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Resumen

Al igual en otras partes del mundo, en Argentina la mortalidad especifica por cadncer mamario disminuyé de forma soste-
nida entre 1996 y 2017. Es probable que en la actualidad la mamografia sea la herramienta méas importante para detectar
precozmente, evaluar y llevar un seguimiento de las personas con esta patologia. Sin embargo existe mucha controversia
acerca de los beneficios del tamizaje poblacional y de la realizaciéon de diagnésticos precoces de cancer de mama. El
proposito de esta revision narrativa es brindar una mirada contraintuitiva, cuestionadora de los beneficios de esta practica,
ponderando también sus riesgos, escasamente visibilizados por las estrategias comunicacionales concordantes con el
modelo de prevenir es mejor que curar y la lucha contra la historia natural del cancer.
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Abstract

As in other parts of the world, in Argentina, breast cancer-specific mortality declined steadily between 1996 and 2017.
Mammography is currently the most important tool for early detection, evaluation and follow-up of people suffering from
this disease. However, there is a controversy about the benefits of population screening and early diagnosis of breast
cancer. The aim of this narrative review is to provide a counterintuitive, questioning view of the benefits of this practice,
also weighing its risks, poorly visible through communication strategies consistent with the model of prevention is better
than cure and the fight against the natural history of cancer.

—I
c
0
(3]
LS|
]
=
<

Palabras clave: Tamizaje Masivo, Neoplasias de la Mama, Servicios Preventivos de Salud, Toma de Decisiones. Keywords: Mass Screening, Breast
Neoplasms, Preventive Health Services, Decision Making.

Doval MB, Volij C, Weisbrot M, Terrasa S.. Controversias sobre el tamizaje de cancer mamario con mamografia. Evid Actual Pract Ambul.

2019;22(3):¢002023.

Introduccion

Aligual que lo que sucede en otras partes del mundo, el Minis-
terio de Salud de la Republica Argentina comunicé que la mor-
talidad especifica por cAncer mamario continda disminuyendo de
forma sostenida entre 1996 y 2017. En sintonia con lo que sostie-
nen otros expertos '3, los autores de este articulo consideramos
que una buena fraccién de este descenso estaria vinculado, prin-
cipalmente, con la mejora de la terapéutica para esta enfermedad
y con la especializacién de los centros de tratamiento de cancer
de mama, existiendo un gran debate respecto de la influencia de
los programas masivos de rastreo.

Es probable que la mamografia sea la herramienta méas impor-
tante que tienen los profesionales de la salud para detectar pre-
cozmente el CM y también para diagnosticar, evaluar y realizar
un seguimiento de las personas con esta patologia. Sin embar-
go, en la actualidad existe una gran controversia respecto de los
beneficios y los riesgos del tamizaje del CM, de la mejor edad
para iniciarlo, del intervalo éptimo entre los estudios y del numero
necesario de mujeres para prevenir un episodio de CM.

El debate sobre el impacto sanitario de los programas
de rastreo de cancer mamario

Posturas que destacan el impacto sanitario de los programas de
rastreo de cancer mamario

Algunos autores sostienen que las estrategias de rastreo con
mamografia previenen una muerte por cancer de mama por cada
235 personas tamizadas“ y confieren una reduccion de la morta-
lidad del 40 %5.

Por ejemplo, la Agencia Internacional para la Investigacién del
Cancer® sostiene que hace 35 afios existe evidencia proveniente
de ensayos clinicos aleatorizados de que las estrategias de ras-
treo de CM a través de mamografia reducen 23 % la mortalidad
por esta enfermedad”.

Mardsen et al® documentaron en Europa un descenso de la
mortalidad por CM cercano a un 35% durante las Ultimas tres
décadas, adjudicando este logro a las mejoras en la implementa-
cion del rastreo de esta condicion, al mejor manejo del CM y al
menor uso de terapia de reemplazo hormonal.

La postura del Instituto Nacional del Cancer (INC) de Argenti-
na® es concordante con la de la Fuerza de Tareas de Servicios
Preventivos de EE.UU. (en inglés, USPSTF), que destaca que los
beneficios de la reduccién de la mortalidad por CM atribuibles a
los programas de rastreo varian en funcion del rango etario de las
destinatarias. Se prevendrian 2,9 (Intervalo de confianza [IC] del
95 %: -0,6 a 9,9) muertes por cada 10.000 mujeres entre los 39 y
los 49 afnos de edad sometidas a tamizaje mamogréfico bianual
durante diez afos; 7,7 (IC 95%:1,6 a 17,2) muertes cuando el
cribado es realizado entre los 50 y los 59 afos; 12,5 (IC 95 %: 2
a 32,1) entre los 60 y 69 afios; y 21,3 (IC 95%: 10,7 a 31,7) entre
los 70 y los 74 afios '°.

Posturas que cuestionan el impacto sanitario de los programas
de rastreo de cancer mamario

En 2000, el Grupo Nérdico de la Colaboracion Cochrane publi-
¢6 un articulo ! que resaltaba la gran incertidumbre respecto de
la magnitud del efecto de la mamografia en la reduccién de la
mortalidad por CM, dado que consideraba metodolégicamente
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inaceptables los metandlisis que apoyaban dicha postura. Esto
tuvo una enorme resonancia mundial y otras voces se hicieron
eco de esta polémica.

