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Resumen

La publicacién de la nueva revisién Cochrane sobre el cri-
bado de cancer de mama mediante mamografia ha iniciado
un nuevo periodo de discusion y reflexion sobre este cribado.
Los autores de dicha revision se han reafirmado en la falta de
eficacia del cribado mamografico, mientras que la actualiza-
cion de la revision de los estudios suecos y dos nuevas revi-
siones sistematicas realizadas por la Agency for Healthcare
Research and Quality para la US Preventive Services Task Force
y por un grupo de trabajo bajo los auspicios de la IARC, que
han tenido muy en cuenta las discusiones sobre los aspectos
metodoldgicos de los ensayos discutidos en los ultimos anos,
se han reafirmado en la eficacia del cribado mamografico. No
obstante, sigue abierto el debate sobre la efectividad y las re-
comendaciones en mujeres menores de 50 anos. El debate
actual ha puesto sobre la mesa aspectos como la mejor me-
dida de los beneficios de un ensayo sobre cribado o los po-
tenciales efectos adversos del cribado en forma de sobre-
diagnostico o sus repercusiones sobre el tratamiento, que se
discuten en este articulo. Asimismo, nos reafirma en la nece-
sidad de introducir cribados de beneficio demostrado y discutir
e informar a la poblacion sobre estos beneficios, pero también
sobre los riesgos y las incertidumbres del cribado del cancer.
Palabras clave: Cribado. Cancer de mama. Cancer de prés-
tata. Politica sanitaria.

Abstract

The publication of the new Cochrane review on screening
for breast cancer with mamography has revived the debate
on breats screening and raised some new topics. Whereas
the Cochrane reviewers reasserted on their previous conclu-
sion of the lack of efficacy of breast screening, the new re-
view of the Swedish studies, the new systematic review of the
Agency for Healthcare Research and Quality commissioned
by the US Preventive Services Task Force, and the recent re-
view of an IARC working group supported the efficacy of bre-
ast screening after carefully considering the methodological
quality of trials. Nevertheless, the efficacy of breast screening
for younger women remains controversial. The present con-
troversy has raised other issues like the measure of the be-
nefit in screening trials or the potential adverse effects of scre-
ening, particularly, overdiagnosis and its impact on therapy that
are discussed in this papers. It also stresses of evaluating scre-
ening before introducing it and the need to inform the popu-
lation about the benefits and the potential harms and about
uncertainties about cancer screening.
Key words: Screening. Breast cancer. Prostate cancer. He-
alth policy.

Introduccion

| debate sobre la calidad de la evidencia cien-

tifica existente en relacién con el cribado del

cancer de mama, originado en el seno de la co-

laboracion Cochrane, parece ser una historia

sin un final préximo y cuyas repercusiones son mas am-

plias de lo que cabia esperar, cuando hace pocos afos

discutiamos sobre el primer articulo que desencade-

né el debate sobre la evidencia de la eficacia del cri-
bado de cancer de mama'2.

Aunque la historia es conocida, un breve resumen

servira para situar los antecedentes de la situacion ac-

tual. La revista The Lancet publicd, a inicios de 2000,
un articulo firmado por dos autores daneses vincula-
dos a la colaboracion Cochrane, que consideraba me-
todolégicamente inaceptables para un metaanalisis cinco
de los 7 ensayos clinicos que habian evaluado el cri-
bado con mamografia del cancer de mama. El resul-
tado del metaanalisis de los dos estudios aceptables
no permitia afirmar que el cribado fuera beneficioso para
reducir la mortalidad de cancer de mama, que es la me-
dida clasica en la evaluacion del beneficio en estas prue-
bas de deteccién temprana. Este texto suscité una am-
plia respuesta, resumida en nuestro editorial, que
reafirmaba la validez, ampliamente aceptada hasta aquel
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momento, de las conclusiones basadas en el analisis
de la evidencia sobre la mamografia. Después de esta
respuesta tan amplia parecia que las aguas volvian a
su cauce; sin embargo, el debate continda y en una di-
reccion que nos ha llevado a reflexionar sobre sus re-
percusiones futuras para la evaluacion del cribado y
sobre los programas de deteccion temprana desde la
perspectiva de salud de la comunidad. Antes de apun-
tar brevemente cuales pueden ser estas repercusiones,
se efectuia un breve repaso de las ultimas publicacio-
nes sobre el cribado del cancer en general, y del can-
cer de mama en particular, que han aparecido en los
2 afos transcurridos.

