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El tema de la controversia que nos ocupa en este nimero de la Revista de Fisica Médica surgié hace dos afios
durante el primer congreso conjunto de las Sociedades de Fisica Médica y de Proteccién Radiolégica. La sesion
era una mesa redonda sobre “Riesgos del paciente en radiodiagnéstico” y la polémica se origind cuando le llegd
el turno a los riesgos asociados a la mamografia en relacion con los programas de cribado. Como apunta Gilbert!,
ninguin programa de cribado ha suscitado ni suscita tanta controversia como el cribado mamogréfico a pesar de
los meticulosos estudios a los que ha sido sometido durante los 50 afios en que se viene realizando. Los partici-
pantes invitados en esta controversia son Andreu Segura, especialista en medicina preventiva, y Marina Alvarez,
radi6loga experta en mama. Sus argumentos con toda seguridad aportan otros puntos de mira distintos a los que
habitualmente se manejan en el campo de la fisica médica ampliando el horizonte desde el cual pueden analizarse
los beneficios y riesgos de este cribado. Hay que decir ademas que en este caso no hay dos posiciones completa-
mente polarizadas sino que se expresan los aspectos mas criticos del cribado mamografico.

Marina Alvarez Benito aporta los argumentos a favor de la propuesta. Realiza sus estudios de licenciatura en
la Facultad de Medicina de la Universidad de Cérdoba (1980-1986), obteniendo el grado de doctor en esa misma
universidad (1990). Realiza la especialidad de Radiodiagndéstico en el Hospital General de Galicia (Santiago de
Compostela 1988-1991) y, desde el afio 1992, trabaja como radiéloga en el Hospital Universitario Reina Sofia
de Cérdoba, centrando su actividad asistencial en el area de mama. Es responsable de la Subcomision Clinica
de Mama de ese hospital desde 2005 y jefe de servicio de radiodiagnoéstico desde 2009. Es ademaés presidenta
de la Sociedad Espafiola de Diagnostico por Imagen de la Mama (2009). Es radidloga asesora del Programa de
Deteccion Precoz de Cancer de Mama (desde el afio 2002) y miembro del grupo de referencia para el Proceso
Asistencial Integrado Cancer de Mama (desde el afio 2003) ambos en la comunidad andaluza.

Andreu Segura Benedicto contribuye a la controversia con la argumentaciéon mas critica. Es médico y doctor
en medicina; especialista en medicina preventiva y salud publica. Desde 1978 trabaja en la administracién sani-
taria publica, primero como epidemiologo y después como médico de salud publica. Fue el primer director del
Boletin Epidemiolégico de Catalufia; y del programa de prevencion y control del SIDA desde su creacion hasta la
fundacion del Instituto Universitario de Salud Publica que dirigié hasta su disoluciéon. Actualmente dirige el area
de salud publica del Institut d’Estudis de la Salut. Profesor titular de la Universidad de Barcelona y profesor
invitado de la escuela de salud publica de la Johns Hopkins University en la actualidad es profesor asociado del
Departamento de Ciencias Experimentales y de la Salud de la Universidad Pompeu Fabra de Barcelona. Vocal de
la comisién nacional de la especialidad de medicina preventiva y salud publica y asesor del Ministerio de Sanidad,
Politica Social y Equidad. Fundador de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia y de la Sociedad Espafiola de Salud
Publica y Administracion Sanitaria de cuya junta directiva es presidente ejecutivo hasta el préximo mes de octu-
bre. Posee la encomienda de la orden civil de sanidad, es autor de muchos trabajos cientificos y de divulgacion
publicados en revistas y libros técnicos, asi como en la prensa general.

* Pueden enviarse sugerencias sobre temas a debatir a la coordinadora de la seccion: Margarita Chevalier
Email: chevalier@med.ucm.es
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A favor de la propuesta:
Marina Alvarez Benito

El cancer de mama es un problema de salud publica
dada su frecuencia, numero de muertes producidas
y trascendencia en el ambito laboral, social y familiar.
Dado que la mayoria de canceres de mama son espo-
radicos, sin poder detectar en los mismos un factor de
riesgo conocido, la enfermedad no puede prevenirse,
orientandose los esfuerzos en la deteccion precoz, es
decir, en una prevencion secundaria?.

