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Resum

L'objectiu d'aquest article és revisar en quin estat es troba el cribatge del
tancer de mama en el nostre pais i quines podrien ser les directrius més
aconsellables en intentar desenvolupar-lo. Es presenta primer I'impacle
d'aquesta malaltia en el nostre pais, per després incorporar I'evidéncia
existent sobre I'eficacia del cribalge. A continuacio es descriuen els

principals programes i iniciatives que han intentat impulsar-lo. Finalment,
es fandiverses recomanacions que semblen importants per tal d'aconseguir
que el cribatge del cancer de mama no només sigui eficag siné també
efectiu. Es conclou que és necessari que les autorilats sanitaries i
professionals articulin i monitoritzin aquests programes.

Paraules clau: Cancer. Mama. Cribatge.

THE EFFECTIVENESS OF BREAST CANCER SCREENING IN OUR
ENVIRONS

Summary

The aim of this paper is to review the current state of breast cancer
screening in our country, as well as to discuss the most appropriate
approaches for its development. Firstly, theimpact of breastcancer in Spain
is presented, as well as the current evidence about the efficacy of the
screening. The major programs and initiatives addressed to promote
screening are described. Finally, a few recommendations are given in order
to achieve that breast cancer screening be, not only efficacious, but also
effective. It is concluded that it is necessary that health and professional
authorities coordinate and monitor breast cancer screening programs.

Key words: Cancer. Breast. Screening.

LA EFECTIVIDAD DEL CRIBAJE DEL CANCER DE MAMA EN
NUESTRO ENTORNO

Resumen

El objetivo de este articulo es revisar en qué estado se encuentrael cribaje
del céncer de mamaen nuestro pafs, y cudles podrian ser lasdirectrices mas
aconsejables al intenfar desarrollarlo. Se presenta el impacto de esta
enfermedad en nuestro pals, para después incorporar laevidenciaexistente
sobre |a eficacia del cribaje. Se describen los principales programas &
iniciativas que han intentado impulsarlo. Finalmente, se hacen una serie de
recomendaciones que parecen importantes para conseguir que el cribaje
del cancer de mama no s6lo sea eficaz, sino también efectivo. Se concluye
que es necesario que las autoridades sanitarias y profesionales articulen y
monitoricen estos programas.
Palabras clave: Cancer. Mama. Cribaje.

Introduccio

ens dubte, el cribatge del cancer de mama és dels temes
sanitaris que actualment desperten més interés, enalguns
casos, fins i tot passi6. Des d'un punt de vista cientific, es
tracta d’una de les intervencions més estudiades; val la
pena precisar, pero, que aquest interés no queda reduitnomésals
cercles sanitaris i clinics, siné que cada vegada es planteja més
obertament als mitjans de comunicaci6 i a les organitzacions
civils, com els grups feministes. Se n'ha discutit des de tots els
punts de vista, moltes vegades amb un alt component ideologic.
Sota I'aparent sentit coma de la proposta, s'hi troben arguments
de tota mena; es tracta de la intervenci6 de prevenci6 secundaria
que més poblaci6 adulta pot abarcar, | hi ha qui pensa que no
s'impulsa amb més forga degut al poc pes que les estratégies

Introduccion

induda, el cribaje del cdncer de mama es uno de los temas
sanitarios que actualmente despiertan mas interés, incluso
en algunos casos, pasion. Desde un punto de vista cienti-
fico, se trata de una de las intervenciones mas estudiadas,
aunque este interés no queda reducido (nicamente a los circulos
sanitarios y clinicos, sino que cada vez se plantea mas abiertamente
eh los medios de comunicacidn, y en las organizaciones civiles,
especialmente las feministas. Se ha discutido desde todos los
puntos de vista, a menudo con un alto componente ideol6gico.
Bajo el aparente sentido com(in de la propuesta se hallan argumen-
tos de todo tipo: se trata de la intervenci6n de prevencién secunda-
ria que més poblacién adulta puede abarcar, y hay quien piensa que
no se impulsa con mas fuerza por el poco peso que las estrategias
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preventives tenen enfront de les purament cliniques. L'Atencio
Primaria veu en aquest cribatge un possible reforcament del seu
paper davantl'orientacié hospitalaria, que prima gairebé de forma
exclussiva el control de la malaltia. Apareixen també conflictes
entre |a teorica llibertat dels professionals clinics de fer o no fer
uncribatge, d'untipus o d’'unaltre, i les politiques establertes pels
organs politics i técnics de I'Administracid. Evidentment, molts
aspectes relacionats amb la mama femenina tenen connotacions
socials, sexuals i comercials que no es poden descongixer. Cal
afegir-hi la necessitat de valorar si I'Estat, en aquest cas, el sistema
sanitari, té prou justificacio per intervenir en la vida de persones
aparentment sanes, aix/ com les possibilitats que aquestes ho
entenguinaixii ho acceptin. Finalment, es tracta d'un veritable repte
peral pais: tenim prou capacitat (humana, organitzativaieconomica)
per anticipar-nosal curs de la vida i de la salut de tantes persones,
atesa 'extremada complexitat que un cribatge massiu com aquest
comporta?

En aquest context, i a 1a llum de les maltiples iniciatives que
estan aflorant arreu, pretenem revisar quin cribatge def cancer de
mama S'esta fent, i quin cribatge hauriem de fer en el nostre entorn.
En d'altres paraules, quina és I'efectivitat que estem assolint amb
aquesta intervencio sanitaria, i quins criteris creiem s’haurien de
tenir presents per tal d'incrementar el seu valor.

preventivas tienen frente a las puramente clinicas. La Atencidn
Primaria ve en este cribaje un posible refuerzo de su papel frente a
la orientacion hospitalaria, que prima casi de forma exclusiva en el
control de la enfermedad. Aparecen también conflictos entre la
tedrica libertad de los profesionales clinicos de hacer o no un
cribaje, de un tipo u otro, y las politicas establecidas por los
6rganos politicos y técnicos de la Administracion. Evidentemente,
mucho de lo relacionado con la mama femenina tiene connotacio-
nes sociales, sexualesy comerciales que no pueden desconocerse.
Aellas se afiade la necesidad de valorar si el Estado, en este caso
el sistema sanitario, tiene suficiente justificacion para inferveniren
la vida de personas aparentemente sanas, asf como las posibilida-
des de que éstas |o entiendan asi y lo acepten. Finalmente, se trata
de un verdadero reto para el pais: ;tenemos suficiente capacidad
(humana, organizativa y econémica) para anticiparnos al curso de
la vida y de la salud de tantas personas, teniendo en cuenta la
extrema complejidad que un cribaje masivo como éste comporta?

Enestecontexto, yalaluz de las maltiples iniciativas que estdn
aflorando, pretendemos revisar qué cribaje del cancer de mama se
estd haciendo, y cudl deberfamos hacer en nuestro entorno. En otras
palabras, cual es la efectividad que estamos consiguiendo con esta
intervencion sanitaria, y qué criterios deberfan tenerse presentes
con el fin de incrementar su valor.

L'impacte del cancer de mama en el nostre medi i
les perspectives per disminuir-lo

Val la pena assenyalar la magnitud del problema sanitari amb
el que ens enfrontem en el nostre entorn. Segon dades de
I'Organitzacié Mundial de la Salut referides als anys 1985a 1989
(fig. 1), Espanya, juntamb Portugal | Grécia, presenta una taxa de
mortalitat ajustada més baixa que d'altres paisos occidentals.
Tanmateix, la mortalitat per cancer de mama a Espanya des de
1951 a 1985 (darreres dades accessibles quan es va fer larticle,
ara hi ha disponible I'any 1986) s’ha incrementat de manera
constant. La taxa de mortalitat ajustada segons la poblacio
espanyola de 1970 va passar en aquest periode de 7,21 2 19,38
morts per 100.000 habitants, esdevenint 'any 1978 la primera
causa de mort per cancer en les dones, fenomen que s'ha
presentat entre 10 i 15 anys més tard que d'altres paisos
industrialitzats? (fig. 2). Les taxes especifiques per edat han
augmentat entre 197511986, sobretot en les dones de més de 45
anys, morint 4.561 dones espanyoles a I'any 1986 per aquesta
causa®. Per que fa als Anys Potencials de Vida Perduts (APVP),
I'any 1984 es van perdre 85.115 anys per aquesta malaltia, la qual
cosa va representar un 21% del total d’APVP de les dones. La
mitjana d'’APVP per dona va ser de 23,4 anys, i la taxa d'APVP per
100.000 habitants de 45,7¢.

