Efectividad de los programas
de prevencion secundaria
del cancer de mama

Sr. Director: Es importante que la revista SEMERGEN ha-
ya elegido como tema central de un numero reciente el
“Cancer de mama. Manejo desde atencién primaria”!, por
ser uno de los principales problemas clinicos y de salud
publica actuales. Y hay que felicitar al autor del texto por
lo cuidado de su elaboracion.

En lo que se refiere a la prevencion secundaria del can-
cer de mama, nos gustaria hacer algunos comentarios y
matizaciones al citado articulo!.

El cribado poblacional del cancer de mama es una cues-
tion con componentes cientifico-profesionales, sociales y
politicos. Desde el punto de vista cientifico se acepta, en
general, aunque existe controversia al respecto. Desde el
punto de vista social suele ser bien aceptado e incluso de-
mandado por la poblacion y, logicamente, por sensibilidad
politica, se suele intentar implantar dicho cribado.

En el articulo de Alonso se senala que mediante el cri-
bado mamografico “la reduccion en la mortalidad por can-
cer de mama reconocida tras los analisis de estudios con-
trolados es del 28% para mujeres mayores de 50 afios”. La
conclusion respecto a esa reduccion de mortalidad se ha
obtenido de ocho ensayos clinicos aleatorios controlados
y en posteriores metaanalisis?, realizados principalmente con
poblaciones de Norteamérica y norte de Europa, en los
que la frecuencia del cancer de mama es mayor que en Es-
pana. Ademas, la calidad cientifica de los estudios que
apoyan esta practica ha sido cuestionada y se puede llegar
a la conclusion de que no hay fundamento cientifico sufi-
ciente para recomendar el cribado del cancer de mama con
mamografia®. En cualquier caso, lo cierto es que la posible
reduccion de la mortalidad esta en funcion de dos varia-
bles principales: a) la frecuencia del cancer de mama en la
poblacion (incidencia y agresividad de presentacion, se-
gun los grupos de edad cribados), y b) 1a calidad de los
programas de cribado (participacion, tasas de deteccion,
falsos positivos, falsos negativos, valor predictivo, segui-
miento de los casos diagnosticados, eficacia del tratamien-
to en los centros locales, etc.).

En Espana, la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sa-
nitarias recomienda la realizacion de mamografias a las
mujeres mayores de 50 afios, cada 2 anos?, aunque la si-
tuacion en las diferentes comunidades auténomas es des-
igual. En Cataluna, comunidad auténoma con alta inci-
dencia de cancer de mama, se ha estimado que la reduc-
cion de la mortalidad mediante programas de prevencion
de este tumor, basados en la mamografia de cribado cada
2 anos en las mujeres de 50-64 anos, serfa del 12%; en ca-
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so de que se ampliara la edad a los 69 anos, la reduccion
de la mortalidad serfa del 14,9%".

En lo que se refiere a la realizacion de mamografias pre-
ventivas a las mujeres de 40-49 anos, no hay fundamento
cientifico ni moral para implantar el programa, ni siquiera
para hacer mas ensayos clinicos al respecto®.

La mamografia de cribado aumenta, sobre todo, la de-
teccion de canceres in situ, lo que conlleva un aumento de
las cifras de incidencia de cancer, asi como una mejora en
la supervivencia a los 5 afos, mas relacionada con el “ade-
lanto diagnéstico” que con los cambios en la mortalidad”.

En la prevencion secundaria del cancer de mama, algo
que no deberiamos perder de vista ni infravalorar es la ex-
ploracion fisica. En un reciente trabajo, se ha observado
que, en mujeres de 50-59 anos, afadir una mamografia
anual a la exploracion clinica no supuso ningin impacto
en la mortalidad por cancer de mama (mas diagnosticos,
pero no menos mortalidad)®. Ya se habia senalado ante-
riormente que el examen fisico bien realizado por sanita-
rios es tan efectivo como un cribado con mamografia en la
reduccion de la mortalidad por cancer de mama, con mu-
cho menor coste econéomico y humano®. Pese a las dudas,
la mamografia se ha impuesto (nos guste o no, por unos u
otros motivos, siempre se tiende, o tendemos, a la “tecni-
ficacion”).

La percepcion de la calidad de las distintas intervencio-
nes sanitarias esta en relacion con las expectativas sobre la
eficacia de las mismas. Para no sentirnos defraudados, de-
beriamos disminuir nuestra expectativa respecto a la efecti-
vidad de los programas de cribado mamografico en nues-
tro medio, esperando una disminucion de la mortalidad
por cancer de mama muy inferior al 30%. Ello no impide
que debamos intentar disminuir la mortalidad por cancer
de mama, sin olvidar la calidad de vida de las mujeres en
general y de las pacientes de cancer de mama en particular.