La historia contintia

En octubre del 2001, los mismos autores publica-
ron en The Lancet su revisién Cochrane?®, en la que man-
tenian sus conclusiones anteriores y afirmaban haber
rebatido las criticas efectuadas con anterioridad a su
primera publicacion. Dos aspectos de sus conclusiones
destacan por encima del resto: la afirmacién de que la
reduccion de la probabilidad de morir por cancer de
mama en el grupo de cribado no es la medida apro-
piada de resultados, sino que se debe analizar la re-
duccién de la mortalidad total y el hecho que el criba-
do de cancer de mama puede conducir a un tratamiento
mas agresivo, especialmente referido a las mastecto-
mias practicadas tras un diagnéstico de cancer de mama
in situ en el contexto del programa de cribado. Antes
de comentar estas criticas y sus posibles repercusio-
nes, describiremos la polémica que esta publicacién ha
producido.

Un primer aspecto destacable es el mismo titulo, que
en el articulo aparece como una revision Cochrane, aun-
que en el texto se ponia de manifiesto que el Grupo
de Céncer de Mama de la colaboracién Cochrane y los
autores habian mantenido una discusion larga que fi-
nalizé sin acuerdo sobre diferentes puntos de la me-
todologia y el analisis de resultados de la revisidn (véase
la seccidn de cartas al director de The Lancet de 2 de
febrero del 2002). Los puntos de mayor discrepancia
eran, precisamente, la valoracion del impacto del cri-
bado en la agresividad terapéutica y su valoracién como
necesariamente perjudicial y, por otra parte, la necesi-
dad de incluir en la publicaciéon Cochrane los resulta-
dos de todos los ensayos clinicos y no sdlo los que eran
considerados metodoldgicamente apropiados por los au-
tores daneses. El grupo Cochrane demostraba su sor-
presa por la publicaciéon de The Lancet, cuando ellos
consideraban que el proceso se encontraba en vias de
llegar a un acuerdo que se basaba en publicar la revi-
sion excepto la seccion referida al impacto terapéuti-
co. Todo ello vino acompanado de un editorial del di-

rector de la revista*, R. Horton, en el que justificaba su
publicacion, asi como ponia a disposicion de los lec-
tores la revision no oficial Cochrane en la web para fa-
cilitar la discusioén publica de la perspectiva de Gotzs-
che y Olson a partir de su revisién sin alteraciones y
de los conocimientos nuevos aportados respecto del im-
pacto terapéutico del cribado. Pero, por otro lado, en
el mismo editorial afirmaba que los editores del Grupo
Cochrane, al interferir con su opinién en aspectos con-
siderados invélidos por Gotzsche y Olson, afectaban a
la libertad académica de los investigadores mencio-
nados. Esta afirmacion no deja de ser paraddjica en un
director de revista, que basa su actuacion en la revi-
sién por pares y decide habitualmente la aceptacion o
el rechazo de un articulo o propone modificaciones usan-
do este criterio. Sin embargo, lo que da la medida de
la implicacion del director de la revista en la polémica
es la frase final del editorial, que afirma lo siguiente:
«Hoy por hoy, no existe evidencia fiable procedente de
amplios ensayos clinicos aleatorizados que apoyen los
programas de cribado con mamografia». En el inter-
cambio posterior de cartas, Horton propuso que, cuan-
do los debates en la Cochrane no se resuelvan en el
proceso de revision por su comité de cancer de mama,
se deberia facilitar que los autores publicaran su revi-
sién bajo su propio criterio (imaginamos que tras otra
revision por pares en la revista y sin poner revision Coch-
rane en el titulo).

Recientemente, los autores suecos responsables de
los ensayos clinicos que eran las principales dianas del
articulo original de Gotszche y Olsen, han publicado un
nuevo analisis de sus datos con mas afos de seguimiento
(hasta el final de 1996) de las 247.010 mujeres que par-
ticiparon en estos ensayos clinicos®. Este articulo con-
tiene una seccién de métodos inusualmente extensa con
objeto de contrarrestar muchas de las criticas metodo-
I6gicas. Los resultados demuestran que la reduccién de
la mortalidad por cancer de mama observada global-
mente en todas las edades examinadas, de 40 a 74 afos,
fue del 21% (RR = 0,79; intervalo de confianza [IC] del
95%, 0,70-0,89). Segun grupos de edad, la reduccion
del riesgo de morir por cancer de mama fue significati-
va en los grupos de edad comprendidos entre los 55 y
los 69 ahos, no siendo significativo en las mujeres mas
jovenes. El riesgo relativo para la mortalidad total fue
de 0,98 (0,96-1,00). Los beneficios del cribado medidos
en términos de reduccion de la mortalidad del cancer
de mama contintan siendo discutibles en las mujeres
mas jovenes. No obstante, la revisién no contribuye a
clarificar la discusion sobre el riesgo de tratamiento in-
necesarios en el grupo de cribado, ni permiten establecer
con claridad una reduccién del riesgo de morir por todas
las causas en el grupo de cribado.