El nombre estimat de nous casos de cancer de mama a
Espanya I'any 1986 va ser de 11.189, mentre que les taxes crues
d'incidénciad'aquestamalaltia van oscil-lar entre 36,0 per 100.000
habitants a Marcia I'any 1982 i 60,7 a Tarragona en el periode
1980-82 (periode en el que hi ha dades publicades dels diversos

El impacto del cancer de mama en nuestro medio y
las perspectivas para disminuirlo

Merece la pena sefialar lamagnitud del problema sanitario con
el que nos enfrentamos en nuestro entorno. Segun datos de la
Organizacién Mundial de la Salud referidos a los afos 1985 a
1988'(figura 1), Espafia, junto con Portugal y Grecia, presenta una
tasa de mortalidad ajustada mas baja que otros paises occidentales.
Sin embargo, la mortalidad por cdncer de mama en Espafia desde
1951 a 1985 ((ltimos datos accesibles cuando se hizo el articulo,
ahora estd disponible 1986) se ha incrementado de manera cons-
tante. La tasa de mortalidad ajustada segln [a poblacién espafiola
de 1970 paso en este periodo de 7,21 a 19,38 muertos por 100.000
habitantes, llegando a ser en el afio 1978 la primera causa de
muerte por céncer en las mujeres, fenémeno que se presenta entre
10y 15 afos mas tarde que en otros paises industrializados? (fig.
2). Las tasas especificas por edad han aumentado entre 1975 y
1986, sobre todo en las mujeres de més de 45 afios, muriendo
4 561 mujeres espafiolas en el afio 1986 por esta causa®. Por lo que
respectaalos Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP), en el afio
1984 se perdieron85.115afos por estaenfermedad, representando
un 21% del total de APVP de las mujeres. L.a media de APVP por
mujer fue de 23,4 afios y la tasa de APVP por 100.000 habitantes
de 45,74,

El nimero estimado de nuevos casos de cancer de mama en
Espaniaen el afio 1986 fue de 11.189, mientras que las tasas crudas
de incidencia de esta enfermedad oscilaron entre 36,0 por 100.000
habitantes en Murcia en el afio 1982, y 60,7 en Tarragona en el
perfodo 1980-82 (periodo en el que hay datos publicados de los
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Figura 1. Mortalitat per cancer de mama (paisos seleccionats 1985-89)
Figura 1. Morialidad por cdncer de mama (paises seleccionados 1985-89)
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registres de cancer a Espanya), mantenint-se les diferéncies en
ajustar-se les taxes®. S'estima que una dona espanyola té un 8%
de probabilitats de patir un cancer de mama en el transcurs de la
seva vida, segons les taxes d'incidéncia del Registre de Tarragona
(1987-88)°.

Vora un 35% de les dones amb cancer de mama hauran mort
abans que hagin transcorregut cincanys d'enca del seu diagnastic’.
A més a més, la morbiditat provocada per la malaltia i el seu
tractament és elevada: a una alta proporcio de pacients se'ls
amputa un pit, mentre que la radioterapia i la quimioterapia a la
que s'han de sotmetre la majoria de les dones que pateixen
aquesta malaltia provoquen, generalment, nombrosos transtorns
fisics i/o psicologics addicionals.

A curt termini, i malgrat els avencos cientifics dels
darrers anys, és molt dificil que s'aconsegueixi disminuir
significativament |a mortalitat per cancer de mama si
persisteix un enfoc exclusivament terapéutic. Ans al contrari,
es pot preveure una tendéncia a l'increment, atés que no
existeix cura per la malaltia metastasica, que la incidéncia de
la malaltia, al menys en el nostre pais, va en augment (la taxa
d'incidencia ajustada del Registre de Tumors de Tarragona ha

diversos registros de cancer en Espafia), manteniéndose las dife-
rencias al ajustarse las tasas®. Se estima que una mujer espanola
tiene un 8% de probabilidades de padecer un cancer de mama en
el transcurso de su vida, sequn las tasas de incidencia del Registro
de Tarragona (1987-88)°.

Cerca de un 35% de las mujeres con cancer de mama habran
muerto antes de que hayan transcurrido cinco afos desde su
diagndstico’. Ademés, la morbilidad provocada por la enfermedad
y por su tratamiento es elevada: a una alta proporcion de pacientes
se les amputa una mama, mientras que la radioterapia y/o la
quimioterapia a la que han de someterse la mayoria de las mujeres
que padecen esta enfermedad provocan, generalmente, numerosos
trastornos fisicos y/o psicol6gicos adicionales.

Acortoplazo, ya pesar de los avances cientificos de los tltimos
anos, es muy dificil que se consiga disminuir significativamente la
mortalidad por cancer de mama si persiste un enfoque exclusiva-
mente terapéutico. Mas bien se puede prever una tendencia al alza,
dado que no existe curacion para la enfermedad metastasica, que
la incidencia de la enfermedad, al menos en nuestro pais, va en
aumento (latasa de incidencia ajustada del Registro de Tumores
de Tarragona ha pasado de 45,8 por 100.000 en el periodo 1980-
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Figura 2. Evolucid de les taxes de mortalitat ajustades per edat pels principals cancers entre les dones (Espanya 1951-1985)
Figura 2. Evolucidn de Ias tasas de mortaidad ajustadas por edades para los principales canceres enfre Ias mujeres (Espana 1951-1985)
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passat de 45,8 per 100.000 en el periode 1980-85 a 50,7 en el
periode 1987-88), i que, des d’un punt de vista preventiu, no
tenim gaire coneixements sobre els factors de risc de la malaltia®
i els que es coneixen, com ara els Iligats a aspectes reproductius,
s0n poc modificables.

Encanvi, sabem que la supervivéncia d'una pacientamb cancer
de mama sense afectacié ganglionar ni metastasica és superior al
85% als cincanys, mentre que quan els ganglis estan invadits,
aquest percentatge baixa al 53% o menys®. |gualment, com
menys avangada es trobi lamalaltiaen el moment del diagnostic,
menys agressiu ha de ser el tractament. Malgrat aquests beneficis
clars d'un diagnostic precog, el percentatge de pacients que es
diagnostiquen quan la malaltia ja esta disseminada és massa
altarreu, fins i tot als paisos més desenvolupats (als EE.UU.
és del 7%, seqons dades del Surveillance Epidemiology and
End Results-SEER, 1987)7. En el nostre medi, el Registre de
Cancer Ginecoldgic de Girona situa aquest percentatge en el
9%, mentre que un estudi fet per nosaltres I'ha estimat en un
14%",

Es pot dir, per tant, que fracassarem en I'intent de reduir la
morbi-mortalitat del cancer de mama a curt termini si no som

85a 50,7 en el periodo 1987-88), y que, desde un punto de vista
preventivo, no tenemos demasiados conocimientos sobre los
factores de riesgo de la enfermedad®, y aquellos que se conocen,
como son los relacionados con aspectos reproductivos, son poco
modificables.

En cambio, sabemos que la supervivencia de una paciente con
cancer de mama sin afectacion ganglionar ni metastdsica es
superioral 85% alos cincoanos, mientras que cuando los ganglios
estan invadidos este porcentaje baja el 53% o incluso menos®.
Igualmente, cuanto menos avanzada se encuentre laenfermedad en
el momento del diagndstico, menosagresivo ha de serel tratamiento.
A pesar de estos beneficios claros de un diagnéstico precoz, el
porcentaje de pacientes que se diagnostican cuando la enfermedad
ya estd diseminada es demasiado alto en todas partes, incluso en
los paises mas desarrollados (por ejemplo, en los EE.UU. es del
7%, seglin datos del Surveillance Epidemiology and End Results,
SEER,1987)". Ennuestro medio, el Registro de Cancer Ginecoldgico
de Girona sittaeste porcentaje en el 9%, mientras que un estudio
hecho por nosotros lo ha estimado en un 14%".

Se puede decir, por tanto, que fracasaremos en el intento de
reducir la morbimortalidad del cancer de mama a corto plazo si no
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Taula 1. Caracteristiques més importants dels principals assajos comunitaris sobre el cribratge del cancer de mama
Tabla 1. Caracteristicas mds importantes de los principales ensayos comunitarios sobre el cribraje del cancer de mama

Nom o lloc Any dinici  Poblacid estudiada  Grup d'edat  Tipus de cribratge™  Interval (mesos) Participacio % Reduccié de Periode analizat
de l'estudi/ la mortalitat™/ {anys) /
Nombre o lugar Afo de inicio  Poblacion esludiada Grupo deedad  Tipo de cribaje™  Intervalo (meses)  Participacion %  Reduccidn de  Peripdo analizado
del estudio la mortalidad” ( afos)

% (IC 95%)
HIP' (N York) 1963 62.000 40-64 EF+2M 12 65 29 (11,44) 10
WE™ 1977 131.167 40-49 M 24 89 31(14,45) 7
(Two counties. Suecia) 50-74 1M 3
Malmd'® (Suecia) 1976 42.000 45-69 M 18-24 74 4(-3532) B
TEDBC" (GB) 1979 173.000 45-64 EF altern.+1M** 12 60-72 14(-8,31) 7
Estocolm™ 1981 60.000 40-64 M 28 81 24 (16,60) 7

* Enel grup d'estudi / £n el grupo de estudio, ™™ Dable projeccid (2M) en el primer cribratge / Doble proyeccidn (2M) en el primer cribaje, EF Examen fisic de lamama / Examen
fisico de fa mama; 1M Mamografia amb una sola projeccio / Mamografia con una sofa proyeceidn; 2M Mamografia amb dues projeccions / Mamografia con dos proyecciones

capagos d'avangar el seu diagnostic, amb els mitjans disponibles
per tractar efectivament els estadis menys evolucionats d'aquesta,
que també compleix altres requisits necessaris per tal que valgui
la pena aquell esforg’?. Per aconseguir-ho, disposem d'un
instrument que ha demostrat ser eficag: e/ cribatge (en anglés,
screening).

somos capaces de avanzar su diagnostico, con los medios dispo-
nibles para tratar efectivamente |os estadios menos evelucionados
deestaenfermedad, que también cumple otros requisitos necesarios
para que merezca la pena aquel esfuerzo®. Para conseguirlos,
disponemos de un instrumento que se ha demostrado eficaz: el
cribaje (en inglés, screening).

