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Efectividad de la mamografia como prueba
de tamizaje para reducir la mortalidad
por cancer de mama: revision sistematica

Oscar A. Bonilla-Sepalveda MD!

Introduccion: La mamografia es un examen diagnostico ampliamente utilizado para la deteccion precoz del
cancer de mama en su estadio subclinico, seguro y aceptado por la mayoria de las pacientes, que permite la
instauracion oportuna del tratamiento médico o quiriirgico. Diferentes estudios han confirmado la efectivi-
dad para prevenir la muerte por cancer de mama; sin embargo, la magnitud actual es menor a la previamente
registrada. Objetivo: Describir la principal informacion disponible sobre la reduccion de la mortalidad por
cancer de mama debida al uso de la mamografia como prueba de tamizaje. Materiales y métodos: Se real-
iz6 una biisqueda sistemdtica de publicaciones en inglés en las bases de datos Medline-PubMed, Cochrane
y SciELO, utilizando los términos: “breast cancer screening”, “mammographic screening”, “assessing the
impact of screening mammography”, “assessment of the effectiveness of mammography screening”, “effect
of screening mammography on breast-cancer”, “breast cancer screening update”, entre otros. Se seleccio-
naron los articulos originales, ensayos clinicos, revisiones, revisiones sistematicas y metandlisis escritos en
inglés, publicados entre 1986 y 2014, que aplicaron la mamografia como método de tamizaje. Resultados:
Se seleccionaron para la redaccion de este articulo 63 publicaciones que fueron transcendentes para deter-
minar la efectividad de la mamografia de tamizaje. Conclusiones: La mamografia continiia siendo el pilar
del tamizaje del cancer mamario, a pesar de la amplia variacion entre los estudios respecto a la reduccion del
riesgo de mortalidad, que va desde inexistente hasta estadisticamente significativa, y que los resultados falsos
positivos y el sobrediagnostico han limitado establecer su beneficio neto.

Palabras clave: Mamografia, cribado, deteccion precoz del cancer, neoplasias de la mama.

Introduction: Mammography is a widely used diagnostic test for early detection of breast cancer in their
subclinical stage. Moreover, it is safe and accepted by most patients, and allows timely establishment of
medical or surgical treatment. Different studies have confirmed the effectiveness in preventing death from
breast cancer; however, the current magnitude is less than the previously reported. Objective: To describe
the main information available on reducing mortality from breast cancer due to the use of mammography
as a screening test. Material and methods: A systematic review was conducted to search publications
included in the Medline-PubMed, Cochrane and SciELO, using the terms “breast cancer screening”,

am A

“mammographic screening”, “assessing the impact of screening mammography”, “assessment of the ef-
fectiveness of mammography screening”, “effect of screening mammography on breast-cancer”, “breast
cancer screening update”, among others. The original articles, clinical trials, reviews, systematic reviews
and meta-analysis, written in English, published between 1986 and 2014, which used the screening mam-
mography, were selected. Results: From systematic search, 63 publications transcendent to determine the
effectiveness of screening mammography were included to the writing of this manuscript. Conclusions:
Mammography remains the mainstay for screening of breast cancer, despite the wide variation between
studies regarding risk reduction of mortality, ranging from nonexistent to statistically significant, plus

the false positives and overdiagnosis that have limited establish their net profit.
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os datos més recientes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), suministrados por
Lel proyecto GLOBOCAN 2012, de la Agencia Internacional para la Investigaciéon en Cancer
(IARC, del inglés International Agency for Research on Cancer), el cual tiene como objeto propor-
cionar estimaciones contemporaneas de la incidencia por mortalidad y la prevalencia de los
principales tipos de cédncer para los 184 pafses del mundo, indican que el cincer de mama es
el mds frecuente en las mujeres, con una incidencia mundial de 1.671.149 y una mortalidad
de 521.907 mujeres. En Colombia los datos suministrados por el Instituto Nacional de Can-
cerologfa, el registro de cdncer de Antioquia y el registro de cancer del Area Metropolitana de
Bucaramanga, miembros de la IARC por Sudamérica, corroboran al cAncer de mama como el
mas frecuente en las mujeres, con una incidencia de 8.686 y una mortalidad de 2.649 mujeres,
seguido del cdncer de cérvix, el colorrectal, de estémago y de tiroides [1].

