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Resumen

El cancer es la segunda causa de muerte en
Espaiia, con 97.007 muertes en el aiio 2004, lo
que supone el 26,25% de todas las defuncio-
nes. En las mujeres, con 35.994 fallecimientos,
se sitda en segundo lugar después de las enfer-
medades cardiovasculares. Durante la década
de los 90, la mortalidad por cancer de mama
ha disminuido un promedio de un 1,4% anual.
Sin embargo, la incidencia del cancer de mama
en la mujer ha continuado aumentando en la
dltima década. La supervivencia de este tumor,
en Espafia; es alta y sigue experimentando un
incremento significativo.

Actualmente, no es posible intervenir sobre
los factores de riesgo fundamentales relaciona-
dos con el cancer de mama. Por esto la tnica
actividad preventiva posible es la deteccion
precoz de la enfermedad. El conocimiento
cientifico actual asegura que los programas de
cribado organizados del cancer de mama me-
diante mamografia son los tinicos que en union
de tratamientos de calidad garantizan una dis-
minucién significativa de la mortalidad.

En la actualidad, la totalidad de las Comu-
nidades Auténomas cuenta con un Programa
de Diagnéstico Precoz de Cancer de Mama,
completamente desarrollado, consolidado y
que se encuentran entre los mds avanzados de
la Union Europea.

En el conjunto de los Programas espaiioles,
de forma mayoritaria se ofrece el cribado a las
mujeres de 50 a 69 afios. La suma de la pobla-
cion diana en Espaia es de 4.308.912 mujeres
y de ellas, el 98,9% esta bajo cobertura de

Abstract

The cancer is the second cause of mortality
in Spain, with 97,007 deaths in 2004, which
supposes 26.25% of all the deaths. During the
last decade, the mortality for cancer of breast
has diminished an average of 1.4% annual.
Nevertheless, the breast cancer incidence in
the woman has continued increasing in the
last decade. In Spain, breast cancer has a high
survival and experiencing a significant increase.

At present, the totality of the Spanish’s
Autonomous Communities tells with a Program
of Precocious Diagnosis of Cancer of Breast,
completely developed, consolidated and that
are among the most advanced of the European
Union.

Intheset of the Spanish Programs, of majority
form it offers the sifted one to the women from
50 to 69 years. The sum of the population
reveille in Spain belongs to 4,308,912 women
and to them, 98.9% this under coverage of a
program of sifted organized. They have been
invited when 4,261,535 women took part.

There are in use 227 Mammography’s
Units. The reading mammography is realized
independently by two radiologists with consensus
in case of discrepancies exist. A whole of 460
technical specialists in radiology and 342 medical
radiologists are employed at the programs.
The quality control physicist-technician of
the equipments carries out in agreement with
“European Guidelines for quality assurance in
mammography screening”.

The results of the programs, show a global
participation (1990-2006) of 4,786,945 women

Correspondencia:

Andrés Gonzélez Navarro
Oficina Regional de Coordinacién Oncolégica

Servicio Madrilefio de Salud. Consejeria Sanidad y Consumo.

Plaza Carlos Trias Bertrén 7, 7° planta.
28020-Madrid
E-mail: andres.gonzalez@salud.madkid.org



250  Andrés Gonzélez y Maria José Gonzdlez

un programa de cribado organizado. Han sido
invitadas a participar 4.261.535 mujeres.

Se utilizan 227 Unidades de Exploracién
Mamogrificas (UEM). La mayoria de la UEM,
190 (83,70%) son unidades fijas. La lectura
mamografica de forma mayoritaria se realiza
independientemente por dos radiélogos con
consenso en caso de existir discrepancias. Un
total de 460 técnicos especialistas en radio-
diagnédstico (TER) y 342 médicos radidlogos
trabajan en los programas de diagnostico pre-
coz de cdancer de mama. El control de calidad
fisico-técnico de los equipos mamograficos se
realiza de acuerdo con el “Protocolo Europeo
para el control de Calidad de los Aspectos Fi-
sicos y Técnicos del Cribado Mamografico”
contenido en la “Guia europea de garantia de
calidad en cribado mamografico”.

Los resultados de los programas, mues-
tran una participacion global, en el conjunto
de Espaifia (1990-2006) de 4.786.945 mujeres
de las 7.404.097 citadas, lo que representa el
64,65% de las mujeres invitadas. La tasa de
deteccion global es de 3,68 cinceres por cada
mil mujeres cribadas. De los 17.217 tumores
detectados por los programas, el 15% (IC 95%
8,59%-27,83%) eran tumores con categoria
histolégica “in situ”, mientras que un 80% (IC
95% 55,07 %-90,07 %) tenian caracter invasor
y del 5% (IC 95% 0,10%-20,29%) restante se
desconocia su histologia.