Evidéncies sobre I'eficacia del cribatge del cancer
de mama

D'enca que foren publicats els primers resultats de l'estudi
realitzat a Nova York per Shapiro entre les dones afiliades a
I'asseguranca Health Insurance Plan (HIP), disposem d'evidéncia
cientificasuficient per acceptar que un programa de cribatge és eficag
per disminuir considerablement la mortalitat per cancer de mama™*.
Aquesta evidéncia s'ha reforcat amb posteriors resultats del mateix
projecte i d'altres estudis, tant assajos comunitaris com estudis de
casos i controls. Les caracteristiques principals dels primers es
presenten a la taula 1. D'altra banda, els resultats dels estudis
basatsen el metode de casos i controls, comarael Nijmegen Project
1820 o DOM Project 2 i el Programa de la ciutat de Floréncia?,
han estat consistents amb els assajos descrits.

Aixi doncs sembla raonable concloure que el cribatge del
cancer de mama amb mamografia pot assolir una reduccid
significativa de la mortalitat per aquesta malaltia de fins a un 30%"
encara que no tothom hi esta plenament d'acord. Els principals
punts de desacord son la prematuritat de les conclusions, la
sobreestimacid del benefici, els excessius riscos fisics
(procediments diagnostics, radiacions, etc.) i psicologics, i la
seleccio poc eficient®?,

Malgrat els bons resultats globals, en general es fa dificil
arribar a conclusions més especifiques, degut a que la comparacio
entrelamajoria d'estudis és complexe per les difereréncies existents
en el tipus d'exploracid, I'intérval del cribatge, les projeccions
radioldgiques, i la tecnologia del moment en el que es van fer, les
taxes de participacio, el disseny dels treballs, els anys de seguiment
de les dones, i els grups d’edat inclosos. Tanmateix, practicament

Evidencias sobre la eficacia del cribaje del cancer
de mama

Desde que se publicaron los primeros resultados del estudio
realizado en Nueva York por Shapiro entre las mujeres afiliadas a
lacompafiiaaseguradora Health Insurance Plan (HIP), disponemos
de evidencia cientifica suficiente para aceptar que un programa de
cribaje es eficaz para disminuir considerablemente la mortalidad
por cancer de mama'™. Esta evidencia se ha reforzado con poste-
riores resultados del mismo proyecto y de otros estudios, tanto
ensayos comunitarios como estudios de casos y controles. Las
caracteristicas principales de los primeros se presentan en la tabla
1. Por ofra parte, los resultados de los estudios basados en el
disefio de casos y controles, como el Nijmegen Project™< el DOM
Project? y el Programa de la ciudad de Florencia®, han sido
consistentes con los de los ensayos descritos.

Asipues, parece razonable concluir que el cribaje del cancer de
mama con mamografia puede alcanzar una reduccion significativa
de la mortalidad por esta enfermedad, de hasta un 30%*, aunque
no todos estan plenamente de acuerdo. Los principales puntos de
desacuerdo son: la prematuridad de las conclusiones, la
sobreestimacion del beneficio, los excesivos riesgos fisicos (pro-
cedimientos diagnosticos, radiaciones, efc.) y psicologicos, y la
seleccion poco eficiente®?,

A pesar de los buenos resultados globales, en general resulta
dificil llegar a conclusiones mas especificas, debido a que la
comparacion entre la mayoria de estudios es compleja por las
diferencias existentes en el tipo de exploracion, el intervalo del
cribaje, las proyecciones radiol6gicas y la tecnologia del momento
en que se hicieron, las tasas de participacion, el disefio de los

REVISIONES

132




tots els estudis mostren una reduccié de la mortalitat associada al
cribatge en dones de 50 o més anys, i no en dones més joves,
encara que a mesura que s'incrementa el temps de seguiment
sembla més probable trobar també un benefici per a les dones
d'entre 40 i 49 anys®.

Lanova informacid provinent d'estudis d'eficacia que enca-
ra estan en curs sobre la majoria dels temes plantejats pot
precisar i fer modificar les actuals posicions®%. Pero, davant
l'evidéncia del benefici del cribatge, hi ha un ampli acord de
no esperar a aquesta informacid, atés que estem en un moment
de grans esforcos per promoure el cribatge del cancer de
mama

trabajos, los afios de seguimiento de las mujeres, y los grupos de edad
incluidos. Sin embargo, practicamente todos los estudios muestran
una reduccion de la mortalidad asociada al cribaje en mujeres de 50 o
Ma&s afnos, y No en mujeres mas jovenes, aunque a medida que se
incrementa el tiempo de seguimiento parece mas probable hallar
también un beneficio para las mujeres de entre 40 y 49 afos®.

La nueva informacion procedente de estudios de eficacia que
todavia estan en curso sobre la mayoria de los temas planteados
puede hacer modificar las actuales posiciones®?. Pero, ante la
evidencia del beneficio del cribaje, hay unamplio acuerdo de noesperar
adicha informacian, feniendo en cuenta que estamos enun momento
de grandes esfuerzos para promover el cribaje del cdncer de mame®,

Experiénces existents al desenvolupar programes
de cribatge del cancer de mama

Podriem diferenciar en set nivells els posicionaments que
identifiquem en el nostre entorn pel que fa a la incorporacio del
cribatge del cancer de mama a la practica habitual:

a) Les recomanacions de diversos organismes sanitaris
internacionals (taula 2).

b) La seva inclusi6 en els Plans de Salut estatals i de les
comunitats autonomes del nostre pais, que han incorporat
com objectiu estratégic la implantacié d'un programa de
cribatge del cancer de mama. Fins i tot alguns d'ells, ja han
formulat objectius més operatius. Aixi, per exemple, el Pla
de Salut de Catalunya estableix que a I'any 2000 participin
en programes de cribatge el 70% de les dones de 45 a 64
anys®, mentre que el Ministeri de Sanitat espera superar el
40% de participacio de les dones de 40 a 65 anys I'any
1995%,

¢) Elsprogrames desenvolupats (és a dir, aquelles activitats ben
estructurades, amb objectius clars i definits, que permeten o
permetran valorar els resultats aconsseguits) dels que tenim
constancia (*). Coneixer la seva experiencia i resultats, pot ser
d'un gran ajut de cara al disseny d'un programa de cribatge
en el nostre medi®™*". Comentaren aqui alguns aspectes
rellevants dels que ens semblen més interessants i
alligonadors:

- Programa de I'Ajuntament de Barcelona. Inici el programa; 1987.
L ‘objectiu principaleraavaluar lafiabilitat i acceptacio d’'un programa
de detecci6 precoc de cancer de mamaanivell poblacional. Pobiacid
diana: dones de 50 a 70 anys (5435 dones) afiliades al Patronat
d'Assisténcia Médica per a Empleats Municipals (PAMEM) i de la
Corporacid Metropolitana del Transport de Barcelona. Convocatoria:
invitacié mitjangant carta nominal. Test: mamografia (nica de
projeccié obliqua, anual els dos primers anys i bianual Ia resta.
Doble lectura. Resultals findicadors:en el primer cicle hi ha participal
el 37,2% de les dones invitades. El percentatge de projeccions
addicionals va ser d'un 22% a l'inici del primer cicle, i en el segon

Experiencias existentes al desarrollar programas
de cribaje del cancer de mama

Podriamos diferenciar en siete niveles los posicionamientos
que identificamos en nuestro entorno por lo que respecta a la
incorporacidn del cribaje del cancer de mamaen la practica habitual:
a) Las recomendaciones de diversos organismos sanitarios in-

ternacionales (tabla 2).

b) Suinclusién en los Planes de Salud estatales y de las comu-
nidades auténomas que mayoritariamente han incorporado
como objetivo estratégico la implantacién de un programa de
cribaje del céncer de mama. Incluso algunos de ellos han
formulado ya obijetivos mas operativos. Asi, por ejemplo, el
Plan de Salud de Catalunya establece que en el afio 2000
participen en programas de cribaje el 70% de las mujeres de
45 a 64 afios®, mientras que el Ministerio de Sanidad espera
superar el 40% de participacion de las mujeres de 40 a 65 afios
en el afio 1995%.

¢) Los programas desarrollados (es decir, aquellas actividades
bien estructuradas, con objetivos claros y definidos, que
permiten o permitiran valorar los resultados conseguidos), de
los que tenemos constancia (*). Conocer su experiencia y
resultados puede ser de una gran ayuda de cara al disefio de un
programa de cribaje en nuestro medio®#. Comentaremos aqui
algunos de los aspectos relevantes que nos parecen mas
interesantes y aleccionadores:

- Programa del Ayuntamiento de Barcelona. Inicio del programa. 1987,
El objetivo principal era evaluar la fiabilidad y aceptacién de un
programa de deteccion precoz del cancer de mamaa nivel poblacional.
Poblacién diana: mujeres de 50a 70 afios (5.435 mujeres) afiliadas al
Patronato de Asistencia Médica para empleados Municipales (PAMEN)
y de la Corporacién del Transporte de Barcelona. Convocatoria:
invitacién mediante carta nominal. Test mamografia tinica de pro-
yeccion oblicua, anual los dos primeros afios y bianual el resto. Doble
lectura. Aesultados e indicadores: en el primer ciclo ha participado el
37.2% de las mujeres invitadas. El porcentaje de proyecciones
adicionales fue de un 22% al inicio del primer ciclo, y en el segundo

(*)Base de dades bibliografica: Medline. Paraules clau: breast neoplasms; mass screening.
Periode: 1986-1991.