El cancer de mama puede ser detectado tempranamente durante la fase asintomatica a través
de la mamografia mediante pelicula o placa mamografica, o por mamografia digital, con una
sensibilidad del 71% al 96%, una especificidad del 94% al 97% y un riesgo de obtener un re-
sultado falso negativo del 10%. Se considera una técnica tolerable y aceptada por la mayoria
de las mujeres [2]. Segun la Organizacién Mundial de la Salud hace mds de cuatro décadas
comenzaron a realizarse los primeros ensayos clinicos aleatorizados para el estudio de los be-
neficios del tamizaje mamogréfico, en los que se encontré una reduccién de la mortalidad por
cédncer de mama alrededor del 25% [3]. Estos primeros estudios, realizados a partir de 1960,
mostraron resultados alentadores sobre el uso de la mamografia como prueba de tamizaje en
mujeres entre los 40 y 70 afios [4], 1o que dio lugar a que la Organizacién Mundial de la Salud
y la mayor parte de las sociedades cientificas recomendaran la implementacién del tamizaje
poblacional del cdncer de mama mediante mamografia.

Afios mads tarde, estos primeros estudios fueron ampliamente revisados y cuestionados por
diversos autores en cuanto a sus caracteristicas metodoldgicas y a la validez de sus hallazgos
[4-11]. Ademds, la mejoria en la supervivencia de las pacientes con cdncer de mama debido
al tratamiento adyuvante con quimioterapia moderna [12,13] ha llevado a que se cuestione
la necesidad de la deteccién temprana mediante el tamizaje mamogréfico; incluso, existen
diferentes estudios observacionales en los que no se ha encontrado el beneficio de usar esta
técnica para reducir la mortalidad por cdncer de mama [14-17]. En el presente articulo se pre-
tende reportar los hallazgos de una revisién sistemdtica sobre la efectividad de la mamografia
como prueba de tamizacién para la prevencién de la muerte por cancer de mama, asi como los

diferentes puntos de vista que han creado controversia alrededor del tema.

Materiales y métodos
Buisqueda de la informacion

Se realiz6 una revision sistemadtica de la literatura disponible en inglés sobre la efectividad de la
mamograffa como prueba de tamizacién y la prevencién de la muerte por ciancer de mama. La
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busqueda se realiz6 en las bases de datos Medline a través de PubMed, Cochrane y SciELO, uti-

s a

lizando los siguientes términos: “Breast cancer screening”, “mammographic screening”, “assessing the
impact of screening mammography”, “assessment of the effectiveness of mammography screening”, “effect
of screening mammography on breast-cancer” “breast cancer screening update”, entre otros y se selec-
cionaron los articulos originales, ensayos clinicos, revisiones, revisiones sistemdticas, metandlisis
y estudios descriptivos, publicados entre 1986 y 2014, en los que se aplicaba la mamografia como

prueba de tamizaje.

Resultados

La btsqueda mediante los términos seleccionados arrojé un resultado de 2.269 publicaciones en
PubMed-Medline, cinco en Cochrane y 23 en SGiELO. Se descartaron 2.214 publicaciones de las cua-
les 181 no fueron realizadas en humanos, 96 estaban en un idioma diferente al inglés, 1.595 eran dife-
rentes a ensayos clinicos, revisiones, revisiones sistematicas y metanalisis, tres no fueron realizados
en mujeres, 298 no contaban con el texto completo de libre acceso, 46 no inclufan a las mujeres ma-
yores de 45 afios y 15 no registraban informacién de interés. Finalmente, se seleccionaron 63 publi-
caciones, 51 de ellas que fueron consideradas de transcendencia para determinar la efectividad de la
mamograffa como prueba de tamizaje para la reduccién de la muerte por cidncer de mamay 12 que
fueron utilizadas como complemento para la redaccién de este manuscrito (ver figura 1y tabla 1).