Aln mas recientemente, una revisiéon y un meta-
andlisis realizados bajo los auspicios de la IARC con-
cluian, después de una revision detallada de la calidad
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metodolégica de los ensayos, que existe suficiente evi-
dencia de la eficacia del cribado mamografico en la re-
duccion de la mortalidad por cancer de mama para las
mujeres de 50-69 afios, mientras que ésta es limitada
para el cribado de las mujeres de 40-49 afos de edad®.

Con independencia de los posibles andlisis socio-
I6gicos acerca de la publicacion cientifica y las opor-
tunidades que ofrecen los mismos datos valorados por
distintos cientificos para publicar interpretaciones ra-
dicalmente diferentes, nuestro interés se centra en eva-
luar si algo ha cambiado respecto de la valoracion de
la polémica que haciamos hace 2 afos. Y la respues-
ta es afirmativa, como comentaremos en los siguien-
tes puntos.

Mortalidad total frente a mortalidad especifica
como criterio de valoracién del resultado

La reduccion significativa de la probabilidad de morir
por cancer de mama en el grupo invitado al cribado con
mamografia respecto del grupo de control (no invita-
do) ha sido la medida clave de resultado en la eficacia
de la prueba en los ensayos. Tradicionalmente se ha
mencionado la cifra del 30% de reduccién en la pro-
babilidad de morir en las mujeres entre 50 y 69 afnos
como valor clasico a partir de diferentes estudios”®. Lo
que hoy dia se cuestiona es la validez de este resul-
tado, el posible sesgo en la atribucién de la causa de
muerte especifica por el cancer en estos ensayos cli-
nicos, y se propone que solo la reduccién en la mor-
talidad total, que obvia el problema del posible sesgo
en la atribucion de la causa de la muerte, deberia ser
el criterio apropiado de evaluacion de resultados.

Recientemente se ha publicado un estudio que pro-
fundiza en este punto para varios de los estudios de
cribado de cancer® y que demuestra la ausencia de pa-
ralelismo en diferentes ensayos clinicos de cribado entre
la diferencia de mortalidad especifica por el tumor en
el grupo control y el grupo intervencion, y la corres-
pondiente diferencia en la mortalidad total. El proble-
ma puede proceder de dos tipos de sesgos que afec-
tan a la clasificacion de la causa de muerte. El primer
sesgo favorece al grupo control, al atribuir errbneamente
al cancer de interés muertes debidas a otras causas;
el otro sesgo favorece al grupo intervencién cuando la
causa de muerte originada en el tratamiento del can-
cer producto del cribado es atribuida a otras causas dis-
tintas del cancer objeto de estudio. La mayoria de las
discrepancias observadas en los estudios revisados en
el articulo mencionado favorecian al grupo de cribado.
Obviamente, la mortalidad total presenta la ventaja de
que no se encuentra afectada por la clasificacion in-
correcta de la causa de muerte; sin embargo, el pro-
blema es que el tamafio de la muestra necesario para

evaluar este resultado final es mucho mas amplio, con-
virtiendo el disefio de un ensayo clinico en una empresa
practicamente inviable.

Cabe mencionar que solo tres de los 7 ensayos cli-
nicos no demostraban discrepancias entre la mortali-
dad especifica y la total, y sélo en uno la diferencia en
la mortalidad total era significativa a favor del grupo cri-
bado. Curiosamente, se trata del ensayo de Edimbur-
go, estudio que ha sufrido criticas metodoldgicas muy
importantes por basarse en una asignacion aleatoria
por conglomerados (cluster), que resulté en grupos con-
trol y de intervencién con diferencias socioeconémicas
iniciales considerables y que no presentaban diferen-
cias significativas en la mortalidad por cancer de
mama. Aunque el azar es una de las posibles explica-
ciones de las discrepancias entre el efecto del cribado
sobre la mortalidad especifica por cancer y la mortali-
dad total'®, la plausibilidad de los sesgos mencionados
y el limitado impacto que la reduccion de la mortalidad
por un cancer especifico tiene en la mortalidad por todas
las causas son aspectos a considerar al interpretar los
resultados de los ensayos clinicos y, también, al infor-
mar sobre los beneficios de los programas de cribado.