(*)Base de dalos bibliogréfica: Medline. Palabras clave: breast neoplasms; mass screening.
Perfodo; 1986-1991.
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Taula 2. Recomanacions de diversos organismes internacionals sobre el cribratge del cancer de mama (CM) (adaptada de Hayward)
Tabla 2. Recomendaciones de diversos organismos internacionales sobre el cribaje del cancer de mama (CM) (adapiada de Hayward®)

Examen clinic de la mama/Examen clinico de la mama Mamografia/Mamagrafia
Poblacid cribrada Institucio Grupo d'edat Periodicitat Institucio Grup d'edat Periodicitat
Pobiacion cribada Institucion Grupo de edad Periodicidad Institucion Grupo de edad Periodicidad
General
Personas assimptomaliques ACP 40+ Anual ACP 50 + Anual
sense altres factors de risc 2
que l'edat o el sexe / CTF 40-59 Anual Europa 50+ A intervals regulars /
Personas asinlomaticas sin olros 50-59 Anual Contra el Cancer* A intervalos regulares
factores de riesgo que i A CTF 50-59 Angal
(2 add ool sero USPSTF 40-59 Anual 60 Anual
50-59 Anual :
60 + Anual USPSTF 50-59 Anual-Bianual
60-75 Anual-Bianual
ACS, NCI 20-40 Trianual
e ey ACS, NCI 40-50 Anual-Bianual
AMA, AAFP 50 + Anual
A 18
e . A ACOG 35-40 Una mamografia en l'intérval /
10M 18+ Bianual Una mamografia en el intervalo
AGS 65+ Anual AGS 65-85 Bi-Trianual
SNBHW= 40-49 Cada 12 mesos 2 projeccions /
Cada 12 meses 2 proyecciones
50 + Cada 24 mesos 1projeccid
Cada 24 meses 1 proyeccion
NSH# (GB) 50-64 Cada 3 anys 1 projeccia /
Cada 3 anos 1 proyeccion
Seleccionada
Personas assimplomaliques ACP 18+ Anual (1) ACP 18+ Anual (1)
amb risc augmentat / : 40 + Anual (5)
Personas asinlomalicas CTF 35+ Anual (2)
con rigsgo elevado USPSTF 354 Anval (3) CTF 35+ Anual (6)

(1) Si hi ha historia personal de CM / Si hay historia personal de CM.

{2) Si hi ha historia familiar de CM premenopausic en un parent de primer grau o si hi haalt risc / Si hay historia familiar de CM premenopausico en un lamiliar de primer grado o
51 hay riesgo efevado.

(3) Si hi ha historia familiar de CM premenopausic en un parent de primer grau / Si hay hisloria familiar de CM premenopdusico en un familiar de primer grado.

(4) Si hi ha historia lamiliar de CM / Si hay historia familiar de CM.

(5) Si hi ha historia familiar de CM o un risc augmentat per 'estat civil, la multiparitat, un primer embaras tarda, menarquia precog, menopausa tardana, historia personal de
patologia benigne de la mama i dieta d'alt contingut en greixos / Si hay historia familiar de CM o un riesgo elevado por el estado civil, la muftiparidad, un primer embarazo
tardfo, menarquia precoz, menopausia tardia, historia personal de patologia benigna de la mama y dieta de alto conlenido en grasas.

(6) Si ha un risc eleval, especialment si hi ha historia familiar de CM premenapausic en un parent de primer grau / Si hay un riesgo elevado, especialmenie si hay historia familiar
de CM premenapausico en un familiar de primer grado.

(7) Si hi ha historia familiar de CM premenopausic en un parent de primer grau / Si hay historia lamiliar de CM premenopdusico en un familiar de primer grado.

AAFP American Academy of Family Phisicians; ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists; ACP American College of Phisicians; ACS American Cancer Society:
AGS American Geriatrics Society; AMA American Medical Association; CTF Canadian Task Force on the Periodic Health Examination; IOM Institute of Medicine; NCI National
Cancer Institute; NHS National Health Service; SNBHW Swedish National Board on Health and Welfare; USPTSF Uniled States Preventive Services Task Force.

cicle va disminuir al 13%. La sensibilitat de la mamografia va ser
d'un 87,5 %, l'especificitat d'un 99,1% i el valor predictiu positiu va
ser d'un 45,2%. Es van realitzar 1,63 bidpsies per cada 100 dones
participants i, per cancer detectal, el nombre de biopsies realitzades

ciclo disminuyo al 13%. La sensibilidad de la mamografia fue de un
87.5%, la especificidad de un 99,1% y el valor predictivo positivo fue
de un 45,2%. Se realizaron 1,63 biopsias por cada 100 mujeres parti-
cipantes y, por cada cancer detectado, el nimero de biopsias realizadas

va ser de 2,2%,

Programa del Departament de Salut del Govern de Navarra(dins d'un
Programa de la Comissi6 Europea en el que hi participen sisregions
guropees®, amb la col-laboracit del M. de Sanitat). fnici def pro-
grama: marg del 1990. L'objectiu principal és disminuir la
mortalitat per aquest procés. Poblacio diana: dones de 45 a 65
anys censades (60.000 dones). Convocatdria: Presentacié del

fue de 2,2%,

Programa del Deparlamento de Salud del Gobierno de Navarra
(dentro de un Programa de la Comisidn Europea en el que participan
seis regiones europeas®, con la colaboracion del M. de Sanidad).
Inicio def Programa: marzo de 1990. El objetivo principal es dis-
minuir la mortalidad por este proceso.Poblacidn diana: mujeres de
45 a 65 afios censadas (60.000 muijeres). Convocatoria: presenta-
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Programa mitjangant carta nominal. Invitacid personal per carta,
difusio a través dels mitjans de comunicacid. Per incrementar

I'accessibilitat s'han posat en marxa dues unitats mobils. Prova:

mamografia obliqua mig-lateral, complementant-se, si és
necessari, en la mateixa unitat, amb noves projeccions. Intérval:
cada dos anys. Resultats i indicadors. 1a participacio mitjana és
del 84,45%. Les projeccions complementaries es realitzen a un
13% de les dones i, aproximadament, un 1,5% sén derivades a
I'nospital per completar l'estudi diagnostic. La incidencia es
situa en un 5,89%. El 17% dels tumors detectats san estadi 0 i
el 46% estadi |. El 50% sdn menors d'1 cm, el 73% presenten
ganglis negatius i, en cap cas, es van detectar metastasi a
distancia®™*.

Programa d activitats preventives i de promocid de la salut (PAPPS)®.
Es un projecte patrocinat per la Sociedad Espariola de Medicina
Familiar y Comunitaria (SEMFYC) | esta assumit per la «Red de
Centros Investigadores». /nici:1988. Un dels objectiusés desenvolupar
un programa d'activitats preventives i de promocic de la salut en el si
de les consultes dels Centres d'Atencid Primaria. Poblacic diana (pel
cribatge del cancer de mama): dones entre 40 i 75 anys. Prova: el
programa recomana a partir dels 40 anys un examen clinic mamari
anual. De 45 a 75 anys, una mamografia cada dos anys i un examen
clinic mamari anual, Resuftats(referits al Centre d'Atencid Primaria de
laMina de Barcelona,segons dades facilitades pel propi centre, 1989-
91): es va practicar una mamografia a un 27,4% de les dones entre 45

i 75 anys".

Altres programes son els de Noruega®, Finlandia®, Bréscia
(Italia)*, Franga (11 regions)® i el BCDDP als EE.UU. (ja
finalitzat)*®4.

Les decisions individuals (al marge d'un programa especific)
dels metges d'atencid primaria i hospitalaria de sol-licitar una
mamografia a les dones assimptomatiques que acudeixena la
sevaconsultaperaltres motius, 0 bé que sol-liciten directament
aquella exploracio. A banda de les situacions de complaenca,
es tracta de professionals que estan convencuts de l'eficacia
del cribatge i, és obvi, de la justesa de la seva decisio, pero que
generalment no es plantegen o no coneixen fins a quin punt
estan aportant un benefici a aquelles dones, o que han de
superar les limitacions d'un sistema sanitari que no esta
preparat per oferir aguest servei.

Les campanyes d'algunes matues, entitats i metges privats que
ofereixen publicament els seus serveis de cribatge, sense que
estigui clar en qué consisteixen, ni guina és la qualitat dels
mateixos. Caldria incloure en aquest apartat les ofertes i
activitats de nombroses mutues laborals p de serveis de
medicina d'empresa.

L'actitud de les dones, que sembla que comenca a canviar
substancialment. Cada vegada s6n més nombroses les que
s'interessen directament per aquesta qilestid, i que reclamen
poder beneficiar-se d'una mesura de la que s’han assabentat
majoritariament a través dels mitjans de comunicacio. Una de
les consequiencies indesitjables és que qui sol demanar mes
aquest servei son els grups de dones més joves i amb un nivell
s0cio-econdmic més alt.