Las mujeres deberfan poder hacer una eleccion infor-
mada respecto a su participacion en programas de cribado
de fundamento cientifico dudoso, lo que exige que reciban
mas informacion de la que les llega en la actualidad, tanto
directamente como a través de sus médicos de cabeceral®,
quienes deberian recibir informes anuales acerca del valor
predictivo positivo del cribado mamografico, por ejemplo,
asi como de la tasa de incidencia de carcinoma in situ, y del
funcionamiento de la logistica —tiempos de espera, ntime-
1o de intervenciones diagnosticas antes de la intervencion
terapéutica definitiva y demas—.

Incidentalmente, la prevencion primaria del cancer de
mama con tamoxifeno goza del mismo prestigio cientifico
dudoso, pese a las expectativas creadas'!.

M.A. RiPoLL®P v J. GERvASP
aEstudio RIMCAN, SEMG.
PEquipo CESCA.
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Respuesta del autor

Sr. Director: La anterior carta de los Drs. Ripoll y Gérvas
amplia y matiza acertadamente algunos aspectos contem-
plados en el articulo firmado por mi al que hacen referen-
cia; no obstante, el mismo intentaba ofrecer una vision ge-
neral sobre el manejo de diversas situaciones relacionadas
con el cancer de mama desde atencion primaria: informa-
cion sobre riesgos, interpretacion y seguimiento de los sin-
tomas y motivos de consulta mas frecuentes, limitaciones
de las técnicas de cribado, y resolucion de las multiples
dudas que se les presentan a una de cada 14-20 mujeres:
cifra que corresponde a las que sufriran un cancer de ma-
ma en algin momento de su vida en nuestro pais. En oca-
siones, en aras a esta orientacion hacia aspectos practicos,
otros podrian haber sido insuficientemente expuestos.

Debemos admitir la necesidad de una actuacion lo mas
uniforme y coherente posible entre los profesionales del
sistema sanitario; en su momento, los programas pobla-
cionales de cribado deberan actualizar la informacion dis-
ponible y efectuar sus propios e imprescindibles controles
de calidad, como se reflejaba en el articulo, insistiendo en
que los mismos no siempre estan garantizados.

La necesidad de replantear la mamografia de cribado
poblacional ya habia sido planteada previamente!. Aun
conociendo la polémica introducida por la revision de
Gotzsche, a la que hago referencia en mi articulo, en mi

opinion prevalecia el punto de vista de que es prematuro
plantearse firmemente, en la practica del médico de fami-
lia, la utilidad de la mamografia en el cribado poblacional
del cancer de mama a patrtir de los 50 afios, y en este sen-
tido debemos apoyar, y complementar, para mejorar en lo
posible los resultados de los programas poblacionales. Ha-
bra que seguir esperando datos definitivos de otros estu-
dios antes de modificar las recomendaciones actuales. Re-
cientemente se publicaban resultados de alguno de ellos
en que, aun confirmando un descenso de la mortalidad en
relacion con el cribado, atribuyen también una parte del
mismo a factores relacionados con el tratamiento y las di-
ferencias biologicas de los tumores diagnosticados me-
diante cribado??.

De acuerdo con los firmantes de la carta, en mi articulo
insistia en dar el valor que se merece a la exploracion cli-
nica, segun evidencia el articulo de Miller y que ya defen-
dian hace afios otros autores, entre ellos Mitra en otro ar-
ticulo referenciado. En cuanto al cribado entre los 40 y los
49 anos, se reconocia que las evidencias son insuficientes
y plantean un viejo dilema* que muchos programas han
intentado soslayar comenzando a los 45 afios y otros, co-
mo la Conferencia de Consenso de 1997 y la Academia
Americana de Médicos de Familia, someten a una decision
consensuada’®.

Por supuesto, tanto en la oferta de mamografia de ex-
ploracion clinica, o de informacion y consejo, debemos ga-
rantizar, por un lado, una actuacion de calidad y, por otro,
pensar que para resolver las dudas y ansiedades de la mu-
jer que acude a nuestra consulta debemos utilizar conjun-
tamente la evidencia cientifica y el sentido comun; porque,
como decia Rose’, a veces “una medida preventiva que
ofrece mucho beneficio a la poblacion ofrece poco a cada
individuo participante” y otras veces puede suceder al re-
vés; eso también debe conocerlo, y poder valorarlo, cada
paciente que acude a nuestra consulta.

J.M. ALONSO GORDO
Unidad Docente de Medicina de Familia y Comunitaria.
Guadalajara.
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