Busqueda inicial
PubMed Medline, Cochrane, SciELO l

2.297 referencia (tras excluir duplicados)
Pubmed-Medline: 2.269; Cochrane: 5; SciELO: 23

!

Revisién de titulos y resimenes

1.872 no elegibles
181 estudios NO en humanos
96 estudios en idiomas diferentes al inglés y el espafiol  [*
1.595 estudios diferentes a ensayos clinicos, metanalisis,
revisiones o revisiones sistemdticas

A,

425 elegibles

!

Revision de texto completo

301 no elegibles
298 estudios no contaban con el texto completo <
3 estudios no realizados en mujeres

124 elegibles
61 excluidos
46 estudios no incluian mujeres mayores de 45 afios <
15 estudios no registran informacion de interés
A,
63 incluidos

Figura 1. Esquema de la revisién sistemética de los estudios sobre la efectividad de la mamografia de tamizaje.
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. Efectividad de la mamografia como prueba de tamizacion

RD: razon de disparidad

RMD: razén de mortalidad estandarizada

RR: riesgo relativo

RRR: reduccion relativa del riesgo

NNI: nfimero necesario de mujeres a invitar al tamizaje para evitar una muerte
NNM: nitmero necesario de mamografias a realizar para evitar una muerte
NNT: nitmero necesario de mujeres a tamizar para evitar una muerte

Discusion

La utilidad del cribado sistemdtico mediante mamograffa se basa en la evidencia obtenida a
partir de ocho ensayos aleatorizados, realizados desde 1960 [51]. El primero de ellos fue el de
Nueva York, Estados Unidos (1963), denominado Health Insurance Plan (HIP, por sus siglas en
inglés) [51-53], seguido de los estudios en Suecia conocidos como el ensayo de Malmé (1976)
[37-39], “dos condados” (del inglés Two-County trial), correspondiente a las regiones de Os-
tergotland y Kopparberg (1977) [27-33], de Estocolmo (1981) [40,41], y de Gotemburgo (1982)
[34-36], en Edimburgo, Escocia (1978) [43-46] y los dos estudios de Canadd, el CNBCSS-1 y el
CNBCSS-2 (del inglés Canadian National Breast Cancer Screening Study-1y -2) (1980) [22-26]; los
cuales, a excepcién de los estudios canadienses y el de Malmg, concluyeron que la mortalidad
por céncer de mama se reduce cuando el tamizaje mediante mamografia se ofrece regular-
mente a las mujeres, principalmente mayores de 50 afios.