De los 13.774 tumores invasivos, El 26% (IC
95% 10,53%-38,02%) de los tumores tenian
un tamaiio superior a los 2 cm. en su diametro
mayor (categorias T2, T3 y T4) El 38% (IC 95%
15,43%-45,85%) tenian una categoria de T1c
y otro 30% (IC 95% 15,54%-55,26%) tenian
un tamafio que comprendia la microinvasion
(TTmic) a los de menos de 1 cm de didmetro
mayor (T1a y T1b). La invasién de los ganglios
regionales por el tumor estaba presente en el
27% (IC 95% 17,20%-33,39%) de los casos.

Se puede concluir que efectivamente los
Programas de Cribado de Cancer de Mama
contribuyen a disminuir la mortalidad por esta
patologia, siempre y cuando se acompaiien
de circuitos especificos de asistencia y asegu-
ren tratamientos homogéneos y basados en la
mejor evidencia cientifica de cada momento
y realizada por profesionales entrenados y
considerando que a pesar de todo siempre se
acompanan de efectos no deseados como la
presencia de falsos positivos y negativos, el po-
sible sobretratamiento a lesiones no facilmente

of the mentioned 7,404,097, which represents
a participation rate of 64.65% of the invited
women. The cancer detection rate is 3.68
cancers for every thousand sifted women. Of
all 17,217 tumors detected by the programs,
15% (Cl 95% 8.59%-27.83%) were tumors
“in situ”, whereas 80% (Cl 95% 55.07%-
90.07%) had invading character and of 5%
(Cl 95% 0.10%-20.29%) remaining histology
was unknown.

Of all 13,774 invasive tumors, 26% (Cl 95%
10.53%-38.02%) of the tumors was categories
T2, T3 and T4). Others 38% (Cl 95% 15.43%-
45.85%) had a category of T1c and another
30% (Cl 95% 15.54%-55.26%) had a size
T1mic, T1a and T1b. The invasion of the regional
ganglions for the tumor was present in 27 % (ClI
95% 17.20%-33.39%) of the cases.

It is possible to conclude that really the
Programs of Beast Cancer Screening help
to diminish the mortality for this pathology,
always and when specific circuits of assistance
are accompanied and assure treatments
homogeneous and based on the best scientific
evidence of every moment and fulfilled by
trained professionals and thinking that in spite
of everything always they are accompanied
of effects not wished as the presence of
false positives and negatives, the possible
overtreatment and injuries not easily identified
and the logical psychological impact before the
uncertainty of the result, which since we know is
not contemptible and it would advise of routine
form monitoring in the organized Programs.

Key words: screening, breast cancer, early
detection, secondary prevention.
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identificadas y el légico impacto psicolégico
ante la incertidumbre del resultado, que como
sabemos no es desdenable y aconsejaria de
forma habitual su monitorizacién en los Pro-
gramas organizados.

Palabras clave: cribado, ciancer de mama,
deteccion precoz, prevenciéon secundaria
del cancer.

LOS PROGRAMAS DE DETECCION
PRECOZ DEL CANCER DE MAMA EN
ESPANA

El cancer es la segunda causa de
muerte en Espana, con 97.007 muertes
en el afno 2004, lo que supone el 26,25%
de todas las defunciones®™. En las muje-
res, con 35.994 fallecimientos, se sitla
en segundo lugar después de las enfer-
medades cardiovasculares. El cancer en
su conjunto presenta una tasa truncada
ajustada (para los grupos de edad de 35
a 64 anos) muy superior a la que produ-
cen las enfermedades cardiovasculares
y provoca el mayor niimero de afos po-
tenciales de vida perdidos®.

En las mujeres, durante la década de
los 90, la mortalidad por cancer ha dis-
minuido un promedio de 0,53% anual,
debido a la disminucién de la mortali-
dad por cancer de mama que lo hace
en un 1,4% anual®. No obstante, el can-
cer de mama, contintda siendo la prin-
cipal causa de muerte por cancer en la
mujer, de tal forma que en el afo 2004,
han fallecido en Espafa 5.912 mujeres,
lo que representa una tasa ajustada a la
poblacién europea de 19,24 muertes por
100.000 mujeres, una de las mas bajas de
Europa®®.

En la Comunidad de Madrid la tasa
de mortalidad por cancer de mama en
el afo 2004 ha sido de 16,72 por 100.000
mujeres, aunque la tasa media de mor-
talidad en el periodo 1998-2004 ha sido

de 20,78 (IC 95%; 21,32-20,23) por 100.000
mujeres”.