No podem oblidar que una gran majoria dels professionals
sanitaris encara no ha assumit activament fins a quin punt esta

g)

cién del Programa mediante carta nominal. Invitacién personal por
carta, difusion a través de los medios de comunicacién. Para
incrementar |a accesibilidad se han puesto en marcha dos unidades
maviles.Prueba: mamografia oblicua medio-lateral, complementén-
dose, si es necesario, en la misma unidad, con nuevas proyecciones.
Intervalo: cada dos afios. Resultados e indicadores: |a participacion
media es del 84,45%. Las proyecciones complementarias se realizan
aun13% de las mujeres y, aproximadamente, un 1,5% son derivadas
al hospital para completar el estudio diagnostico, La incidencia se
sittia en un 5,89%. EI 17% de los tumores detectados son estadio 0
y el 46% estadio I. El 50% son menores de 1 cm, el 73% presentan
ganglios negativos y, en ningun caso, se detectaron metastasis a
distancia®*,

Programa de actividades y de promocion de la salud (PAPPS}®. Es un
proyecto patrocinado por la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar
y Comunitaria (SEMFYC) y estd asumido por la «Red de Centros
Investigadores=. /nicio: 1988. Uno de los objetivos es desarrollar un
programa de actividades preventivas y de promocitn de la salud en el
seno de las consultas de los Centros de Atencion Primaria. Pobfacidn
diana(para el cribaje de cancer de mama); mujeres entre 40y 75 afos.
Prueba: el programa recomienda a partir de los 40 aiios un examen
clinicomamario anual. De 45 a 75 afos, una mamografia cada dos afios
y un examen clinico mamario anual. Resuftados (referidos al Centro de
Atencion Primaria de la Mina de Barcelona, seguin datos facilitados por
el mismo centro, 1989-91): se practicé una mamografiaa un 27 4% de
las mujeres entre 45 y 75 afos™.

Otros programas son los de Noruega*, Finlandia®, Brescia
(Italia)*, Francia (11 regiones)® y el BCDDP en los EE.UU. (ya
finalizado) %64,

Las decisiones individuales (al margen de un programa espe-
cifico) de los médicos de atencion primaria y hospitalaria de
solicitar una mamografia a las mujeres asintométicas que
acuden a su consulta por otros motivos, o bien que solicitan
directamente aquella exploracion. Aparte de las situaciones de
complacencia, se trata de profesionales que estan convenci-
dos de la eficacia del cribaje y, obviamente, de la correccion de
sudecision, pero que generalmente no se plantean o noconocen
hasta qué punto estdn aportando un beneficio a aquellas
mujeres, o que han de superar las limitaciones de un sistema
sanitario que no esté preparado para ofrecer este servicio.

Las campanas de algunas mutuas, entidades y médicos priva-
dos que ofrecen publicamente sus servicios de cribaje, sinque
esté claro en qué consisten, ni cudl es lacalidad de los mismas.
Cabe incluir en este apartado las ofertas y actividades de
numerosas mutuas laborales o servicios de medicina de
empresa.

La actitud de las mujeres, que parece empezar a cambiar
sustancialmente. Cada vez son mas numerosas las que se
interesan directamente por esta cuestion y reclaman poder
beneficiarse de una medida de la que se han enterado
mayoritariamente a través de los medios de comunicacion.
Una de las consecuencias indeseables es que quien suele
solicitar mas este servicio son los grupos de mujeres mas
jovenes y con un nivel socio-econdémico mas alto®.

No podemos olvidar que una gran mayoria de los profesionales
sanitarios an no ha asumido activamente hasta qué punto esta
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provada |'eficacia del cribatge del cancer de mama. Altrament,
la pressio exercida i les contradiccions que aixd hauria generat
haurien portat a una situacié molt més desbordant del que ho
ha estat fins ara.

probada la eficacia del cribaje del cancer de mama. De otro
modo, la presién ejerciday las contradicciones que esto habria
generado habrian conducido a una situacién mucho mas
desbordante que Ia presente.

Aspectes claudel disseny d’un programade cribatge
del cancer de mama

Una prioritat fonamental del programa de control del cancer de
la OMS és augmentar I'accessibilitat als serveis sanitaris de valor
provat®, Precisament, el cribatge del cancer de mama planteja a
gran escala la problematica d'aconseguir que alld que ha demostrat
ser eficag esdevingui efectiu. De fet, encara no ha estat demostrat
que el cribatge del cancer de mama funcioni en la practica
quotidiana® i, per tant, el repte actual del sistema sanitari és donar
resposta a aquell mandat social, d'una manera sistematica que
assequri la validesa i I'eficiéncia en una poblacid de milions de
dones sanes™. A partir de les experiéncies pioneres que ja ho han
intentat, descrites abans, i de la revisi6 critica de la literatura
cientifica, ens atrevim a suggerir que es tinguin en comple les
segilents recomanacions:

a) Cal assumir que les condicions basiques, que descriurem
després, i que varen fer possible els resultats dels estudis
que avui justifiguen el cribatge, s'han de donar també en el
nostre medi o acostar-s’hi molt, o bé introduir només canvis
avalats per una bona i objectivada relacid cost-efectivitat. Si
no és aixi, el cribatge del cancer de mama pot arribar a ser
perjudicial®, o d’'unagran ineficiénciasocial. Per tant, només
hauria de ser impulsat un cribatge, tant de tipus poblacional
com individual, que pogués garantir uns beneficis
esperables superiors als seus perjudicis, que també hi son:
possibilitats de falsos positius i, per tant, creacié d'angoixa
innecessaria, i de falsos negatius, amb la consegient
transmissio d'una falsa seguretat; recursos economics
malgastats, amb treball innecessari per radidlegs, patolegs i
cirurgians®.

b) Cal adoptar una perspectiva poblacional (dirigida a tota la
poblacid susceptible de ser beneficiada) per aconseguir dis-
minuir significativament la mortalitat per cancer de mama. Si
I'enfoc és més limitat (programa PAPPS, cribatge de casos
individuals) no assolirem aquell objectiu, encara que poguem
beneficiarales dones cribrades (vorael 25% en les experiencies
que han adoptat aquest enfoc)"% si aconseguim assolir els
nivells d'exigéncia técnica dels programes poblacionals amb
qualitat.

¢) Cal obtenir uns alts nivells de participacio en els programes
proposats, situats per damunt del 70%%%* o del 80%®'.
Altrament, hi ha el perill que als cancers detectats per
cribatge només se’ls adelanti el temps del diagnostic (/ead-
time bias), siguin de creixement més lent (/enght-bias) i es
detectin entre les dones més conciencades sanitariament
(biaix de seleccit)® Es obvi que I'educacio sanitaria és
basica per obtenir una bona acceptacid. Per aixg, cal tenir

Aspectos clave del disefio de un programade cribaje
del cancer de mama

Una prioridad fundamental del programa de control del cancer
de la OMS es aumentar la accesibilidad a los servicios sanitarios
de valor probado®. Precisamente, el cribaje del cdncer de mama
planteaa gran escala la problemética de conseguir que aquello que
ha demostrado ser eficaz llegue a ser efectivo. De hecho, todavia no
se ha demostrado que el cribaje del cncer de mama funcioneen la
practica cotidiana® y, por tanto, el reto actual del sistema sanitario
es dar respuestaaaquel mandato social, de una manera sistemética
que aseqgure |a validez y'la eficiencia en una poblacion de millones
de mujeres sanas®. A partir de las experiencias pioneras que ya lo
hanintentado, antes descritas, y de larevision criticade la literatura
cientifica, nos atrevemos a sugerir que se tengan en cuenta las
siguientes recomendaciones:

a) Es preciso asumir que las condiciones basicas, que describi-
remos después, y que hicieron posible los resultados de los
estudios que justifican el cribaje, se han de dar también en
nuestro medio o aproximarse mucho, o bien introducir sola-
mente cambios avalados por una buena y objetivada relacién
coste-efectividad. Si no es asi, el cribaje del cdncer de mama
puede llegar a ser perjudicial®’, o de una gran ineficiencia
social. Por tanto, solamente deberia ser impulsado aquel
cribaje, tanto de tipo poblacional como individual, que pudiera
garantizar unos beneficios esperables superiores a sus per-
juicios, que también los hay: posibilidad de falsos positivos y,
por tanto, creacion de angustia innecesaria, y de falsos ne-
gativos, con la consecuente transmision de una falsa sequri-
dad; recursos econdmicos malgastados, con trabajo innece-
sario para radi6logos, pat6logos y cirujanos®.

b) Deberiaadoptarse unaperspectivapoblacional (dirigidaatoda
la poblacion susceptible de ser beneficiada) a fin de consequir
disminuir significativamente lamortalidad por cancer de mama.
Si el enfoque es més limitado (programa PAPPS, cribaje de
casos individuales) no alcanzaremos ese objetivo, aunque
podamos beneficiar a las mujeres cribadas (cerca del 25% en
las experiencias que han adoptado este enfoque*'*) si con-
seguimos alcanzar los niveles de exigencia técnica de los
programas poblacionales con calidad.