Algunas revisiones y metanalisis posteriores han validado los hallazgos de los primeros estu-
dios [4,5,8,9]. Glasziou P.P. (1992) [4], en su metandlisis de los primeros cinco ensayos contro-
lados aleatorizados (Malmg, Nueva York, Estocolmo, dos condados y Edimburgo), realizados
entre 1963 y 1982, encontr6 una reduccién de la mortalidad por cancer de mama a los nueve
afios de seguimiento del 37% (riesgo relativo combinado = 0,63; intervalo de confianza del 95%
=0,51-0,79). Por su parte, Kerlikowske y colaboradores (1995) [9] encontraron como resultado
del metanalisis de 10 estudios, incluyendo los cinco ensayos clinicos aleatorizados evaluados
por Glasziou P.P (1992), el estudio en Gotemburgo, los estudios de Canadd y dos estudios
de casos y controles (proyecto DOM de Ultrecht y el proyecto de Nimega, Holanda), que la
mamografia reduce la mortalidad por cdncer de mama en un 26% de las mujeres entre los 50 y
los 74 afios (riesgo relativo = 0,74; intervalo de confianza del 95% = 0,66-0,83), independiente
del intervalo del cribado o del ntimero de mamografias por pantalla realizadas. Demissie y
colaboradores (1998) [8] describieron que tanto los primeros estudios clinicos aleatorizados
(Canadd, Gotemburgo, Malmo, Nueva York, Estocolmo, dos condados y Edimburgo) como
algunos de tipo casos y controles (proyecto DOM de Ultrecht y de Nimega en Holanda, de
Florencia en Italia, del Reino Unido y de Malmg), realizados entre 1966 y 1996, proyectaban
que las mujeres tamizadas presentan un menor riesgo de muerte por cdncer de mama res-
pecto a las no tamizadas (riesgo relativo combinado = 0,76; intervalo de confianza del 95% =
0,69-0,83 para los ensayos clinicos aleatorizados, y razén de disparidad = 0,44; intervalo de
confianza del 95% = 0,38-0,50 para los estudios de casos y controles).

A pesar de estos alentadores hallazgos algunos autores consideraron que los primeros estu-
dios tuvieron una inadecuada asignacién al azar (aleatorizacién) en el andlisis de intencién
por tratar [6,7,11,50] y que, por lo tanto, sobreestimaron los beneficios del tamizaje mamogra-
fico en la prevencién de la mortalidad por cancer de mama. En una revisién de la Colaboracién
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Cochrane, realizada por Olsen y Getzsche (2000-2001) [6,7,11], en la que se reevaluaron los ha-
llazgos previos, se confirmé que los primeros estudios que contaban con cierta calidad meto-
dolégica (Malmé y Canadd) no mostraban el beneficio del tamizaje poblacional para el cancer
de mama (riesgo relativo combinado = 0,97; intervalo de confianza del 95% = 0,82-1,14) y que
la evidencia de la reduccién de la mortalidad por esta causa encontrada al incluir los demds
estudios (riesgo relativo combinado = 0,80; intervalo de confianza del 95% = 0,71-0,89) no era
confiable. Ese mismo afio los mismos autores excluyeron del andlisis los estudios categoriza-
dos como defectuosos (Nueva York y Edimburgo) y demostraron que no se encontraba bene-
ficio del uso de la mamografia de tamizaje para reducir la mortalidad por cdncer de mama [6],
reafirmando asf su posicién sobre el sesgo de los resultados de los primeros estudios.

En contraposicién Nystrém y colaboradores (2002) [5] reanalizaron los estudios de Suecia
(Gotemburgo, Malmg, Estocolmo y dos condados), encontrando un riesgo relativo combina-
do de 0,85 (IC 95% = 0,77-0,94), equivalente a una reduccién de la mortalidad por cancer de
mama del 15%; ademads, afirmaron que la critica en contra de los ensayos clinicos aleatoriza-
dos previamente realizados era engafiosa y cientificamente infundada. Por su parte, Hum-
phrey y colaboradores (2002) [50], en un metanalisis de los estudios de Canadd, Gotemburgo,
Malmé, Nueva York, Estocolmo y dos condados, a pesar de encontrar una reduccién en la
mortalidad por cancer de mama del 15% en las mujeres entre los 40 y 49 afios (riesgo relativo
combinado = 0,85; intervalo de confianza del 95% = 0,73-0,99) y del 22% en las mujeres entre
los 50 y 74 afios (riesgo relativo combinado = 0,78; intervalo de confianza del 95% = 0,70-0,87),
reportaron que estos estudios presentaban limitaciones metodolégicas y una calidad regular
segun los criterios del Grupo de Trabajo sobre Servicios Preventivos de los Estados Unidos
(USPSTE del inglés U.S. Preventive Services Task Force).