Sin embargo, la incidencia del cancer
de mama en la mujer ha continuado au-
mentando en la dltima década. Asi, de
acuerdo con las estimaciones de la Es-
trategia en Cancer del Sistema Nacional
de Salud, en el periodo de 1997-2000, la
incidencia media anual ha sido de 15.979
nuevos casos por afo (IC 95%; 10,50-
23,58), lo que significa una tasa ajustada
de 67,06 canceres por cada 100.000 mu-
jeres®?.

La supervivencia de este tumor, en
Espafia; es alta y sigue experimentando
un incremento significativo. Este au-
mento de la supervivencia de las muje-
res diagnosticadas de cancer de mama,
es también una constante en los paises
desarrollados en los dltimos afios®?.

En Europa el prondstico para el
cancer de mama es relativamente bue-
no™, con una supervivencia media de
las mujeres europeas a los cinco anos
del diagnostico del 77% para el perio-
do 1990-1994. Datos superiores se han
contabilizado en Finlandia, Suecia, Fran-
cia, Italia y Suiza, donde esta supervi-
vencia ascendia al 80%. Es posible que
una parte importante del aumento de
esta supervivencia se deba al aumento
de los tratamientos multidisciplinares,
tales como utilizaciéon de la mejor ciru-
gia posible para cada caso junto con el
empleo de la quimioterapia adyuvante,
la radioterapia y la hormonoterapia.
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Para Espafa, utilizando los datos de
los Registros de Tumores basados en la
Poblacién, se calcula una supervivencia
del 94% al ano, del 84% a los tres afo
y del 78% (IC 95% 77-79%) a los cinco
anos. Para la Comunidad de Madrid, es-
tas cifras se establecen en 97% al ano,
89% a los tres afos y 81% a los cinco
ahos®*'9 en el periodo 1999-2005.

Como conclusién de la situacion ac-
tual, se puede apuntar que el descenso
de la mortalidad del cancer de mama,
que habia venido creciendo de forma
casi constante hasta el inicio de los afios
90, puede relacionarse con la deteccién
precoz que consiguen los programas
de cribado ofrecidos a la poblacién y la
suma de los nuevos modelos terapéuti-
cos basados en un abordaje multidisci-
plinar, es decir la suma de un tratamien-
to quirdrgico, médico y radioterapico
del mejor nivel.

Actualmente no es posible interve-
nir sobre los factores de riesgo funda-
mentales relacionados con el cancer de
mama (edad, historia familiar, menarquia
precoz, menopausia tardia, nuliparidad,
primer embarazo tardio, etc.)™". Por
este motivo la Gnica actividad preventi-
va posible es la deteccion precoz de la
enfermedad.

La pertinencia de un programa de
cribado poblacional de cancer de mama
se sustenta en el cumplimiento de las
normas de racionalidad en la detecci6n
de las enfermedades™.

Los criterios que garantizan la posibi-
lidad de un cribado son:

* Tipo de tumor que provoca una
elevada morbilidad y mortalidad.

* Una alta prevalencia del estado
preclinico detectable.

* Posibilidad de wun
efectivo.

* La existencia de un test de criba-
do con una alta sensibilidad y es-

tratamiento

pecificidad, bajo costo y que su
realizacién se acompare de esca-
sos y débiles efectos secundarios
y pocas molestias.

Para el cancer de mama, todas las
condiciones se cumplen. La historia na-
tural del cancer de mama esta bien de-
finida. Desde las lesiones precursoras
en la mama hasta la extension sistémica
de la enfermedad, se admite que puede
transcurrir un tiempo medio de entre 10
a 15 aflos. También sabemos que sin tra-
tamiento, la supervivencia a los 10 afios
del diagnostico es minima. Por otra parte,
el desarrollo de la enfermedad presenta
una fase preclinica detectable con un du-
racion que oscila entre 1 a 3 afos™ 7.

La mamografia es una prueba diag-
néstica que presenta una elevada segu-
ridad y un bajo riesgo. Su sensibilidad
para las mujeres de entre 50 y 69 afios
atendidas en programas organizados con
criterios de calidad tales como el contar
con radiélogos entrenados y que lean un
nimero minimo de estudios por afno®,
puede situarse entre el 80 y el 90% y su
especificidad por encima del 90%"".

En el momento actual y de acuerdo
con los datos aportados, el cancer de
mama dispone de un tratamiento eficaz
en fases precoces™. Normalmente, el ob-
jetivo del denominado cribado, es detec-
tar el cancer en fases iniciales cuando este
es tratable y curable. En otras palabras,
un cribado apropiado debe conducir a la
deteccién temprana de una enfermedad
asintomatica o desconocida, por medio
del uso de una prueba aceptable y barata,
utilizada en un gran ndmero de personas,
que ademas debe aportar la evidencia de
que este diagnostico precoz se acompa-
fla de una mejora de los resultados fina-
les medidos, generalmente, en términos
de reduccién de la mortalidad®?".