¢) Espreciso gue se obtengan unosaltos niveles de participacion
en los programas propuestos, situados por encima del
70%%%34 o del 80%*'. Si no, existe el peligro de que a los
canceres detectados por cribaje solamente se les adelante el
tiempo del diagndstico (/ead-time bias), sean de crecimiento
més lento (length-bias) y se detecten entre las mujeres mas
concienciadas sanitariamente (sesgo de seleccion)®. Es obvio
que la educacion sanitaria es bdsica para obtener una buena
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en compte que, segons una enquesta realitzada per Ia
Comunitat Europea (CE) I'any 1987 entre els paisos
membres®, un 46% de les espanyoles manifestava coneixer
la conveniéncia de practicar una mamografia a partir dels 50
anys (valor maxim GE=67%-Franca; mitjana CE 58%) essent
de 8% ¢l percentatge de les que s'hi sotmetia periddicament
(valor maxim CE 23% Luxemburg; mitjana CE 13%).
Tanmateix, el Programa de Navarra ha demostrat que quan hi
ha mitjans comparables amb d'altres paisos, I'acceptacio del
programa també és comparable®. Per obtenir una alta
participaci6, 'educacid sanitaria és basica i ha d'intentar també
reduiral maxim els costos psicologics, informant de manera
equilibrada sobre els riscos i beneficis del cribatge®:°7,
Com és obvi, I'involucrament actiu del metge d'atencio
primaria és crucial®®, Els sistemes automatitzats per
identificar millor la poblacié, fer recordatoris de les
exploracions, creuar dades de fonts diverses, i sequir el
desenvolupament i els resultats del programa poden ser
també de gran ajuda.

d) Ara per ara, la seleccid de les dones s'ha de basar en criteris
d'edat. El benefici inicial més gran s'obté concentrant-se en el
grup de dones de 50-69 anys?, podent-se reduir el limit su-
perior a 65 anys si no es pot demostrar que es manté el nivell
de participaci, a banda del pés progressiu que adquireixen en
aquestes edats les causes concurrents de mort i per tant, la
possibilitat de detectar casos que no s'haurien manifestat
durant la vida de la dona®®, Es sol mantenir el servei a de-
manda, perd sense fer recerca activa®, igual que per a les
dones més joves no convocades.

L'aparent menor eficacia del cribatge en les dones entre 40 |
49 anys d'edat s’ha atribuit a la sensibilitat més baixa de la
mamografia, a que els intérvals de cribatge han estat massa
llargs, a que els tumors solen ser més agressius, i a que el
benefici triga més en aparéixer®®', Aixd no implica que s'hagi de
descartar el cribatge en aquest grup d'edat i, tal com s’ha fet a
Suécia®™, caldra plantejar-sho a mesura que els programes
arribin a les dones de més de 50 anys, tot i que cal ser conscient
que mentre que cal examinar unes 700 dones entre 50 i 69 anys
per trobar un cancer de mama, les dones amb menys de 50 anys
(40-49) que s'han de cribar per cada cancer detectat son unes
1100 (estimacions propies, a partir de les dades del Registre de
Tarragona)®.

Si poguéssim incrementar la prevalenga, és obvi que la nostra
eficiéncia seria molt més gran. Perd, cam fer-ho? Quines son les
caracteristiques de les dones amb un risc superior sobre les que cal
concentrar els nostres esforgos? Tedricament, aguellesamb historia
de cancer de mama i que tenen una mare o germana que hagin patit
la malaltia, augmentant el risc si el tumor era pre-menopausic i/o
bilateral®. Perd, segons algunes estimacions, només un de cada
quatre pacients amb cancer de mama compliria aquells suposits®.
La millor seleccid proposada ha estat la de poder seleccionar uns
grups de dones que concentressin un 85% de casos en un 40% de
dones, amb un risc relatiu de dos en les dones de més alt risc, i de
0,25 en les de més baix risc®.

) La prova de cribatge ha d'estar constituida per un examen

aceptacion. Aeste respecto, debe tenerse en cuenta que, segun
una encuesta realizada por la Comunidad Europea (CE) en el
ano 1987 entre los paises miembros®, un 46% de las espa-
fiolas manifestaba conocer la conveniencia de practicar una
mamografiaa partir de los 50afios (valor maximo CE=67,1%-
Francia; media CE: 58%), siendo el 8% el porcentaje de los
que lo realizaba periddicamente (valor maximo CE: 23%-
Luxemburgo; media CE; 13%). Sin embargo, el Programa de
Navarra ha demostrado que cuando hay medios comparables
con los de otros paises, laaceptacion del programa también es
comparable®. Para obtener unaalta participacion, laeducacion
sanitaria es basica, y ha de intentar también reducir al maximo
los costes psicolégicos, informando de manera equilibrada
sobre losriesgosy beneficios del cribaje®<”, Como es obvio,
el involucramiento activo del médico de atencion primaria es
crucial®®?, Los sistemas automatizados para identificar mejor
la poblacidn, hacer recordatorios de las exploraciones, cruzar
datos de fuentes diversas, y seguir el desarrolloy los resultados
del programa pueden ser también de gran ayuda.

d) Porahora, laseleccionde las mujeres debe basarse encriterios
de edad. El beneficio inicial mayor se obtiene concentrandose
en el grupo de mujeres de 50-69 afios?, pudiéndose reducir el
limite superiora65afios si no se puede demostrar quese mantiene
el nivel de participacion, aparte del peso progresivo que adquieren
en estas edades las causas concurrentes de muerte y por tanto, la
posibilidad de detectar casos que no se habrian manifestado
durante la vida de la mujer®®, Se suele mantener el servicio a
demanda, pero sin hacer investigacién activa®, al igual que para
las mujeres mas jovenes no convocadas.

La aparente menor eficacia del cribaje en las mujeres entre 40
y 49 arios de edad se ha atribuido a la menor sensibilidad de la
mamografia, a que los intervalos de cribaje han sido demasiado
largos, a que los tumores suelen ser mds agresivos, y a que el
beneficio tarda mas en aparecer®', Esto no implica que se deba
descartar el cribaje en este grupo de edad v, tal como se ha hecho
en Suecia®, convendrd plantedrselo a medida que los programas
lleguen a las mujeres con mas de 50 afios, aunque hay que ser
consciente de que mientras que es preciso examinar unas 700
mujeres entre 50 y 69 afos para detectar un cancer de mama, las
mujeres con menos de 50 anos (40-49) que se han de cribar por
cada céancer detectado son unas 1100 (estimaciones propias, a
partir de los datos del Registro de Tarragona)®.

Si pudiésemos incrementar la prevalencia, es obvio que nuestra
eficiencia serfa mucho més grande. Pero, ;c6mo hacerlo? ;Cuéles
son las caracteristicas de las mujeres con un riesgo superior sobre
las que concentrar nuestros esfuerzos? Tedricamente, aquéllas con
historia de cancer de mama y que tienen una madre 0 hermana que
hayan padecido la enfermedad, aumentando el riesgo si el tumor era
pre-menopausico y/o bilateral®. Pero, segun algunas estimaciones,
s6lo una de cada cuatro pacientes con cancer de mama cumpliria
aquellos supuestos®. La mejor seleccion propuesta ha sido la de
poder seleccionar unos grupes de mujeres que concentrasen un 85%
de casos en un 40% de mujeres, con un riesgo relativo de dos en las
mujeres de mayor riesgo, y de 0,25 en las de riesgo mas bajo®.

e) La prueba de cribaje ha de estar constituida por un examen

GAceTa SANITARIA/MAYo-Junio, 1992, N. 30, VoL. 6

137




mamografic d'alta qualitat, és a dir, que sigui sensible (vora

el 90%), especific (> 95%) i segur (exposicid menor de 0,5

rads)'2%8-% ambun valor predictiu positiu del 45% ™. Existeix

una certa controversia sobre si s’ha de fer una (inica projeccio

(lateral-obliqua) o dues projeccions (cranio-caudal i lateral-

obliqua)®. Al Regne Unitialamajoria de programes europeus,

es realitza una sola projeccio, pero hi ha opinions contraries,
forga exteses entre els radiolegs, que recorden el perill de
que, com a conseqiéncia, els estudis addicionals siguin
molt nombrosos (fins un 30% més), la qual cosa fdra
inacceptable. Sembla evident, per altra banda, que la lectura
dobleiles projeccions mltiples probablement augmenten la
sensibilitat i I'especificitat del cribatge, encara que manquen
dades precises sobre la seva magnitud. També s'ha proposat
com a solucid intermedia, fer una doble projeccio en el
primer cribatge i després classificar les dones, en funci6 del
risc de tenir un resultat fals, en un grup de dues projeccions

i un altre d'una sola®. Quan es fa cribatge en dones menors

de 50 anys, la recomanacié sempre és de dues

projeccions'>#%4. S'aconsella la doble lectura de les
mamografies, fins que es puguin demostrar uns indexs de
concordancia optims®.

L'interval més acceptat per a les dones amb més de 50 anys és
de 24 mesos, | si es fa per a les dones d'entre 40 i 49 anys hauria
de ser de 12 mesos, i en tot cas inferior a 18 mesos?. Si es superen
aquells limits, els casos diagnosticats entre intérvals podrien
arribar al 70%%.