En los ultimos afios mds estudios, metanadlisis y revisiones se han realizado para estimar el
impacto actual de la mamografia de tamizaje en la reduccién de la mortalidad por cdncer de
mama [21,42,47,54]. Moss y colaboradores (2006), en un ensayo clinico aleatorizado del Reino
Unido denominado “estudio de edad” (del inglés Age trial), realizado en Inglaterra, Gales y
Escocia, entre 1991 y 1997, encontraron una reduccién de la mortalidad por cdncer de mama
en mujeres menores de 50 afios del 17% (riesgo relativo = 0,83; intervalo de confianza del 95%
= 0,66-1,04). De igual manera, al incluir estos hallazgos en un metanalisis con los estudios de
Canadd, Gotemburgo, Malmo, Nueva York, Estocolmo, dos condados y Edimburgo, se encon-
tr6 una reduccién de la mortalidad por cancer de mama del 16% (riesgo relativo combinado =
0,84; intervalo de confianza del 95% = 0,74-0,95) [42].

Nelson y colaboradores (2009) [47], en la actualizacién de la evidencia obtenida por el Grupo
de Trabajo sobre Servicios Preventivos de los Estados Unidos en 2002, como resultado de un
metandlisis que incluia los estudios de Canadd, Malmd, Nueva York, Estocolmo, dos conda-
dos, la actualizacién del estudio de Gotemburgo, y el de Reino Unido, encontraron que el
impacto de la deteccién mamogréfica en la reduccién de la mortalidad por cancer de mama
en las mujeres menores de 50 afios es del 15% (riesgo relativo = 0,85; intervalo de confianza
del 95% = 0,75-0,96), de forma similar a lo reportado en la versién anterior por Humphrey y
colaboradores (2002) [2]. En las mujeres entre 50 y 59 afios los estudios de Canadd, Estocolmo,
Malmo, dos condados y Gotemburgo mostraron una reduccién de la mortalidad por cédncer
de mama del 14% (riesgo relativo = 0,86; intervalo de confianza del 95% = 0,75-0,99) y en las
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mujeres de 60-69 afios los de Malmé y dos condados (C)stergétland) una reduccion del 32%
(riesgo relativo = 0,68; intervalo de confianza del 95% = 0,54-0,87); entretanto, para las mujeres
de maés de 70 afos el estudio de dos condados (Ostergbtland) no encontré un impacto signi-
ficativo (riesgo relativo = 1,12; intervalo de confianza del 95% = 0,73-1,72). Estos hallazgos en
las mujeres mayores de 50 afios difieren un poco respecto a los del metanélisis de 2002 [2]; sin
embargo, confirman que el beneficio del uso de la mamografia de tamizaje es diferente segiin
el grupo de edad, tal como lo habian reportado Nystrém y colaboradores (2002) [5] y (1993)
[10], al encontrar reducciones en la mortalidad por cdncer de mama en las mujeres entre 40 y
49 afios del 9% y 10%, entre 50 y 59 afios del 12% y 28%, y entre 60 y 69 afios del 27% y 31%,
respectivamente.

Los estudios para determinar el beneficio del tamizaje mamogréfico en la reduccién de la
mortalidad por cancer de mama también han basado su anlisis en la determinacién del nu-
mero necesario a tratar (NNT, del inglés number needed to treat), correspondiente a una medida
de eficacia estadistica que determina el nimero de individuos que deben ser tratados para
evitar una muerte. Para esto, se aleatorizan dos grupos de individuos, uno al que se le ofrece
el tratamiento (grupo de estudio) y otro al que no se le ofrece (grupo control); se realiza se-
guimiento durante un tiempo determinado y se calcula el reciproco de la reduccién del riesgo
absoluto (ARR, del inglés absolute risk reduction), el cual equivale a la diferencia en la tasa de
mortalidad entre ambos grupos de estudio [55]. En la discusién del tamizaje mamogréfico
esta medida se ha abordado de dos formas diferentes, una a través de la determinacién del
niimero necesario de mujeres a invitar al tamizaje mamografico y otra del ndmero necesario
de mujeres a tamizar.

