados con cambios ambientales o de comportamiento.

En consecuencia, en este momento, para reducir su morbimortalidad, se deben promover medidas de
prevencién secundaria, como la mamografia, cuyo propésito es detectar la enfermedad en un estadio
temprano, y con la que se ha comprobado, a través de ensayos a eatorios controlados, una reduccion
de lamortalidad a largo plazo de un 30% en aguellas mujeres que inician € programa con 50 0 mas
anos de edad.

Debido ala eficacia de los programas de deteccidn precoz del cancer de mama mediante mamografia
periodica, en Espafia, desde 1990, con la puesta en marcha del programa de Navarra, se han ido

implantando sucesivamente distintos programas de cribado poblacional del cancer de mama.

Al menos, quince comunidades auténomas (Andaucia, Aragdén, Asturias, Cantabria, Cadtilla-La
Mancha, Cadtillay Ledn, Catalufia, Comunidad Valenciana, Extremadura, Galicia, Madrid, Murcia,
Navarra, Pais Vasco y La Rioja) han puesto en marcha programas de deteccidn precoz del cancer de
mama mediante mamografia periddica dirigidos a la poblacion. La Comunidad Auténoma de

Canariastieneintencién deiniciarlo en 1998.

Aungue la mayoria de los programas cubren a total de la poblacién de la Comunidad Auténoma,
existen programas anivel provincia o, incluso, en determinados distritos de atencion primariao éreas
desalud.

En generd, los programas estan dirigidos a mujeres de 50 a 65 afios, aunque algunos incluyen a
mujeres de 45 a 65 afios, a pesar de que existen dudas razonables sobre los beneficios que pueda

ofrecer larealizacion de mamografia periodicaen e grupo de 45 a 49 afios.
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Todos los programas han optado por ofrecer mamografia, ya sea en doble o Unica proyeccion, con
una periodicidad bienal. En algunos programas, la mamografia se acompafia de exploracion fisicay,

en ocasiones, de autoexploracién de mama.

Por otra parte, el INSALUD, dentro del Plan de Atencion a la Mujer previsto parael bienio 1998-99,
ofrecera mamografias cada dos afios a las mujeres de 50 a 64 afios de las diez comunidades

auténomas que dependen sanitariamente de €.
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CUESTIONARIO SOBRE PROGRAMAS DE
CRIBADO POBLACIONAL DE CANCER DE MAMA

COMUNIDAD AUTONOMA DE
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Desde 1988, € Programa «Europa contra el Cancer» propone la celebracidn de una semana dedicada ala
difusion de las actividades del Programa y a la sensibilizacion de la poblacion sobre la prevencion del

cancer.

En € afio 1997, la Semana Europea contra el Cancer intentard sensibilizar a los ciudadanos europeos asi
como a ciertos grupos profes onal es especificos competentes en materia de salud publicamés sensiblesala
prevencion, ala deteccion precoz y al diagndstico del cancer de mamay cancer de cuello de Utero, basado

en las recomendaciones n° 9y n° 10 del CAdigo Europeo contrae Cancer.

Dado €l interés que supone, atodos los niveles, el dar a conocer la situacion espafiola en esas materias, se
ha elaborado este cuestionario, que pretende recoger informacion de forma homogénea sobre los
programas de cribado poblaciona de cancer de mama que se redizan en las distintas Comunidades
Auténomas. Ademés, este cuestionario, y € estudio que de é se derive, se enmarca en las funciones de
coordinacién asignadas a la Direccion Genera de Salud Publica del Ministerio de Sanidad y Consumo

(Subdireccién General de Epidemiologia, Promocion y Educacion parala Salud).

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

¢Sellevaacabo en su comunidad autonoma alguin programa de cribado poblacional de cancer de mama?

1. No
2.5 ——p» couantos? [

S en su comunidad auténoma se realiza méas de un programa de cribado, por favor, cumplimente un

cuestionario para cada programa.
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P.1.

P.2.

P.3.

P.4.

P.5.

P.6.

Ambito geogréfico que cubre & programa

Comunidad Auténoma

Provincia

Programa n° [

. Area Sanitaria;

1
2
3. Municipio:
4
5

. Otro:

Afio en que seinicid e programa

i

Grupo de edad a que vadirigido el programa

([0 (1 [

Numero de mujeres a que vadirigido € programa (poblacién diana)

([T

Técnicade cribado utilizada en € programa (s se utiliza mas de una, marcar todas)

1. Mamografia

estudioinicial: proyeccion

estudios sucesivos: proyeccion

2. Exploracion fisica
3. Autoexploracion de mama
4. Otra

Periodicidad establecida para el cribado

([
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Las siguientes preguntas se refieren a ESTUDIO DE CRIBADO INICIAL

(S sdlo dispone de datos por serie de cribado, cumplimente la informacion referida a la primera serie, e
indiquelo en P.25)

P.7.

P.8.

P.9.

NUmero de mujeres que se hacitado para un primer cribado

([T

P.7a NuUmero de citaciones validas

([T

NUmero de mujeres que se ha examinado

([T

NUmero de mujeres alas que serealizd algin estudio de imagen adicional o repeticion de mamogr afia

([T

P.9a NUmero de mujeres a las que se rediz6 agin estudio de imagen adicional por motivos

médicos

([T

P9b.  Numerode mujeresalas que serealizé repeticion de mamogr afia por motivos técnicos

([T



Anexo

71

P.10.

P.11.

P.12.

P.13.