Impacto del cribado de cancer de mama
en el tratamiento

El otro punto para la discusién es el tratamiento méas
agresivo (mayor numero de mastectomias) en el grupo
cribado respecto del control en los ensayos clinicos. Este
fue, posiblemente, el punto de mayor discrepancia entre
los grupos Cochrane y Gotzsche y Olson, dado que
éstos afirmaban que su analisis revelaba una mayor
agresividad terapéutica en las mujeres cribadas, mien-
tras que el grupo Cochrane no aceptaba la inferencia
que estos tratamientos podian suponer un riesgo ex-
cesivo o innecesario per se para la mujer. Ademas, de-
fendian que los protocolos terapéuticos han cambiado
notablemente en los Ultimos afnos y los datos de los tra-
tamientos de ensayos clinicos entre los afos sesenta
y ochenta ya no podian ser considerados relevantes hoy
dia en relacién con este aspecto.

La manera de afrontar la terapia apropiada en el car-
cinoma in situ'y en los otros estadios tempranos de la
enfermedad es una discusion que se debe mantener
en el entorno de las guias de practica clinica y los pro-
tocolos clinicos. Afirmar que los tratamientos efectua-
dos durante los ensayos clinicos, algunos con 30 afnos
de antigiedad, resultan en que existe tratamiento ex-
cesivo o innecesario parece poco apropiado. Por otro
lado, los datos observados en diversos paises indican
claramente un aumento significativo del tratamiento con-
servador del cancer de mama'', lo cual es contradic-
torio con el posible impacto negativo del cribado en el
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tratamiento conservador del cancer de mama. La po-
sibilidad de un tratamiento conservador es un benefi-
cio a tener en cuenta, aunque no sea el objetivo final
de la deteccion temprana, aun cuando es uno de los
aspectos mas valorados desde una perspectiva clini-
ca. La presencia de areas de incertidumbre en el tra-
tamiento del cancer in situ 0 de recomendaciones poco
consistentes entre si no constituyen un problema atri-
buible al cribado poblacional, y no se resolveria si se
dejara de recomendar el cribado en la poblacion.

El posible sobrediagndstico debido al cribado es, por
tanto, un aspecto suficientemente importante y complejo
como para merecer una analisis mas detallado y una
cuantificacién de su magnitud, tanto en los ensayos
como en los programas poblacionales. Es, no obstan-
te, un aspecto que afecta a los posibles efectos adversos
del cribado y no a su eficacia en la reduccién de la mor-
talidad por cancer de mama.

Consecuencias de la polémica en el cribado
de cancer de mama

El cribado de cancer de mama ha sido un tema po-
Iémico a lo largo de los afios, como demuestra una lista
no exhaustiva de temas que, en un momento u otro de
estos Ultimos 10 afos, ha sido motivo de discusidn:

— Grupos de edad que se pueden beneficiar del cri-
bado, sobre todo centrado en los grupos de 40-49 y 70-
74 afos.

— Periodicidad de las mamografias: anual, bienal o,
en algun caso, trienal.

— Tipo de proyeccion de la mamografia: Unica pro-
yeccion oblicua frente a doble proyeccion.

— Riesgo de cancer inducido por la radiacién.

— Aumento del riesgo de cancer de mama por el tra-
tamiento hormonal sustitutivo: posible cambio en la pe-
riodicidad de la mamografia.

— Reduccidn de la sensibilidad de la mamografia
en las mujeres con tratamiento hormonal sustitutivo.

— Actitud frente a las mujeres con alto riesgo de can-
cer de mama.

— Papel de la autoexploracién mamaria en el cribado.

Todos estos problemas han sido motivo de una am-
plia discusion, pero lo que desde finales de los anos
ochenta nadie discutia es que el cribado de cancer de
mama era efectivo para reducir la probabilidad de morir.
En la actualidad nos vemos obligados a discutir este
punto basico, frente al cual el resto de temas pierden
parte del interés que podian tener.