Tabér y colaboradores (2004) [29] indicaron que el niimero necesario de mujeres a invitar al
tamizaje presenta variaciones considerables entre los distintos estudios previamente realiza-
dos, como es la tasa de asistencia de los invitados (50% al 90%) y el tiempo de seguimiento (5,
7,10, 14 6 20 afios), por lo que consideran que esta medida es inicamente de ayuda para la
decisién en politicas puiblicas de financiar o no un programa de tamizaje, y describen que el
uso del nlimero necesario de mujeres a tamizar es mas generalizable y conveniente, debido a
que incluye una cantidad menor de mujeres. De esta manera, utilizando los datos del estudio
de dos condados, estos autores determinan que se requieren tamizar durante siete afios a
465 mujeres entre los 40 y 74 afios a para salvar una vida en los préximos 20 afios, cada una
con mds de tres rondas de tamizaje, equivalentes a un niimero necesario de mamografias a
realizar para evitar una muerte de 1.499. En 2011, Tabdr y colaboradores [28], con base en los
datos del estudio de dos condados, indicaron que para salvar una vida después de 29 afios de
seguimiento se requiere tamizar a 414 mujeres en un periodo de siete afios.

Los Institutos Nacionales de la Salud de los Estados Unidos han reportado que las tasas de
mortalidad por cdncer de mama han disminuido notablemente durante las dos dltimas déca-
das (21,3% en 2012 frente a 31,6% en 1992 y 31,4% en 1975, en los Estados Unidos) [56], lo cual
se ha atribuido principalmente a la introduccién del tamizaje mamografico y el tratamiento
adyuvante en las mujeres. Berry y colaboradores (2005) [49], para demostrar esta relacién,
seleccionaron un grupo de investigadores para que aplicaran siete modelos estadisticos di-
ferentes en el cdlculo de la mortalidad por cancer de mama en el periodo de 1975 a 2000 en
los Estados Unidos, utilizando la misma fuente de datos. Este andlisis demostré que para el
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2000 el estimado de la reduccién de la mortalidad por cancer de mama fue del 30%, siendo el
tratamiento adyuvante atribuible en el 35% al 72% de los casos, y el tamizaje mamografico en
el 28% y el 65% de ellos. Con base en estos resultados, y en algunos metanadlisis del tamizaje
mamario previamente realizados y segtin la probabilidad acumulada de muertes por cédncer
de mama, Keen y Keen (2009) [48] estimaron que el beneficio del tamizaje en las mujeres a
la edad de 40 afios, asumiendo una reduccién del riesgo relativo del 10%, requiere de 11.050
mamograffas para evitar una muerte en los préximos 15 afios y, para una reduccién del riesgo
relativo del 30% de 3.680 mujeres. Por su parte, a la edad de 65 afios el nlimero necesario de
mamograffas es menor, con valores de 4.120 y 1.370, considerando una reduccién del riesgo
relativo de 10% y 30%, respectivamente.

En el estudio recientemente publicado en la British Medical Journal (BM]J), realizado en No-
ruega por Weedon-Fekjeer y colaboradores (2014) [20], entre 1986 y 2009, con un adecuado
disefio metodolégico, aplicando la mamografia de tamizaje bienal a mujeres entre los 50 y 79
afios, y tras la observacién de 15.193.034 personas/ afio, reportaron 1.175 muertes por cancer
de mama en las mujeres diagnosticadas después de ser invitadas a la mamografia de tamizaje
y 8.996 en las mujeres a las que no se les ofreci6 el tamizaje antes del diagnéstico. Después de
ajustar por edad, lugar de residencia y las tendencias nacionales de las muertes por cancer de
mama, la tasa de mortalidad asociada con ser invitada a realizarse la mamografia de tamizaje
fue de 0,72 (intervalo de confianza del 95% = 0,64-0,79%), lo que indica una reduccién del
riesgo de mortalidad por ciancer de mama del 28% en las mujeres que fueron invitadas en
comparacién con las que no lo fueron. Ademds, encontraron que se requiere invitar al tami-
zaje mamogréfico bienal a 368 mujeres entre los 50 y 69 afios de edad para evitar una muerte
por cancer de mama durante su vida.