NUmero de mujeres que se ha citado o derivado para estudios complementarios

([T

NUmero de mujeres se ha citado o derivado para citologia

([T

P.11a. Numero de mujeres con citologia maligna

([T

P.11b. NUmero de mujeres se obtuvo unacitologia benigna

([T

NUmero de mujeres que se ha citado o derivado parabiopsia

([T

P.12a. Numero de mujeres con biopsia maligna

([T

P.12b. NUmero de mujeres con biopsia benigna

([T

NUmero de mujeres alas que serealiz6 unabiopsia abierta

([T

P.13a. Numero de mujeres alas que serealizd unabiopsiaabiertay se obtuvo unabiopsia benigna

([T
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P.14. NUmero de mujeres alas que se diagnosticd un carcinoma " in situ”

([T

P.15. NUmero de mujeres alas que se diagnostico un tumor invasivo

([T

P.15a.  NUmero de mujeres alas que se diagnostico un tumor invasivo £ 2 cm.

([T

P.15b. NUmero de mujeres alas que se diagnostico un tumor invasivo £ 1 cm.

([T
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Las siguientes preguntas serefieren alos ESTUDIOS DE CRIBADO SUCESIVOS
(Si solo dispone de datos por serie de cribado, cumplimente la informacion acumulada referida a la segunda 'y

posteriores series, eindiquelo en P.25)

P.16. NUmero de mujeres que se ha citado para cribados posteriores

([T

P.16a. NUmero decitacionesvalidas

([T

P.17. NUmero de mujeres que se haexaminado

([T

P.18. Numero de mujeresalas que sereaizo algiin estudio de imagen adicional o repeticion de mamogr afia

([T

P.18a. NUmero de mujeres a las que se redizo agin estudio de imagen adicional por motivos

médicos

([T

P.18b. NUmero de mujeres alas que serealizé repeticion de mamogr afia por motivos técnicos

([T
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P.19. NuUmero de mujeres que se ha citado o derivado para estudios complementarios
(LTI
P.20. NUmero de mujeres se ha citado o derivado para citologia
(LTI
P.20a. Numero de mujeres con citologia maligna
(LTI
P.20b. NuUmero de mujeres se obtuvo unacitologia benigna
(LTI
P.21. NUmero de mujeres que se hacitado o derivado parabiopsia
(LTI
P.21a. Numero de mujeres con biopsia maligna
(LTI
P.21b. Numero de mujeres con biopsia benigna
(LTI
P.22. Numero de mujeres alas que serealiz6 unabiopsia abierta

([T

P.22a. Numero de mujeres alas que serealizé una biopsiaabiertay se obtuvo unabiopsiabenigna

([T
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P.23. NUmero de mujeres alas que se diagnosticd un carcinoma " in situ”

([T

P.24. NUmero de mujeres alas que se diagnostico un tumor invasivo

([T

P.24a.  NUmero de mujeres alas que se diagnostico un tumor invasivo £ 2 cm.

([T

P.24b. NUmero de mujeres alas que se diagnostico un tumor invasivo £ 1 cm.

([T
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P.25. Parametro utilizado para distinguir entre cribado inicia y sucesivos

1. NUmero de estudio realizado alamujer

2. Numero de ronda o serie de cribado

P.26. Fechaaque serefieren los datos facilitados

[m [ 0

OBSERVACIONES:

Por favor, indiquereferencias bibliogr éficasy tipo de documento en € que se publica € programa

Para facilitar € contacto, en caso de que sea necesario completar informacion, se agradeceria que

cumplimentase los siguientes datos:

Nombre

Cargo

N° teléfono N© fax

Por favor, adjuntelas publicaciones con los Gltimos datos méasrelevantes



Anexo 7

GLOSARIO DE TERMINOS

Citaciones validas. NUmero de muijeres citadas, una vez descontadas las devoluciones de correo y las bajas del

programa, ya sea por cancer anterior, cambio de domicilio, defuncién, edad o errores del padrén.

Cribado inicial. Primer de estudio de cribado de cada mujer incluida en € programa, sin tener en cuenta la

ronda o serie de cribado organizado en la cua se examine alamujer ni lasinvitaciones ni recordatorios previos.

Cribados sucesivos. Todos los estudios de cribado de cada mujer incluidaen € programa posteriores d estudio

de cribado inicial, sin tener en cuentalaronda o serie de cribado organizado en la cua se examine alamujer.

Estudio de cribado. Prueba que es aplicada a todas las mujeres incluidas en € programa. Puede ser una Unica o
dos proyecciones mamogréficas con o sin examen clinico. No incluye estudios de imagen adicional reaizados

con anterioridad a estudio de cribado inicial.

Estudio de imagen adicional por motivos médicos. Imagenes adicionales (repeticiones de mamografia,
proyecciones especiales, ultrasonidos o resonancia nuclear magnética) que se pueden requerir después de la
vaoracion de la mamografia de cribado por motivos médicos, tanto en el momento del estudio de cribado como
en una citacion posterior. No incluye la repeticion de mamografias por razones técnicas ni las mamografias
intermedias. En base a la imagen adicional, se puede descartar a una mujer o recomendarla para citologia o
biopsia

Mamografia intermedia. Mamografia que, como consecuencia de un estudio de cribado, o examen

complementario, se requiere fuerade la secuencia del periodo de cribado (es decir, alos 3, 6 0 12 meses).

Repeticion de mamografia por motivos técnicos. Necesidad de repetir un estudio de cribado por razones
técnicas (errores en la preparacion, posicion inadecuada de la mama, errores de la maquina u operario), tanto en

el momento del estudio de cribado como en una citacion posterior.