En sintesis, se puede observar que, después de la
publicacion del articulo inicial y la actual polémica, nin-
gun gobierno u organizacion cientifica ha modificado
su recomendacion o incluso, en algunos casos, ha con-

siderado que el cribado entre los 40-49 afios debe ser
motivo de discusién entre la mujer y su médico, pero
partiendo de la base de que existen evidencias que pue-
den ser consideradas favorables al cribado'>13,

Sin embargo, algunas cosas estan cambiando. El
Comité Cientifico Asesor del Physician Data Query
(PDQ) del Instituto Nacional del Cancer de los EE.UU.
para el cribado ha considerado que la critica de los en-
sayos y de la evaluacion de los resultados cuando uni-
camente se considera la mortalidad especifica por el
cancer de mama debe ser tenida en cuenta y, por tanto,
la valoracion de los resultados del cribado ha de ser
modificada en el sentido de informar que el beneficio
en la reduccidn de la probabilidad de mortalidad por can-
cer de mama se puede considerar insuficientemente es-
tablecida. Este punto ha tenido una amplia repercusion
en la prensa internacional que, entre otras cosas, re-
cordaba las implicaciones econdémicas del cribado de
cancer de mama en la atencion sanitaria privada ame-
ricana.

Teniendo en cuenta esta situacion, y puesto que es
de esperar que la mayoria de las organizaciones sa-
nitarias volveran a manifestar su apoyo con algunas
dudas o matizaciones al cribado del cancer de mama
(de hecho, el National Cancer Institute ya lo ha hecho),
consideramos que el objetivo deberia ser que la dis-
cusion tuviera en cuenta todos los elementos, de forma
que sea posible garantizar que los resultados puedan
ser utiles para clarificar las ideas de la poblacion afec-
tada y no para incrementar aun mas la confusion.

En la tabla 1 se presenta una lista de puntos que
el Consejo Danés de Etica considera relevantes, algu-
nos de los cuales se refieren a la informacion que debe
facilitarse a la poblacién cuando se le ofrece participar
en un cribado'. Este comité destaca la necesidad de
ofrecer una vision equilibrada de los beneficios y de los
riesgos del cribado. De hecho, la visién ofrecida por los
medios de comunicacion y por los profesionales refuerza
habitualmente sdlo los aspectos positivos del cribado'®,
y consideramos que ésta es una critica con base real,
como se puede desprender de la lectura de cualquier
carta de invitacion a un programa de cribado.

Por ejemplo, el Consejo Danés de Etica recuerda
que la reduccidn relativa cercana al 30% en la proba-
bilidad de morir por cancer de mama también puede
expresarse como una reduccion del 5 al 4% en el ries-
go individual de morir por ese cancer a lo largo de la
vida, lo cual es ciertamente menos impactante. Tam-
bién debemos hablar del riesgo de falsos positivos y
falsos negativos del cribado. De hecho, el valor predictivo
de la indicacion de estudios adicionales de la mamo-
grafia de cribado es del 5-10% en muchos de los pro-
gramas en nuestro pais'®'®. Por tanto, lo que no es ra-
zonable es que el mensaje de los programas de cribado
sea casi siempre univocamente positivo, y se debe ofre-
cer una informacién mas equilibrada de los beneficios
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Tabla 1. Recomendaciones del consejo asesor sobre ética
de Dinamarca

— Aumentar el grado de conocimiento sobre los efectos psicoldgicos y sociales
de la participacion en los programas de cribado

— Intensificar los esfuerzos para mejorar nuestros conocimientos acerca de las
consecuencias para los participantes de los resultados falsamente negativos

— Evaluar un nuevo programa de cribado debe tener en cuenta la participacion
de la poblacion diana en otros programas de cribado

— Requerir de los programas de cribado que, previamente a la participacidn, la
poblacion sea informada del riesgo de un resultado falsamente positivo o
negativo, incluyendo el riesgo asociado a la invitacion a una prueba
individual, el riesgo derivado de participar en todas las pruebas a lo largo de
los afios, a participar en diversos programas de cribado y a ser llamado para
descartar una sospecha de un resultado positivo en la prueba de cribado

— Reducir el tiempo de espera entre la realizacion de la prueba de cribado y el
resultado de la misma

— Evitar el inicio de un nuevo programa de cribado antes de clarificar que se
dispone de financiacion para el mismo, asf como de recursos diagnosticos y
terapéuticos suficientes

— Evaluar los programas de cribado periédicamente, mediante expertos
independientes de los programas y con representantes de la poblacién
afectada

— Establecer criterios comunes para la toma de decisiones gubernamentales en
la propuesta de nuevos programas de cribado

— Enviar cartas de convocatoria a participar en los programas de cribado que
faciliten toda la informacidn relevante sobre las ventajas y desventajas del
mismo

Tomada de The Danish Council of Etics™.

y los riesgos, aunque puedan redundar en una menor
participacion.