Por lo tanto el proceso de cribado por
si mismo no es diagnéstico y los positi-



Los programas de deteccién precoz del céncer de mama en Espafia 253

vos o sospechosos deben ser evaluados
de nuevo para confirmar el diagnéstico
y garantizar simultaneamente el trata-
miento adecuado en el tiempo correc-
to, mediante una asistencia normalizada
al mejor estado del conocimiento del
momento y un acceso equitativo al con-
junto del proceso. Esto soélo puede ser
realizado por programas organizados y
con continuidad en el tiempo, que son
los Unicos que pueden garantizar unos
determinados estandares de calidad2",
En conclusién, no olvidemos que el con-
cepto principal o nuclear del cribado es
que la deteccién precoz de la enferme-
dad ofrece la oportunidad de modificar
el pronéstico.

LOS PROGRAMAS DE CRIBADO DE
CANCER DE MAMA EN ESPANA

La deteccién precoz del cancer de
mama ha sido una de las prioridades de
las diferentes organizaciones asistencia-
les de Europa y de Espafha en particu-
lar, prueba de ello ha sido el volumen
de recursos destinados, a lo largo del
tiempo, para abordar el control de esta
enfermedad.

En la actualidad, la totalidad de las
Comunidades Auténomas cuenta con
un Programa de Diagndstico Precoz
de Cancer de Mama, completamente
desarrollado, consolidado y que se en-
cuentran entre los mas avanzados de la
Unién Europea®. El decano de los pro-
gramas espanoles es el navarro, que se
inicio en el afno 1990 y el de trayectoria
mas corta es el de la Ciudad Auténoma
de Ceuta, que se inici6 en el afo 2001.
En la Comunidad de Madrid, el Progra-
ma de Deteccién Precoz del Cancer de
Mama se inicio en el afio 1999.

El conocimiento cientifico actual
asegura que los programas de cribado
organizados del cancer de mama me-
diante mamografia son los Gnicos que

en unién de tratamientos de calidad ga-
rantizan una disminucién significativa
de la mortalidad.

En el momento presente, de la ma-
yoria de los andlisis y estudios realiza-
dos en este campo se concluye que la
realizacién de mamografias periédicas
en mujeres de 50 a 69 afos conduce a
una disminucion del riesgo de morir por
cancer de mama. Por ello, las recomen-
daciones europeas y nacionales apun-
tan en este sentido®%. Sin embargo,
existe una clara controversia en relacion
a la realizacién de cribados organiza-
dos en mujeres mas jovenes debido a
la pérdida de sensibilidad de la prueba,
lo que provoca un aumento notable de
los falsos positivos, el sobretratamien-
to de lesiones imprecisas y un posible
aumento de los riesgos médicos de la
exploracion. Por ello en estas edades se
aconseja el analisis personal y continua-
do del riesgo de cada mujer y proceder
en consecuencia, previa explicacién a la
mujer de los inconvenientes y posibles
ventajas del proceso y con su consenti-
miento explicito®3?.

En el conjunto de los Programas es-
pafoles, de forma mayoritaria se ofrece
el cribado a las mujeres de 50 a 64 afos.
No obstante y siguiendo las recomen-
daciones del Consejo Europeo® vy las
de la Estrategia en Cancer del Sistema
Nacional de Salud®”, a lo largo de 2006
un numero importante de CCAA han
comenzado a invitar a las mujeres de
65 a 69 anos a sus programas. En Extre-
madura, el programa oferta el cribado,
desde 2003, a las mujeres de 40 a 49
ahos de edad con antecedentes de can-
cer de mama en familiares de primer
grado.

Un elemento muy necesario para el
correcto desarrollo de los programas
y su seguimiento es el de contar con
fuentes de informacion demogréafica es-
tables y fiables, con un alto porcentaje
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de exhaustividad con el que citar a las
mujeres a participar en los mismos. Los
programas emplean diferentes criterios
para obtener la poblacién diana de las
bases de datos existentes, la mayoria de
ellos utilizan la conjuncién del Padrén 'y
de la Tarjeta Sanitaria.

En su conjunto la suma de la pobla-
cién diana en Espafia es de 4.308.912
mujeres y de ellas, el 98,9% esta bajo
cobertura de un programa de cribado
organizado por las CC.AA,, lo que signi-
fica que han sido invitadas a participar
en los programas 4.261.535 mujeres®?.