La mamografia es el Unico método aceptado para el
cribado del cancer de mama, y se ha demostrado su
capacidad para disminuir la mortalidad por esta enfer-
medad en distintos estudios randomizados controlados
realizados en Norteamérica y Europa a partir de los
afios 60. Los resultados de los diferentes metanalisis
realizados a partir de estos ensayos han demostrado
una reduccion de la mortalidad estadisticamente signi-
ficativa, del orden del 25-30% en el grupo de cribado,
comparado con el grupo control®. Ademas de reducir la
mortalidad por cancer de mama, el cribado mamogra-
fico permite el diagnéstico de tumores mas pequefos,
con ganglios negativos, lo cual conlleva opciones tera-
péuticas menos agresivas, como la cirugia conservadora
frente a la mastectomia, la BSGC (biopsia selectiva
de ganglio centinela) frente al vaciamiento axilar, y la
menor necesidad de tratamientos sistémicos quimiote-
rapicos, lo cual sin duda influye de forma muy positiva
en la calidad de vida de las pacientes diagnosticadas®.

El principal objetivo de los programas de cribado es
conseguir una disminucion de la mortalidad por cancer
de mama. Sin embargo, para demostrar este hecho
es necesario mucho tiempo de funcionamiento de los
mismos Yy estudios epidemiolégicos complejos. La efec-
tividad de los programas de cribado puede medirse a
corto plazo por su capacidad para detectar tumores en
estadios iniciales, es decir, tumores de muy pequefio
tamafio y sin afectacion ganglionar, ya que es la detec-
cion de estas lesiones la que se acompafia de un mejor
pronoéstico y supervivencia para las pacientes. En la
actualidad, méas del 80% de pacientes diagnosticadas
en estadio inicial se curan y superan la enfermedad3. En
unidades de mama que cuentan con programas pobla-
cionales bien establecidos, con afios de funcionamiento
y con buena tasa de participacion (superior al 70%), las
caracteristicas de los tumores detectados en el cribado,
en lo que se refiere a tamafio tumoral y afectacion axilar,
difieren de forma significativa respecto a los tumores
diagnosticados fuera del cribado, siendo superior en el
grupo de cribado el porcentaje de cirugia conservadora,
de BSGC y de reconstruccion mamaria inmediata tras
mastectomia®.

Publicaciones recientes realizadas a partir de los
registros de céancer poblacionales de nuestro pais
demuestran una disminucién en la incidencia de
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cancer de mama a partir del afio 2001 en el grupo de
pacientes de 45 a 65 afios, disminucion que justifican
por el fenémeno de “saturacién” del cribado en este
grupo de edad. Esta disminucion no se ha observado en
otros grupos de edad®. A pesar de todo esto, la eficacia de
los programas de cribado mamografico contindia siendo
muy controvertida. En algunas publicaciones recientes se
duda de su efecto sobre la disminucién de la mortali-
dad ya que se ha observado disminucion en la mor-
talidad por cancer de mama tanto en la poblacion
participante como en la poblacion no participante en
los programas de cribado y, por lo tanto, piensan estos
autores que esta reduccion en la mortalidad se debe a
otros aspectos independientes de la realizacion perio-
dica de mamografias®.

Destacamos en este sentido el trabajo publicado
recientemente por los profesionales del screening norue-
go’/, en el que analizan la mortalidad por céancer de
mama antes y después de la implantacion del programa
de cribado e incluyen pacientes diagnosticadas en el cri-
bado y fuera del mismo con el objetivo de valorar si, con
independencia del cribado mamogréfico, otros aspectos
como la creacién de unidades multidisciplinares de
cancer de mama etc, pueden influir en la disminucién
de la mortalidad observada. Los autores concluyen que
si bien parte la disminucion de la mortalidad se debe
a cambios introducidos en los ultimos afios en el abor-
daje del cancer de mama, el cribado mamografico por
si solo ha conseguido una disminucion importante de
aproximadamente un 10%. Resultados similares se han
observado en Reino Unido y Estados Unidos de América.
Ademas, hay que tener en cuenta que existe un “efecto
contaminante” ya que en las areas sin cribado muchas
mujeres se realizan mamografias periédicamente.

Otra de las criticas a los programas de cribado es la
existencia de efectos adversos sobre la poblacién sana
participante tales como la variabilidad en la lectura mamo-
gréfica, la molestia que produce la compresién mamaria,
la radiacion asociada a la mamografia, los falsos positivos
o falsos negativos de la prueba. Se incluye en estos efec-
tos indeseables la posibilidad de diagnosticar tumores
de bajo riesgo que nunca hubieran sido detectados a lo
largo de la vida de la paciente, dando lugar por tanto a un
sobrediagnéstico y a un sobretratamiento®.

Debido a la incidencia tan baja del cancer de mama,
los programas de cribado benefician a un grupo peque-
fio de pacientes dado que la mayoria de mujeres parti-
cipantes no tendran un cancer. Por ello, es importante
asegurar no s6lo una tasa de deteccion aceptable y el
mejor tratamiento para estas pacientes, sino que el cri-
bado se realiza sin causar excesiva morbilidad o efectos
indeseables a la poblacién estudiada ya que esto podria
afectar de forma negativa su futura participacion. Para
esto es necesario cumplir con los estandares de calidad
recomendados en las distintas guias. La Guia europea
de control de calidad en cribado mamogréfico incluye
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referencias e indicadores especificos, con valores reco-
mendados, para medir la calidad y resultados de un
programa de deteccion precoz®.