Pel que fa a I'exploracié fisica, cal tenir en compte que d'un 15
aun 20% de tumors no son detectats amb la mamografia (un 45%
a I'estudi de Nova York), encara que la majoria son palpables®.
Tanmateix, altres programes*+” ho han reduit al 6%, la qual cosa,
per incrementar I'eficiéncia, ha fet argumentar que I'exploracié
fisica no és necessaria si la técnica radiologica és excel-lent®,
Aquesta orientaci6 és la que també s’ha anat imposant en els
programes del nostre pais®’®, Opinem que una solucié
complementaria seria la d'incloure I'exploracio fisica realitzada per
mans expertes (no necessariament médiques) en iniciar un progra-
ma de cribatge, abandonant-se a partir del moment que s'hagués
objectivat que lasensibilitatindependent de la mamografia f6s prou
alta. No hi ha prou evidénciaencara per recomanar I'autoexploracio
mamaria a gran escala®.

f) Caltenirles garanties suficients de que el programa de cribatge
assoleix, abans d'iniciar-se i en tot moment, la qualitat
necessaria. Aixd implica, sequint unenfoc classic®, tres nivells
d'analisi:

e [estructura:els programes han d'estar bén estructurats en tots
els seus extrems:

- Abans de posar-lo en marxa, un programa de cribatge
hauria de ser acreditat per les autoritats sanitaries o
professionals, que haurien de comprovar que existeixen
les condicions per iniciar-lo. L'American College of
Radiology té un programa d'aquest tipus, que valora la
qualificaci6 del personal i dels equipaments, el control
del procés, les dosis de radiaci6 i I'estratégia de
sequiment®$”_Tot i que es considera que els criteris son

mamogrdfico de alla calidad, es decir, que sea sensible (cerca
del 90%), especifico (> 95%) y sequro (exposicién menor de
0,5 rads)'>% con un valor predictivo positivo del 45%'>*.
Existe una cierta controversia sobre si se ha de realizar una
(nicaproyeccion (lateral-oblicua) o dos proyecciones (craneo-
caudal y lateral-oblicua)®. En el Reino Unido, y en la mayoria
de programas europeos, se realiza una sola proyeccion, pero
hay opiniones contrarias, bastante extendidas entre los
radidlogos, que recuerdan el peligro de que, como consecuen-
cia, los estudios adicionales sean numerosos (hasta un 30%
mas), lo cual seria inaceptable. Parece evidente, por otro lado,
que la lectura doble y las proyecciones mdltiples probable-
mente aumenten |a sensibilidad y la especificidad del cribaje,
aunque faltan datos precisos sobre su magnitud. También se
ha propuesto, como solucion intermedia, hacer una doble
proyeccionenel primer cribajey después clasificar las mujeres,
en funcién del riesgo de tener un resultado falso, en un grupo
de dos proyeccionesy otro de una®. Cuando se hace cribaje en
mujeres menores de 50 afos, la recomendacion siempre es de
dos proyecciones'>2%, Se aconseja la doble lectura de las
mamografias, hasta que puedan demostrarse unos indices de
concordancia 6ptimos®.

Elintervalo mds aceptado para las mujeres con mas de 50 afios
es de 24 meses y si se realiza para las mujeres entre 40 y 49 afios
deberfa ser de 12 meses, y en todo caso inferior a 18 meses, Sise
superanaquellos limites, los casos diagnosticados entre intervalos
podrian llegar al 70%%.

Por lo que respecta a la exploracion fisica, debe tenerse en
cuenta que de un 15 a un 20% de tumores no son detectables con
la mamografia (un 45% en el estudio de Nueva York), aunque la
mayoria son palpables’. No obstante, otros programas®+’ lo han
reducido al 6%, lo cual, para incrementar la eficiencia, ha hecho
argumentar que la exploracion fisica no es necesaria si la técnica
radiologica es excelente®, Esta orientacion es la que también ha ido
imponiéndose en los programas de nuestro pais®%. Opinamos que
una solucién complementaria serfa la de incluir la exploracién
fisica realizada por manos expertas (no necesariamente médicas) al
iniciar un programa de cribaje, abandondndose a partir del momento
en que se hubiese objetivado que la sensibilidad independiente de la
mamografia fuese suficientemente alta. No existe suficiente evidencia
aln para recomendar la autoexploracion mamaria a gran escala®.
f) Deberian tenerse las garantias suficientes de que el programa

de cribaje alcanza, antes de iniciarse y en todo momento, la

calidad necesaria. Esto implica, siguiendo un enfoque clasi-
co® tres niveles de andlisis:

e [laestructura: los programas han de estar bien estructurados
en todos sus extremos:

- Antes de ponerlo en marcha, un programa de cribaje
deberia ser acreditado por las autoridades sanitarias o
profesionales, las cuales deberian comprobar que existen
las condiciones para iniciarlo. EI American College of
Radiology tiene un programa de este tipo, que valora la
cualificacion del personal y de los equipamientos, el
control del proceso, las dosis de radiacidn y la estrategia
de sequimiento®¥, A pesar de que se considera que los
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minims, hi ha hagut un 30% de resultats negatius en
I'acreditacid, mentre que el 80% dels professionals que
fan mamografies no s'han sotmes al pla d'acreditacio o
d'entrenament.

- (al tenir en compte els aspectes assistencials que se'n
podenderivar: estudide les lesions sospitoses (repeticions,
ampliacions i altres projeccions mamografiques,
ecografia, puncié-aspiracié amb agulla, efc.)*, d'acord
amb un protocol interdisciplinari consensuat d'estudi i
tractament que estigui consensuat.

- Cal tenir la seguretat de poder assumir la sobrecarrega
de treball del programa, especialment en els primers
anys®, incloent la derivada de les dones no convidades,
sense oblidar la que afecta a patdlegs, cirurgians, |
ginectlegs. _

- Ha d'existir la capacitat suficient per a la gestio adminis-
trativa de les citacions, l'orientacio i formacio de caraales
consultes, el registre i processament de les dades, i el seu
analisi. Es especialment rellevant que estigui ben establert
un sistema d'informacié que garanteixi un seguiment
exhaustiu del programa®, encara que no existeixi un re-
gistre de cancer.

- Es obvi que, en aquest moments, en el nostre pais no hi
han suficients radiolegs, patolegs i clinics que coneguin
les técniques especialitzades que es requereixen per
practicar el cribatge a dones asimptomatiques. No es pot
oblidar que els resultats suecs han estat possibles, entre
d'altres coses, perqué disposaven de centres especialitzats
amb molts radiolegs i personal ben entrenat. Per tant, cal
que es dissenyin programes especifics de formacio
destinats a cobrir les amplies necessitats que se'n
deriven.L'European Group for Breast Cancer Screening
ha formulat una série de directrius de formacié que
defensen la necessitat d’'entrenament de varios mesos
pels radidlegs, fins i tot per aquells més experimentats
en la interpretacié de mamografies assistencials. Es
proposa que es contemplin incentius per vencer la
resistencia dels radiolegs a acceptar una acreditacio i la
necessitat d'entrenament®’.

e Flprocés, suposael funcionament necessari per poderassolir

uns resultats optims. Malgrat que aquestes mesures només
estan indirectament Iligades amb els resultats, expressen
'eficiencia de la intervencio, indiquen que cal millorar i, fins
i tot, si s'ha d'interrompre. Convé monitoritzar diversos
indicadors que s'han revelat com a importants™®, com ara la
taxa de participacid (> 70%), la proporcié de contactes
establerts (per carta, telgfon, etc.) sense &xit, la sensibilitat,
especificitat i valors predictius (ja s'han esmentat els valors
de referéncia); els diversos parametres de control técnic de la
realitzacio de la mamografia®®™ la proporcid de lesions
sospitoses a lamamografia (5°-8%%);la proporcio de dones
ales que s'han de repetir exploracions (un 10% derivades per
valoracidia1,5% se'ls fabiopsia®), la proporcid de biopsies
practicades entre les dones cribrades (14%%, 16,3%%), i la
rad biopsies negatives/bidpsies positives (entre 112'%%), la

criterios son minimos, ha habido un 30% de resultados
negativos en la acreditacion, mientras que el 80% de los
profesionales que realizan mamografias no se han some-
tido al plan de acreditacion o de entrenamiento.

- Deben considerarse los aspectos asistenciales que pue-
dan derivarse, como el estudio de las lesiones sospecho-
sas (repeticiones, ampliaciones y otras proyecciones
mamograficas, ecograffa, puncidn-aspiracion con aguja,
etc.’"), de acuerdo con un protocolo interdisciplinario
consensuado de estudio y tratamiento.

- Debe tenerse la seguridad de poder asumir la sobrecarga
de trabajo del programa, especialmente en los primeros
afios®, incluyendo la derivada de las mujeres no invitadas,
sin olvidar la que afecta a patélogos, cirujanos y
ginectlogos.

- Debe existir la capacidad suficiente para el manejo admi-
nistrativo de las citaciones, laorientacion e informacion de
cara a las consultas, el registro y procesamiento de los
datos y el andlisis de los mismos. Es especialmente
relevante que esté bien establecido un sistema de infor-
macion que garantice un seguimiento exhaustivo del
programa®, aunque no exista un registro de cancer.