La Comunidad Auténoma con ma-
yor poblacién diana es la andaluza, la

siguen la Comunidad Valenciana, Cata-
lufia y Madrid (Ver Tabla 1).

Aunque los datos con los que se ha
realizado este estudio son del afio 2005
en el que todavia cuatro CCAA no habian
alcanzado la cobertura total, la informa-
cion facilitada en la reunién anual del
2006 permite asegurar que en estos mo-
mentos el total de la poblaciéon de muje-
res espanolas que se consideran pobla-
cién diana por los Programas de Cribado
reciben su invitacion a participar®.

Para atender a la realizacién de las
mamografias, los programas de cribado
utilizan 227 Unidades de Exploracion
Mamograficas (UEM). Hay 188 de ellas

Tabla 1. Encuesta sobre los Programas de Cribado de Cancer de Mama de las
Comunidades Auténomas. Reunién Anual. Madrid. 2006. Inicio.
Edad y Poblacién Diana por ciclo.

Afio de Muijeres en
Comunidades Auténomas inicio del Grupo. de ese grupo de
programa edad diana edad

Andalucia 1995 50-65 689.000
Aragoén 1997 50-64 111.742
Asturias 1991 50-69 134.279
Baleares (Mallorca e Ibiza-Formentera) 1998 50-64 69.263
Canarias 1998 50-69 173.808
Cantabria 1997 50-64 49.850
Castilla-La Mancha 1992 45-68 226.597
Castilla y Le6n 1992 45-69 366.127
Cataluia 1992 50-69 562.955
Ceuta 2001 45-65 6.767
Comunidad Valenciana 1992 45-69 581.047
Extremadura 1998 50-65 74.908
Galicia 1992 50-65 288.986
La Rioja 1993 45-65 31.584
Madrid 1999 50-64 531.143
Murcia 1995 50-69 121.300
Navarra 1990 45-69 84.263
Pais Vasco 1995 50-64 205.293
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que son de propiedad publica lo que re-
presenta el 82,81% del total de las mis-
mas. Por su parte la Asociacion Espafola
Contra el Cancer, con una gran tradicion
en este ambito, aporta 29 UEM (12,77%),
en su mayorfa moviles. Por Gltimo otras
10 UEM (4,4%) son privadas.

La mayoria de la UEM, (190; 83,70%)
son unidades fijas, bien hospitalarias o
situadas extramuros de estos centros sa-
nitarios. El resto de las UEM, 37 (16,29%)
son unidades moviles. Este tipo de uni-
dades son mayoria en las Comunidades
de Castilla-La Mancha y Madrid, aunque
en el Programa de esta ultima se han
incorporado 6 nuevas unidades fijas en
el afio 2006.

Este nimero de UEM no ha perma-
necido estable en el tiempo, aumentan-
do en razén del aumento de la cobertu-
ra de los Programas. Asi, se ha pasado
de 117 en el afio 1998 a las 227 del afio
2005. Este aumento se ha producido fun-
damentalmente en unidades fijas que
han pasado de 93 en el afio 1998 a las
190 del afio 2005, lo que representa un
crecimiento del 104,3%. A su vez, tam-
bién se ha producido un aumento en
el ndmero de unidades moviles utiliza-
das, pasando de las 24 del afio 1998 a

las 37 del ano 2005, con un incremento
del 54,16%, claramente inferior como se
comprueba en Figura 1.

La relacién entre UEM vy la poblacién
diana, para el conjunto de Espafia, que
es de 18.773 mujeres invitadas por UEM,
puede darnos una idea aproximada de
la posible carga de trabajo de las unida-
des. Pero no debemos olvidar que esta
relacion varia en cada CCAA, fundamen-
talmente en razén de la participacion
real en cada una de ellas, por lo tanto es
solo una referencia muy aproximada.

En lo relativo a la dotacién tecnol6-
gica, los mamoégrafos en su mayoria son
analégicos, con algunos equipos digita-
les, que en su mayoria son de tecno-
logia indirecta. Sin embargo, existe el
convencimiento de que el desarrollo
futuro, en el sentido de las sustitucio-
nes de equipos y nuevas adquisiciones,
debe hacerse con la tecnologia digital y
desarrollando simultdaneamente la capa-
cidad de almacenamiento que esta tec-
nologia favorece.

La lectura mamografica de forma
mayoritaria se realizada independiente-
mente por dos radiélogos con consen-
so en caso de existir discrepancias (Ver
Tabla 2).