Se ha demostrado que si la realizacion de las mamo-
graffas y su lectura se lleva a cabo por profesionales
entrenados y con experiencia en el tema, los efectos
adversos se minimizan y ninguno de ellos supone un
impedimento para la extensién de la mamografia como
método de cribado mamogréafico ya que son compen-
sados con creces con el beneficio de la deteccion de
carcinomas en estadio precoz8°. En cuanto a la detec-
cion de carcinomas de bajo grado o lento crecimiento
(carcinomas in situ), se sabe que no todos ellos evolu-
cionaran a un carcinoma infiltrante. Sin embargo, todos
los carcinomas infiltrantes se originan en un carcinoma
in situ y hoy por hoy no hay datos que nos permitan
identificar si un carcinoma in situ progresara o queda-
ra latente. Incluso el cribado mamogréafico permite la
identificacion de muchas lesiones de alto riesgo, que
se consideran biopsias negativas, pero que impide la
progresion de estas lesiones a lesiones méas agresivass.

En contra de la propuesta:
Andreu Segura Benedicto

Hubiera preferido responder con un sf rotundo a
la pregunta de si la exposicion al cribado mediante
mamografia comporta efectos adversos relevantes, pero
me cuesta mas decir tajantemente que no cuando se
cuestiona si los beneficios justifican los riesgos, aunque
haya quien lo tenga mas claro y aporte argumentos de
pesolO. Prefiero acogerme a una respuesta condicional.
Depende. ;De qué? Pues de como se lleve a cabo.

No es lo mismo un programa de ambito poblacional
que el diagnostico oportunista, cuyos efectos colectivos
no son equitativos ni eficientes. Pero incluso cuando los
cribados se incluyen en programas poblacionales no
esta garantizada su pertinencia. Lo que tiene que ver
con la idoneidad de la poblacion convocada y adherida,
los procedimientos de convocatoria, el cumplimiento
efectivo de los requisitos de seguridad y de calidad o
la evaluacion sistematica, periddica y adecuada de los
procesos y de los resultados, entre los que destaca el
impacto global sobre la salud de la poblacién: mortali-
dad, morbilidad y calidad de vida y también sobre el sis-
tema sanitario: coste/efectividad; coste/oportunidad, etc.

Muir Gray!l, el méximo responsable durante
muchos afios de los cribados en el Servicio de Salud
Nacional de los britanicos afirma que todos los progra-
mas de cribado hacen dafio, aunque algunos también
hacen bien, a veces mas que dafio y en ocasiones
incluso con un esfuerzo proporcionado a los beneficios
que se espera que produzcan.

Segiin Ned Calonge!?, responsable del grupo de
trabajo sobre los servicios clinicos preventivos de los

EE.UU., cuando se lleva a cabo una prueba de criba-
do pueden pasar cinco cosas y cuatro de ellas no son
buenas: 1) Un falso negativo que puede proporcionar
una falsa sensacion de confianza y provocar retraso en
el diagnéstico de una enfermedad tratable; 2) un falso
positivo que comporta exponerse a los efectos adversos
de las pruebas de confirmacién diagnéstica y eventual-
mente de un tratamiento innecesario, ademas del efecto
etiqueta: sentirse enfermos; alteraciones del estado de
animo y ansiedad; 3) un sobrediagndstico —resultado
verdaderamente positivo pero clinicamente irrelevan-
te— que conduce casi inexorablemente a tratamientos
superfluos, y 4) si no se obtiene un beneficio apreciable,
los recursos que hemos empleado no pueden dedicarse
a otra iniciativa mas Util.

Sin olvidar que en algunos cribados la prueba de
deteccion precoz no es totalmente inocua, como ocurre
con las mamografias que provocan irradiacién, aunque
minima —sobre todo en relacion con las exploraciones
iniciales de los afios cincuenta— pero que se suma a
otras exposiciones radiolégicas. En conjunto, la poten-
cialidad iatrogénica de las radiaciones médicas es
motivo de preocupacién!3. Tampoco hay que olvidar
que algunas de las mujeres convocadas pueden ser
especialmente sensibles al riesgo de irradiacion. Ni
despreciar la estimacion de Berrington y Reeves de
qgue soélo una reducciéon de la mortalidad atribuible al
cribado superior al 20% compensaria iniciar las mamo-
grafias preventivas a los cuarenta afios!4.