Otro aspecto importante tiene que ver con las im-
plicaciones practicas de lo que se encuentra en dis-
cusion. Nos referimos a si las dudas sélo tienen que
ver con los programas poblacionales o bien también
afectan al cribado oportunista, tipico de la atencidn
primaria o de las practicas privadas de ginecologia.
Para estos ultimos casos, las dudas introducidas por
el Consejo del PDQ del Instituto Nacional del Céancer
de los EE.UU. también son relevantes. El riesgo, por
decirlo claramente, reside en que parece que las dudas
sobre la evidencia afectan sélo a los programas
poblacionales y no a la deteccion temprana oportu-
nista.

Es importante recordar que los programas pobla-
cionales aportan una serie de beneficios que ofrecen
claras ventajas sobre la deteccién oportunista: control
de calidad de las pruebas (doble lectura, evaluacion sis-
tematica de falsos positivos), circuitos especificos de
derivacion de pacientes para confirmacién diagnéstica
y tratamiento, asi como evaluacién global de los re-
sultados. Algunos estudios recientes sugieren, con las
limitaciones propias de este tipo de evaluaciones, un
efecto positivo de los programas de cribado en la mor-
talidad por cancer de mama en la poblacién'2° que en

algun caso se ha estimado que se sitda en torno al 6,4%
alos 10 afios (cuando el maximo impacto potencial del
cribado aun no es plenamente patente)?'. Por tanto, cabe
defender la importancia de los beneficios superiores del
cribado poblacional respecto del cribado oportunista,
y este punto es aun mas importante cuando se estan
empezando a observar las consecuencias del cribado
anunciado directamente al consumidor sin ningun cri-
terio cientifico pero con tecnologia avanzada?.

Consecuencias generales para el cribado
del cancer

Las discusiones sobre como se deben medir los re-
sultados de los estudios sobre cribado de céncer de
mama tienen importantes consecuencias sobre la eva-
luacién del resto de las pruebas de cribado, sobre todo
en el caso del antigeno prostatico especifico (PSA) en
el cancer de préstata. Como se ha reconocido re-
cientemente?®3, plantear la evaluacién del resultado de
los ensayos clinicos del cribado de cancer de prosta-
ta mediante la mortalidad total hace imposible que se
llegue a alguna conclusién futura con los ensayos ac-
tualmente en marcha, ya que la edad de estos pacientes
y su comorbilidad asociada hacen que el riesgo de
sesgo de clasificacion de la causa de muerte sea alto,
asi como la presencia de las causas de muerte en com-
peticién. Elevar los criterios de valoracion usando la
reduccion de la probabilidad de mortalidad para todas
las causas convierte la empresa en inviable, con el ries-
go de dejar sin repuesta las preguntas sobre los be-
neficios del cribado del cancer de préstata o de otros
que se puedan plantear en el futuro (p. €j., el cancer
de ovario). Obviamente, los riesgos y beneficios de
estos cribados merecen una respuesta de calidad me-
todoldgica aceptada pero que no sea imposible de re-
alizar en la practica.

La siguiente pregunta que debemos hacernos es
quién y como llenara este vacio, en el caso de que se
conviniera que el cribado de céncer basado en la po-
blacién no se considerara con suficiente evidencia cien-
tifica. La respuesta mas obvia es el cribado oportunista
para los usuarios que lo demanden, con los riesgos y
beneficios que tienen estos procedimientos efectuados
en estas condiciones. A los problemas de calidad y au-
sencia de evaluacion fiable, se debe anadir el de la de-
sigualdad socioeconémica en el acceso?.