Figura 1. Evolucién UEM, segin tipo. 1998-2005
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Tabla 2. Encuesta sobre los Programas de Cribado de Cancer de Mama de las
Comunidades Auténomas. Reuniéon Anual. Madrid. 2006. Interpretacion de la
lectura mamografica

Comunidades Autonomas

Interpretacion de la lectura de las placas

Andalucia Doble sin consenso
Aragon Simple
Asturias Simple y Doble sin consenso (33%)

Baleares (Mallorca e Ibiza-Formentera)

Doble con consenso

Canarias

Doble con consenso

Cantabria

Simple

Castilla-La Mancha

Simple y Doble con consenso (2,2%)

Castilla y Le6n

Doble con consenso (33%)

Cataluna Doble

Ceuta Simple
Comunidad Valenciana Doble con consenso
Extremadura Doble con consenso
Galicia Doble sin consenso

La Rioja Doble con consenso
Madrid Doble con consenso
Murcia Simple (con interconsulta)
Navarra Simple

Pais Vasco Simple

Aunque existen diferencias de or-
ganizacién y recursos, la estructura del
personal que participa en los progra-
mas cuenta con unos aspectos comunes
como:

— En el nivel central de coordinacién
y organizacién se cuenta con téc-
nicos sanitarios y administrativos,
mayoritariamente de salud publica.

— En las unidades de exploracion
con técnicos especialistas en ra-
diodiagnéstico (TER) y personal
administrativo.

— En las unidades de evaluacion ra-
diolégica de médicos radidlogos
con apoyo administrativo.

En diciembre de 2005, los datos fa-
cilitados por las CCAA determinan que
460 técnicos especialistas en radiodiag-
noéstico (TER) y 342 médicos radidlogos
trabajan en los programas de diagnos-
tico precoz de cancer de mama de las
CCAA. La dedicacién a los programas
por los médicos radidlogos puede ser
total o parcial y ello podia justificar las
diferencias observadas en lo relativo al
ndmero por Comunidad Auténoma.

La calidad de los programas se
aborda con un amplio conjunto de
herramientas. El control de calidad fi-
sico-técnico de los equipos mamogra-
ficos que trata de garantizar, mediante
su monitorizacion, que estos funcio-
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nan con un nivel de calidad elevado
y exponiendo a las mujeres a la dosis
mas baja posible de radiacion, utiliza
el Protocolo Europeo para el control de
Calidad de los Aspectos Fisicos y Téc-
nicos del Cribado Mamogrdfico conte-
nido en la Guia europea de garantia de
calidad en cribado mamogrdfico®?. Este
protocolo se emplea en 16 CCAA. A es-
tos criterios de calidad se acompafian
los determinados en el Real Decreto
1976/1999, de 23 de diciembre, por el
que se establecen los criterios de cali-
dad en radiodiagnéstico®.

Siguiendo esta linea, los programas
de 10 Comunidades Auténomas cuen-
tan con guias destinadas a mejorar y ga-
rantizar la calidad del trabajo de los TER,
en otras se realizan cursos de refresca-
miento y formacion de estos profesio-
nales de forma periédica.

Igualmente, en la mitad de los pro-
gramas, se considera que existe la nece-
sidad de que el radi6logo lector tenga
una experiencia previa en lectura ma-
mografica y que ésta se mida median-
te un nimero minimo de mamografias
leidas por afo para ser lector del mis-
mo. En este aspecto, la determinacion
de este minimo estd marcada por una
amplia variabilidad, no habiéndose lle-
gado a un consenso firme sobre estos
criterios numéricos.

En la Comunidad de Madrid, ademas
de estos aspectos, se realiza periddica-
mente una auditoria técnica de la cali-
dad de las exploraciones que se encarga
a la Sociedad Espafola de Diagnostico
por la Imagen de la Mama (SEDIM).

En lo relacionado con la percepciéon
de las usuarias, en 9 programas se han
realizado, al menos una vez, encuestas
de opinién de las mujeres que participan
en el programa para tratar de conocer
el grado de satisfaccién con el mismo e
identificar, para corregir, los elementos
que provocan una mala valoracién.

Por dltimo y como expresion del
concepto de abordaje integral del pro-
blema, en 11 CCAA se han elaborado
documentos de referencia para los pro-
cesos diagnosticos y terapéuticos de
esta patologia.

SITUACION ACTUAL EN ESPANA

Nos encontramos pues ante la si-
guiente situacion:

La totalidad de las CCAA de Espafia,
tiene implantado un programa de detec-
cion precoz del cancer de mama que se
ofrece a toda la poblacién considerada
en riesgo y en la que los resultados del
cribado son eficaces y eficientes.

Todos estos programas se asientan so-
bre unos criterios operativos comunes:

* La prueba diagnostica para reali-
zar el cribado es la mamografia.

* La mamografia se ofrece cada dos
anos.