No deberia llevarse a cabo ningln programa de cri-
bado si no se puede garantizar —-ademas de la eficacia
del tratamiento precoz— una aplicacion préactica efectiva,
segura y aceptablemente eficiente. El progreso médico
se acompafia a menudo de expectativas exageradas
—incluso quiméricas— que promueve la generalizacion
de muchas innovaciones antes de haber demostrado
su utilidad. Por desgracia no son raras las recomenda-
ciones preventivas basadas en especulaciones. Como
ocurrié con la profilaxis hormonal en la menopausia,
segun David Sackett!®, un ejemplo de la arrogancia de la
medicina preventiva. En cuanto a la prevencion secunda-
ria del cancer de mama, la mayoria de los expertos esta
de acuerdo en su eficacia. Menos coincidencia se pro-
duce en cuanto a la magnitud del beneficio principal: si
bien la estimacién mas asumida en los EE.UU. 16 oscilaba
entre el 15% y el 23% de reduccién de la mortalidad
especifica, un reciente estudio noruego’ la estimaba en
apenas un 10% vy la mayoria no atribuible al cribado;
aunque se acaban de publicar los resultados a 29 afios
de seguimiento de la cohorte suecal’, con una reduc-
cién entre el 27 y el 31%.

La impresion que produce la informacion sobre los
efectos de una intervencion es muy diferente si se pre-
senta desde la perspectiva del riesgo relativo que cuan-
do se da como riesgo absoluto, aunque los datos sean
los mismos. Como sefiala Gilbert en un reciente editorial,
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el riesgo de fallecer de cancer de mama a diez afios es
ahora para una estadounidense de 50 afios del 4 por
mil. Si la reduccion de mortalidad totalmente atribuible al
cribado fuera del 10%, por cada diez mil mujeres criba-
das tendriamos 40 muertes en diez afios, mientras que
por cada diez mil no cribadas habria 44 defunciones.
Pasariamos de 9960 sobrevivientes a 9956. Es decir
para evitar una muerte por cancer de mama deberiamos
cribar 2500 durante los diez afios. ;Y que pasaria con las
2499 restantes? Pues unas mil experimentarian alguna
falsa alarma y entre 5y 15 serian sobrediagnosticadas
y, €N consecuencia, innecesariamente sometidas a trata-
miento con los efectos indeseables asociados!.

El sobrediagnostico es la expresion de un sesgo de
longitudinalidad (/enght bias) a la hora de explorar perio-
dicamente a personas sanas en las que podemos detec-
tar anomalias y lesiones, que son mas frecuentemente
detectadas cuanto menos rapidamente evolucionen.
Al no saber distinguir si una lesion tendra relevancia
clinica nos vemos obligados a actuar como si la tuviera
de forma que exponemos a la paciente a los efectos
indeseables de la confirmacion diagnéstica —relativa-
mente menores— o del tratamiento precoz que pueden
afectar seriamente la calidad de vida como mutilaciones,
linfedemas, reacciones a la quimioterapia, etc. Particular
interés tiene el carcinoma ductal in situ por su frecuen-
cia y la incertidumbre de su evolucion.

Finalmente hay que tener en cuenta la transparen-
cia. Las mujeres convocadas deben tener facil acceso a
la informacion sobre los potenciales efectos adversos
a los que se exponen. Y saber si se respetan efectiva-
mente los requisitos de seguridad en relaciéon con las
instalaciones y los equipamientos diagnosticos, es decir,
si se llevan a cabo periédicamente evaluaciones rigu-
rosas de todos los aspectos basicos de los programas;
si la variabilidad en las interpretaciones radiologicas es
aceptable y, sobre todo, si en el caso que se detecten
lesiones sospechosas, se produce una respuesta ade-
cuada. No todos los paises ni todos los programas de
prevencion secundaria del cancer de mama proporcio-
nan la misma informacién a las personas convocadas'®
ni, lo que también es importante, dan cuenta publica-
mente de los resultados de las evaluaciones.

El beneficio real de un programa de prevencion
secundaria de cancer de mama depende por una parte
de la incidencia real del tumor en la poblacion —variable
segln los territorios— y por otra de la calidad de las inter-
venciones que se llevan a cabo, que también varia. Si se
valora en términos de reduccion de la mortalidad espe-
cifica por cancer de mama y se hace bien, el resultado
es habitualmente positivo. Aunque el impacto sobre el
descenso de la mortalidad general es muy leve. Todo
ello en el &mbito colectivo. En el ambito individual hay
quien se beneficia, obviamente, pero también quien se
perjudica. Desgraciadamente los efectos adversos son
relativamente frecuentes y algunos de ellos nada banales.
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