Por otro lado, queda la cuestidon de como debemos
considerar el problema que en la evaluacion de tecno-
logias médicas se conoce como la diana movil?®, con-
sistente en que, cuando disponemos de los datos de
los ensayos clinicos, la tecnologia ya ha mejorado sus
prestaciones. La tecnologia de mamografia evaluada
en los ensayos clinicos del cribado de cancer de mama
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es antigua, asi como los tratamientos, pero son los datos
de la evidencia que tenemos, y debemos defenderlos
criticamente. No se debe tomar como un acto de fe el
resultado de un ensayo clinico, pero tampoco despre-
ciarlo como un dato procedente de un ejercicio ya inu-
til, como se ha hecho en alguin caso a propdsito de este
tema por ser datos antiguos?. Aunque pueda parecer
inatil, evaluar una nueva tecnologia comporta un nuevo
estudio clinico, y las dudas sobre los estudios anterio-
res, cuando son del tipo metodolégico como las que se
han planteado, no se solventan mejorando la tecnolo-
gia de la mamografia.

Finalmente, en los proximos meses asistiremos a
mas debates con paradojas, como la duda sobre los
resultados de los ensayos clinicos en el cancer de
mama, mientras que hay otros clinicos que opinan que
los cambios observados en la mortalidad por cancer de
prostata han vuelto innecesarios los dos ensayos cli-
nicos actualmente en marcha sobre la efectividad del
PSA en el cribado del cancer de prostata®’. La evidencia
no es ni mucho menos suficiente en este cribado, en
el que el riesgo de mala clasificaciéon de la causa de
muerte, el sesgo de adelanto en el tiempo del diag-
néstico, el riesgo de sobrediagndstico y los beneficios
de las diferentes estrategias terapéuticas no estan cla-
ros y, por tanto, requieren finalizar los estudios en mar-
cha y esperar al 2008 sus resultados antes de emitir
una recomendacion sobre este cribado dirigido a la po-
blacion. Disponer de evidencia suficiente también es una
condicion que podemos considerar ética en el cribado
de este cancer?8. De hecho, se debe evitar la acalora-
da discusion sobre la efectividad del cribado del can-
cer de préstata, que puede ser motivo de riesgo, como
ha sucedido en los EE.UU.%.

Conclusion: la necesidad de un debate
sobre los beneficios y los riesgos del cribado

La visidon univocamente positiva de los efectos del
cribado parece que va llegando a su fin. Debemos plan-
tear un debate abierto en la sociedad en el que sea
posible dar a conocer los aspectos positivos y los ne-

gativos del cribado de cancer de mama y de otros can-
ceres. Solo de esta manera podremos ofrecer a las mu-
jeres afectadas la oportunidad de decidir de forma cons-
ciente e informada acerca de su participacion en los
programas de cribado. En este contexto, las recomen-
daciones del Consejo de Etica danés parecen el camino
mas razonable para avanzar en este debate evitando
la confusion.

Una consecuencia posible de esta opcion es una
reduccidn en la participacidn en los programas de cri-
bado. Es un riesgo que nos parece que se debe acep-
tar y que es mas honesto frente a la sociedad: presentar
el balance entre los beneficios y riesgos y no quedar
a la contingencia de cualquier publicacion con reper-
cusion mediatica.

Precisando nuestra posicién, continuamos consi-
derando que el cribado dirigido a la poblacién de mu-
jeres entre 50 y 69 ahos presenta mas beneficios que
riesgos y una relacion coste-efectividad aceptable®03t.
Por otro lado, continuamos siendo escépticos respec-
to del balance de beneficios y riesgos en el cribado en
las mujeres menores de 50 afos, como confirman los
resultados del seguimiento a largo plazo de los estu-
dios suecos; en este grupo de edad, la consideracién
ponderada entre el médico y la mujer debe ser la base
de la decisién del cribado.

Para terminar, no se debe olvidar que una de las
caracteristicas que definiran la prevencion en el futuro
es el creciente énfasis en la responsabilidad individual
en la decision de participar en las actividades preven-
tivas®. El planteamiento efectuado aqui puede servir
para incardinarse en esta tendencia, pero siempre re-
cordando que los beneficios del cribado solo se pue-
den evaluar de forma efectiva tanto en calidad del pro-
ceso como en resultados en el contexto de programas
poblacionales, cuya vigencia sigue siendo necesaria.
La conclusion de este debate no debe ser, en ningun
caso, que lo que se cuestiona es Unicamente el pro-
grama de cribado y, por tanto, la alternativa es el cri-
bado oportunista. Lo que esta en cuestion es el bene-
ficio de la deteccién temprana mediante mamografia,
y esto es lo que debemos discutir y sobre lo que se debe
ofrecer datos ponderados a las mujeres, a los profe-
sionales sanitarios y a los medios de comunicacion.
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