* Todos los programas se ofrecen a
la totalidad de la poblacién diana
determinada en razé6n del riesgo y
de los resultados de la prueba de
cribado medidos por su efectivi-
dad y eficacia.

* Para identificar a todas y cada una
de las mujeres de la poblacién
objetivo, se utilizan las fuentes de
datos demogréficos que resultan
mas adecuados segln su accesibi-
lidad, fiabilidad y exhaustividad.

* Aunque los grupos de edad pue-
den ser diferentes, todos los pro-
gramas ofrecen el cribado a las
mujeres de entre 50 y 64 afios de
edad, incluyendo la mayoria a las
mujeres de entre 65 a 69 afos de
edad a partir del 2006.

* Los programas trabajan de forma
unanime para garantizar su de-
sarrollo bajo criterios de calidad,
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desde la exploracion mamogra-
fica hasta el diagnostico y trata-
miento.

* Todos los programas reconocen y
utilizan la Guia europea de garantia
de calidad en cribado mamogréfico
como documento de referencia
en esta ambito.

* Llas diferencias no son impedi-
mento para que los programas
puedan evaluar sus procesos y
resultados utilizando algunos de
los indicadores propuestos por la
Guia europea.

* El espiritu de colaboracién exis-
tente en este sentido se demues-
tra en las reuniones anuales de los
Programas de Deteccién Precoz
de Cancer de Mama de Ambito
Ibérico, que se viene celebrando
desde el afio 1998.

Los resultados de los programas, re-
cogidos por el Centro de Prevencién del
Cancer de Navarra y presentados en la
reunién anual del ano 2006%%, muestran
una participacién global, en el conjunto
de Espafa y desde la implantacién de
los Programas (1990-2006), de 4.786.945
mujeres de las 7.404.097 citadas, lo que
representa el 64,65% de las mujeres in-
vitadas. Esta participacién muestra dife-
rencias considerables entre CCAA.

Asi nos encontramos con Comunida-
des como La Rioja que tiene un porcen-
taje de participacion del 91,59% sobre
22.738 mujeres invitadas como nivel mas
elevado, mientras en el otro extremo se
encuentra Madrid con una participacion
del 33,92% de las 1.323.777 mujeres in-
vitadas. En este caso debemos resaltar
que esta poca participacion contrasta
con los resultados de las encuestas (SI-
VFRENT-A) de 2005%° que aseguran que
mas del 91,2% (CI 95% 94,6-87,8) de las
mujeres con mas de 50 afos de edad, se
han realizado una mamografia hace me-

nos de dos afos, lo cual sélo puede ser
explicado por la presencia de actividades
de cribado no organizados cuya eficacia
y eficiencia es claramente inferior.

La tasa de deteccion global es de 3,68
canceres por cada mil mujeres cribadas,
con un intervalo comprendido entre
1,88 y 4,46 canceres por mil mujeres.

De los 17.217 tumores detectados por
los programas, el 15% (IC 95% 8,59%-
27,83%) eran tumores con categoria his-
tolégica “in situ”, mientras que un 80%
(1C 95% 55,07%-90,07%) tenian caracter
invasor y del 5% (1C 95% 0,10%-20,29%)
restante se desconocia su histologia.

De los 13.774 tumores invasivos, el
26% (IC 95% 10,53%-38,02%) de los tu-
mores tenian un tamafio superior a los
2 cm. en su didmetro mayor (categorias
T2, T3 y T4 de la Clasificacion TNM del
American Joint Committeé on Cancer)®®,
El 38% (IC 95% 15,43%-45,85%) tenian
una categoria de T1c (mas de 1 cm. pero
menos de 2 cm. en su didmetro mayor) y
otro 30% (IC 95% 15,54%-55,26%) tenian
un tamafio que comprendia la microin-
vasion de 0,1 cm. o menos (T1mic) a los
de menos de 1 cm. de didametro mayor
(T1ay T1b).

La invasion de los ganglios regiona-
les por el tumor estaba presente en el
27% (IC 95% 17,20%-33,39%) de los ca-
sos. En una gran mayoria del 66% (1C 95%
39,51%-78,95%) de los casos, el analisis
anatomopatolégico de la pieza quirdr-
gica no mostraba indicios de invasion
tumoral. Finalmente de un 7% (IC 95%
0,00%-40,74%) se desconocia su estado
por diferentes motivos (Ver Tablas 3 y 4).

CONCLUSIONES

El impacto real de los Programas de
Cribado Organizados y que se ofrecen a
la totalidad de la poblacién de una edad
determinada se suelen medir por la dis-
minucién de la mortalidad por cancer
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Tabla 3. Distribucién de la estadificacion de los casos detectados por los
Programas de las CCAA segin sus caracteristicas histolégicas y la clasificacion

TNM. Espaiia, 1990-2005.