- Es ohvio que, en estos momentos, en nuestro pais no hay
suficientes radiologos, patdlogos y clinicos que conozcan
las técnicas especializadas que se requiere para practicar
el cribaje a mujeres asintomaticas. No puede olvidarse
que los resultados suecos han sido posibles, entre otras
c0sas, porque disponian de centros especializados con
muchos radidlogos y personal bien entrenado. Por tanto,
conviene que se disefien programas especificos de forma-
cion destinados a cubrir las amplias necesidades que se
derivan. El European Group for Breast Cancer Screening
ha formulado una serie de directrices de formacion que
defienden la necesidad de entrenamiento de varios meses
para los radidlogos, incluso para aquéllos mas experi-
mentados en la interpretacion de mamografias
asistenciales. Se propone que se contemplen incentivos
para vencer la resistencia de los radidlogos a aceptar una
acreditacion y la necesidad de entrenamiento®.

e [ proceso supone el funcionamiento necesario para poder

alcanzar unos resultados optimos. A pesar de que estas medidas
solamente estdn indirectamente ligadas con los resultados, y
expresan la eficiencia de la intervencion, indican qué aspectos
necesitan mejorar, e incluso si se ha de interrumpir. Gonviene
monitorizar diversos indicadores que se han revelado impor-
tantes”, como la tasa de participacion (> 70%), la proporcidn
de contactos establecidos (por carta, teléfono, etc.) no exitosos,
la sensibilidad, especificidad y valores predictivos (ya se han
mencionado los valores de referencia), los diversos parametros
de control técnico de la realizacion de la mamografia®®® ™ la
proporcion de lesiones sospechosasen lamamografia (5°-8%%),
laproporciondemujeres enlasquehanderepetirseexploraciones
(un 10% derivadas para valoracion, yaun 1,5% se les practica
biopsia®), la proporcion de biopsias practicadas entre las mu-
jeres cribadas (14%, 16,3%%) y la razén biopsias negativas/
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taxa d'incidéncia (6,1 per 1000%, 7,2, 6,92, 59%), la

proporci6 de casos de cancer detectats per cribatge (67%2)

i entre intérvals (< 25% de la incidéncia esperada sense

cribatge®, 22%2%), el temps transcorregut entre la mamografia

i la bidpsia, i entre la bidpsia i el tractament, i 1a proporcid de

dones perdudes en el seguiment.

e [lsresuftatsaconseguits constitueixen el tercer nivell, indicant
fins a quin punt produim uns beneficis sanitaris a la poblacio.
La millor mesura de resultat és la disminuci de la taxa de
mortalitat per cancer de mama (valor de referéncia del 30%),
tot | que aquest és un indicador a llarg termini (uns set anys,
com a minim'). Abans (al cap de dos anys®), es poden
monitorizar, a nivell poblacional, els canvis en la distribucié
per estadis, per exemple, amb la proporcic de tumors en estadi
Il o pitjor (36%%, 37%%), per tamanys tumorals, i la
supervivencia per estadis.

g) Cal valorar la relacio entre el cost i I'efectivitat. Segons les
nostres estimacions (basant-nos en el treball d'Eddy® i
aplicant les dades d'incidéncia de Tarragona de 1987-1988¢
alapoblacid espanyola de 1986), si un 25% de les 7.073.423
dones espanyoles d'entre 40 i 75 anys es fessin un examen
fisicanual, al cap de deu anys es reduiria la mortalitat d'entre
250475 dones per any (entre 1,6 | 3,2 per mil defuncions).
Si, a més a més, es fessin una mamografia, la reduccio es
trobaria entre 370 @ 940 dones per any (entre 2,51 6,4 per mil
defuncions). En anys de vida guanyats, aixo suposaria de
3825 a 7750 i de 5750 a 15430, respectivament, segons el
tipus de cribatge. Per contra, la probabilitat d'un resultat fals
positiu en 10 anys de programa pot arribar a ser del 20 al
30%".

Pel que fa al cost, la referéncia homologada que tenim més
propera és la de Navarra®, on |'examen de cada dona costa 2414
pessetes i 117, 75 ptes. per habitant i any, suposant cada cancer
de mama detectat un cost de 301.738 ptes. Per tant, es pot estimar
que cribrar cada dos anys totes les dones espanyoles d'entre 50
| 65 anys (3.345.282 a I'any 1986), és dir, realitzar anualment
1.672.641 mamografies, costaria4.037.735.300 ptes. El cost per
any de vida salvat seria d'unes 300.000 ptes. Caldria afegir els
costos dels procediments diagnostics addicionals, menys els
estalvis d'un tractament més precog i menys agressiu®.

S'estima que a Suécia una unitat de cribatge pot examinar
cada any a 15.000 dones (set minuts per fer dos mamografies,
unaacada mama, amb dos radiolegs a temps complet®?), encara
que d'altres autors rebaixen aquesta xifraa 10.000%. Depenent de
|a referéncia que adoptem, podem dir que a Espanya es necessiten
(assumint que només es fés a les dones d'entre 50 i 65 anys) entre
111 i 167 unitats de cribatge, aproximadament una per cada
300.000 habitants.

biopsias positivas (entre 1y 2'5%), latasa de incidencia (6,1 por

10007, 7,2, 6,9%, 5,9%), la proporcién de casos de cancer

detectados por cribaje (67%%) y entre intervalos (< 25% de la

incidenciaesperadasin cribaje®, 22%%), el tiempo transcurrido
entre lamamografiay labiopsia, yentre la biopsiayel tratamiento,

y la proporcion de mujeres perdidas en el seguimiento.

* Los resultados conseguidos constituyen el tercer nivel, indi-
cando hasta qué punto producimos unos beneficios sanitarios
enlapoblacion. Lamejor medidadel resultado es ladisminucion
de la tasa de mortalidad por cancer de mama (valor de
referencia del 30%), aunque éste es un indicador a largo plazo
(unossietearios, como minimo'). Antes (al cabo de dosarnios'®),
se pueden monitorizar, a nivel poblacional, los cambios en la
distribucion por estadios, por ejemplo, a través de la propor-
cion de tumores con estadio Il o peor (36%%, 37%*), por
tamarios tumorales, y la supervivencia por estadios.

g) Deberfa valorarse la relacion entre el coste y la efectividad.
Seglin nuestras estimaciones (basandonos en el trabajo de
Eddy® y aplicando los datos de incidencia de Tarragona de
1987-1988¢ala poblacion espariolade 1986), siun25% de las
7.073.423 muijeres espafiolas entre 40y 75 afos se hiciese un
examen fisico anual, al cabo de diez afios se reduciria la
mortalidad de entre 250 y 475 mujeres por afio (entre 1,6 y 3.2
por mil defunciones). Si, ademas se hiciesen una mamografia,
la reduccion se situaria entre 370 a 940 mujeres por afo (entre
2,5y 6,4 por mil defunciones). En anos de vida ganados, esto
supondria de 3.825 a 7.750 y de 5.750 a 15.430, respectiva-
mente, segunel tipode cribaje. Porel contrario, la probabilidad
de un resultado falso positivo en diez afios de programa puede
Ilegar a ser del 20 al 30%%.

Por lo que respecta al coste, la referencia homologada més
cercana es la de Navarra®, donde el examen de cada mujer cuesta
2.414 pesetas y 117,75 ptas. por habitante y afio, suponiendo cada
cancer de mama detectado un coste de 301.738 ptas. Por tanto, se
puede estimar que cribar cada dos afios a todas las mujeres espafio-
las de entre 50y 65 arios (3.345.282 enel aio 1986), es decir, realizar
anualmente 1.672.641 mamografias, costaria4.037.735.300 ptas. El
coste por afio de vidasalvado serfa de unas 300.000 ptas. Convendria
anadir los costes de los procedimientos diagndsticos adicionales,
menos el ahorro de un tratamiento mds precoz y menos agresivo®.

Seestima que en Suecia una unidad de cribaje puede examinar
cada ano a 15.000 mujeres (siete minutos para hacer dos
mamografias, una en cada mama, con dos radiélogos a tiempo
completo®72), aunque otros autores rebajan esta cifra a 10,000%,
Dependiendo de la referencia que adoptemos, podemos decir que
en Espafia se necesitan (asumiendo que sélo se hiciese a las
mujeres de 50 a 65 afios) entre 111 y 167 unidades de cribaje,
aproximadamente una para cada 300.000 habitantes.

Conclusions

El cancer de mama és una malaltia amb un gran impacte
sanitari en el nostre pais. Existeix suficient evidencia de que el

Conclusiones

El cancer de mama es una enfermedad de gran impacto
sanitario en nuestro pals. Existe suficiente evidencia de que el
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cribatge poblacional pot reduir la mortalitat per aquesta causa
en un 30%, com a minim. Convé desenvolupar programes
acreditats que disposin de les condicions i recursos necessaris
per aconseguir-ho. Es recomanable iniciar aquests programes
dirigits a la poblaci6 de més risc (50-65 anys) i plantejar-se
més endavant I'ampliacio a grups d'edat més joves. A banda
dels requeriments tecnics, els factors clau d'aquests programes
son la seva estructuracio estable i rigurosa, I'assoliment d'uns
indexs de participacio alts (vora el 80% de la poblacié convida-
da) i el disposar del suficient personal preparat i motivat per a
dur-los a terme, especialment radidlegs. L'educacié sanitaria i
I'involucrament de I'atencié primaria sén imprescindibles. El
cost anual (unes 2400 ptes. per exploraci6, 4.000 milions pel
conjunt del pais) sembla assumible. Finalment, convé que
s'estableixi un calendari consequent d'articulacio i monitoritzacié
d'aquests programes per part dels diversos organismes sanitaris
de I'estat.

cribaje poblacional puede reducir la mortalidad por esta causa en
un30% como minimo. Conviene desarrollar programas acreditados
que dispongan de las condiciones y recursos necesarios para
conseguirlo. Es recomendable iniciar estos programas dirigidos a
la poblacion de mayor riesgo (50-65 afios) y plantearse més
adelante laampliacidna grupos de edad més jévenes. Aparte de los
requerimientos técnicos, los factores clave de estos programas son
su estructuracion estable y rigurosa, la consecucion de unos
indices de participacion altos (cerca del 80% de la poblaci6n
invitada) y el disponer del suficiente personal preparado y motiva-
do para llevarlos a cabo, especialmente radiélogos. La educacion
sanitaria y el involucramiento de la atencién primaria son impres-
cindibles. El coste anual (unas 2.400 ptas. por exploracion, 4.000
millones para el conjunto del pais) parece asumible. Finalmente
conviene que se establezca un calendario consecuente de articu-
lacion y monitorizacion de estos programas, por parte de los
diversos organismos sanitarios del estado.
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