En 2003, la Sociedad Americana contra el Cédncer recomendo la deteccién temprana del cdncer
de mama mediante mamografia de tamizaje en las mujeres hasta los 74 afios de edad, debido
a la falta de datos en las mujeres mayores [57]. Con base en los resultados del metanalisis
realizado por Nelson y colaboradores (2009) [47] y el balance entre los beneficios y dafios
potenciales del uso de la mamografia de tamizaje, en 2009 el Grupo de Trabajo sobre Servicios
Preventivos de los Estados Unidos modificé sus recomendaciones de 2002 sobre la edad de
inicio de la prueba desde los 40 afios [58] para su realizacién a partir de los 50 afios hasta los 74
afios, de forma bienal [59]. Esto, debido a que en las mujeres entre 40 y 49 afios la tasa de resul-
tados falsos positivos por 1.000 mujeres tamizadas y el ndmero necesario de mujeres a invitar
al tamizaje para prevenir una muerte por cdncer de mama demostraron ser mucho mayores
que en las mujeres entre 50 y 59 afios (97,8 falsos positivos y 1.904 mujeres a invitar al tamizaje
frente a 86,6 falsos positivos y 1.339 mujeres a invitar al tamizaje, respectivamente) [47].

Es importante resaltar que el beneficio del uso de la mamografia de tamizaje se ha calculado
con base en la reduccién de la mortalidad por cdncer de mama y no de la mortalidad general.
Es por esto que algunos autores han considerado que este criterio de valoracién en si mismo
puede sesgar las estimaciones a favor del tamizaje, debido, por ejemplo, a la dificultad de de-
terminar la causa de la muerte en las mujeres y al efecto real sobre la mortalidad general [6,11].
Asf, considerando que la mortalidad por cdncer de mama representa entre el 3% y el 13% de
la mortalidad general [9] y que la reduccién en la mortalidad por cdncer de mama debido al
uso de la mamografia de tamizaje es del 30% [4,9], la reduccién implicita de la mortalidad
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general seria s6lo del 4,1%. Por otra parte, se han descrito algunos perjuicios como resultado
de la deteccién e intervencién temprana del cdncer de mama, entre los que se encuentra el
impacto sicolégico, la realizacién de pruebas imaginolégicas y de biopsias innecesarias en
mujeres sin cdncer y las molestias debido a los resultados falsos positivos. Ademads, se han
descrito desventajas asociadas al sobrediagnédstico, entendido como el diagnéstico de cdncer
de mama invasivo o no invasivo en mujeres que presentan lesiones anormales que son poco
probables que lleguen a ser clinicamente evidentes durante su vida, y al sobretratamiento,
correspondiente al tratamiento temprano e innecesario de casos de cdncer de mama que son
clinicamente aparentes, pero que no habrian acortado la vida de una mujer si no se hubieran
detectado [59].