NUMERO PORCENTAJE
Mujeres exploradas 4.786.945 100
Cénceres detectados 17.217 3,68 por 1.000
In situ 2.583 15,0
Invasivos 13.774 80,0
Desconocido 861 5
Canceres invasivos
Tmic y T1ab 4.132 30
Tlc 5.234 36
T2 o mayor 3.581 26
Desconocido 826 6
Canceres invasivos con N negativo 9.091 66
Canceres invasivos con N positivo 3.719 27
Canceres invasivos con N desconocido 964 7

Tabla 4. Distribucién de la estadificacion de los casos detectados por el
DEPRECAM, segin sus caracteristicas histolégicas y la clasificacién TNM.

Comunidad de Madrid, 1999-2004.

NUMERO PORCENTAJE

Mujeres exploradas 449.003 100
Canceres detectados 2.001 4, 46 por 1.000
In situ 315 15,74
Invasivos 1.643 82,11
Desconocido 43 2,15
Cénceres invasivos

Tmic y T1ab 611

Porcentaje sobre el total de canceres 30,53
Porcentaje sobre el total de canceres invasivos 37,19
Tic 501

Porcentaje sobre el total de canceres 25,04
Porcentaje sobre el total de canceres invasivos 30,49
T2 o mayor 511

Porcentaje sobre el total de canceres 25,54
Porcentaje sobre el total de canceres invasivos 31,10
Desconocido 63 3,83
Canceres invasivos con N negativo 1.095 66,65
Canceres invasivos con N positivo 478 29,09
Canceres invasivos con N desconocido 70 4,26




260  Andrés Gonzélez y Maria José Gonzdlez

de mama que se ocasionan en las muje-
res a los afos de su puesta en marcha.

Asi, algunos datos hablan de sustan-
ciales disminuciones de la mortalidad
por cancer de mama debidas a los pro-
gramas de cribado de cancer median-
te mamografias®”, lo que justificaria su
mantenimiento.

En nuestro pais este aspecto no esta
todavia totalmente analizado, pero si
contamos con excelentes actividades
referidas a una disminucién del 17% de
la mortalidad, pero limitadas a zonas
concretas sin posible inferencia al con-
junto nacional®. Otros datos hablan de
impactos inferiores, situados entre el 5y
el 10%, de disminucién de la mortalidad
como fruto de la deteccién precoz, con
las mismas limitaciones que los datos
anteriores®.

No obstante, y si aceptamos que el
concepto principal o nuclear del cri-
bado es que la deteccién precoz de la
enfermedad ofrece la oportunidad de
modificar el pronéstico, podemos acep-
tar que en este sentido, la forma mas
inmediata de evaluar los resultados es
comprobar si se producen cambios en
el patron diagnostico del estadio tumo-
ral con motivo de la puesta en marcha
de los programas de cribado.

En nuestra Comunidad, y utilizando
los hospitales que tenian registros de
tumores hospitalarios con anterioridad
a la puesta en marcha del Programa, se
ha comprobado que el porcentaje de tu-
mores in situ detectados en mujeres de
entre 50 y 64 afos de edad ha aumenta-
do desde un 6,27% hasta un 9,78% y que
si comparamos el numero de los casos
detectados, de acuerdo con origen en el
programa o no, esta diferencia es de un
13,3% para los casos que provienen del
programa frente al 7,7% de los circuitos
tradicionales®?.

De acuerdo con todo lo expuesto, se
puede apuntaramodo de conclusién que

efectivamente los Programas de Cribado
de Céancer de Mama contribuyen a dis-
minuir la mortalidad por esta patologia,
siempre y cuando se acompanen de cir-
cuitos especificos de asistencia y asegu-
ren tratamientos homogéneos y basados
en la mejor evidencia cientifica de cada
momento y realizada por profesionales
entrenados y considerando que a pesar
de todo siempre se acompafian de efec-
tos no deseados como la presencia de
falsos positivos y negativos, el posible so-
bretratamiento a lesiones no facilmente
identificadas y el l6gico impacto psicol6-
gico ante la incertidumbre del resultado,
que como sabemos no es desdefable®”
y aconsejaria de forma rutinaria su moni-
torizacion en los programas organizados
a la poblacién general.

Para las mujeres de otras edades, no
esta comprobado que el cribado organi-
zado sea tan beneficioso“’ y por lo tan-
to en este caso debe valorarse el riesgo
personal de cada mujer, presentandole
personalmente los beneficios y riesgos
del seguimiento mamografico y obte-
niendo previamente su consentimiento
explicito.
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