Welch y colaboradores (2010) [15], tomando la reduccién en la mortalidad por céncer de
mama del 10% atribuida al uso de la mamografia de tamizaje encontrada por Kalager y co-
laboradores (2010) [16], estimaron que 2.500 mujeres deben ser tamizadas en un periodo de
10 afios para salvar una vida, de las cuales hasta 1.000 tendrdn por lo menos un resultado
falso positivo y la mitad de ellas serdn sometidas a biopsias, y entre cinco y 10 tendrdn un so-
brediagnoéstico, recibiendo innecesariamente tratamiento con cirugia, radiacién o quimioterapia.
Asi mismo, Getzsche y Nielsen (2009) [19] indicaron que, asumiendo que la mamografia de
tamizaje reduce la mortalidad por cancer de mama en aproximadamente el 15% y produce
alrededor del 30% de sobrediagndstico y sobretratamiento, por cada 2.000 mujeres invitadas
al tamizaje durante 10 afios en una se prolongara su vida y 10 mujeres sanas, que no habrian
sido diagnosticadas con cdncer de mama si no se hubiera realizado el tamizaje, serdn tratadas
innecesariamente; ademds, mas de 200 mujeres experimentaran trastornos sicolégicos duran-
te varios meses debido a los resultados falsos positivos. Estas consideraciones fueron reafir-
madas en las actualizaciones de la Colaboracién Cochrane realizadas por Getzsche y Nielsen
(2011) [18] y Getzsche y Jorgensen (2013) [12].

En las ultimas tres versiones del metanalisis de la Colaboracién Cochrane sobre el beneficio de
la mamografia de tamizaje (2009 [19], 2011 [18] y 2013 [12]), utilizando la informacién obtenida
en los estudios de Canadd, Gotemburgo, Malmd, Nueva York, Estocolmo, dos condados y Reino
Unido, se establecié que la reduccién de la mortalidad por cancer de mama debido al tamizaje
es del 19% en mujeres entre los 39 y 74 afios, después de 13 afios de seguimiento (riesgo relati-
vo combinado = 0,81; intervalo de confianza del 95% = 0,74-0,87). Ademds, se presentaron las
causas asociadas al sobrediagnéstico, entre las cuales se incluyen el diagnéstico de cambios
celulares benignos o de tumores de crecimiento lento como el carcinoma ductal in situ que no
se convierte en invasor, y las relacionadas con el sobretratamiento, como el mayor ndmero de
tumorectomias y mastectomias en el grupo tamizado respecto al no tamizado (riesgo relativo
combinado = 1,35; intervalo de confianza del 95% = 1,26), y el mayor ndmero de intervenciones
radioterapéuticas (riesgo relativo = 1,32; intervalo de confianza del 95% = 1,16-1,50).

Los datos presentados en esta revisién han dado lugar a cierta controversia entre los diferen-
tes profesionales, sociedades y organizaciones del drea, en los Estados Unidos; no obstante,
el apoyo al tamizaje sistemdtico por mamografia en mujeres mayores de 40 afios se ha mante-
nido firme por parte de diferentes instituciones reconocidas internacionalmente como la Red
Nacional Comprensiva del Céncer (del inglés National Comprehensive Cancer Network) (2014)
[60], el Colegio Americano de Radiologia (del inglés American College of Radiology) (2014) [61],

MEDICINA & LABORATORIO| Volumen 20, Ndmeros 11-12, 2014, -




Bonilla-Sepalveda OA

el Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos (del inglés American College of Obstetricians-Gy-
necologists) (2011) [62] y la Sociedad Americana contra el Cancer (2009) [63]. Por su parte, el Grupo
de Trabajo sobre Servicios Preventivos de los Estados Unidos (2009) [59] recomienda iniciar el
tamizaje mamografico en mujeres mayores de 50 afios y tomar la decisién de tamizar las mujeres
menores de 50 afios de forma individual y segin el contexto de la paciente, principalmente en
aquellas en las que el beneficio estimado demuestre ser mayor que los riesgos potenciales.

Conclusiones

La mamografia contintia siendo el pilar de la tamizacién del cdncer mamario. A pesar de la
controversia que existe sobre el efecto en la reduccién del riesgo de la mortalidad por cdncer
de mama debido al uso de la mamografia, se ha demostrado un beneficio diferencial en los
diversos grupos de edad con su uso. No obstante, los perjuicios asociados a los resultados
falsos positivos y al tratamiento innecesario (sobretratamiento) han limitado la determinacién
del beneficio neto de la mamografia de tamizaje.
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