En 2008 Becker et al'? calcularon que seria necesario que
entre 10.000 y 20.000 mujeres realicen una mamografia para evi-
tar una muerte por CM; por otra parte, Park et al '3 sostienen que
el 80% de la reducciéon en mortalidad observada entre 1973 y
2010 en EE.UU se deberia al mejor manejo de las pacientes y no
al efecto del tamizaje masivo.

En consonancia, otros expertos -6 concluyeron que los prin-
cipales factores para la reduccién de la mortalidad de CM en
Europa, Australia y EE.UU. durante los Gltimos 25 afios habrian
sido los tratamientos adyuvantes y la quimioterapia tras la cirugia
inicial.

El impacto de la reduccién de la mortalidad de programas de
rastreo se mide a través de la disminucion de la incidencia del
nimero de canceres avanzados. Por lo tanto, en lugares donde
estos programas tienen una importante cobertura, deberia haber
habido menor nimero de canceres avanzados. No obstante, en
contra de lo que habria de esperarse, en las regiones donde la
mamografia se realiza desde hace muchos afos con gran pene-
trancia, se observé una escasa o nula disminucién de la inciden-
cia de canceres avanzados, incluyendo los metastasicos de novo
(estadio IV )17.

Los programas de rastreo masivo fueron implementados en
distintos momentos histéricos en diferentes paises y regiones.
Basandonos en la argumentacién de Autier et al'”, tomaremos
como ejemplo EE.UU., Noruega y Suiza, que son los tres paises
de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econd-
mico (OCDE) con mayor gasto en salud per cépita y mejor difu-
sién de las nuevas terapias médicas. En EE.UU. los programas
de rastreo masivo fueron introducidos en 1980, mientras que en
Noruega comenzaron en 1995 y en los cantones de Suiza, con-
tinla existiendo una penetrancia baja de tamizaje de CM (35 %
en 2012). En aquellas regiones con implementacién masiva de
dichos programas de rastreo, la reduccién de la mortalidad por
CM fue similar a la de los lugares de baja penetrancia y tardia
introduccién del rastreo.

Por otro lado, en general no se contempla el dafo causado por
las mamografias realizadas en el contexto de programas masivos
de rastreo '8 y, asimismo, la potencial reduccion en las tasas de
mortalidad por CM atribuidas al rastreo continGan siendo cues-
tionadas -y hasta podrian ser anuladas- por las consecuencias
del sobrediagndstico, la mortalidad relacionada a cirugias y trata-
mientos de quimio y radioterapia %20, |a terapia anti-estrogénica
y el tratamiento neoadyuvante?' potencialmente innecesario °.

Existe una gran variacién de la estimacién de la proporcion
de los diagnésticos de CM que podrian corresponder a sobre-
diagndsticos. Mientras que el Panel Independiente sobre Cancer
de Mama del Reino Unido?? estima que 19 % de los cénceres
diagnosticados en mujeres invitadas a realizar tamizaje pueden
ser interpretados como eventos de sobre-deteccion, el metaana-
lisis publicado por Jacklyn et al?® comunicé que la proporcién de
sobrediagnédstico podria llegar a 30 % en el contexto de progra-
mas masivos de rastreo. Vale destacar que Loberg et al'® sos-
tienen que las discordancias en estas estimaciones podrian ser
consecutivas a los diferentes denominadores empleados en la
medicion.
¢Prevenir es mejor que curar?

La idea de que prevenir es mejor que curar ha dominado la
medicina durante el Gltimo medio siglo, y la frase suele utilizarse
para avalar muchas intervenciones en pos de la deteccion pre-
coz de diversas condiciones clinicas. Sin embargo, no siempre la

deteccion temprana redunda en una verdadera mejora de la cali-
dad de vida de la persona. Por ejemplo, a pesar de que mas de
70 %2* de las mujeres de EE.UU. realiza cribado mamogréfico,
continuaron aumentando las mastectomias radicales sin mayor
descenso en la mortalidad por CM25,

Asimismo, la deteccién precoz de carcinomas ductales in situ
(CDIS) (cerca de 20 % del total de los CM diagnosticados) y su
tratamiento precoz (radioterapia o mastectomia), no mostraron
reducir la mortalidad especifica por CM ni la recurrencia de tumor
invasivo8. Por otro lado, antes de la era del rastreo de CM, los
CDIS representaban menos de 5% de todos los CM, mientras
que tras de la difusion de estos programas, hoy representan entre
15y 20 %27 Este dramaético incremento, asociado a la remocién
quirdrgica y a la radioterapia para prevenir la recurrencia, no se
acompano de un descenso de la incidencia de canceres invasivos
o de disminucién en la mortalidad por CM28,

Es por eso que consideramos que los posibles beneficios del
cribado deben ser contrapuestos con los posibles dafios vincula-
dos al sobrediagnéstico, que segun Morris, podrian llegar incluso
hasta 50 % de los casos detectados, y derivar en la necesidad de
mayor nimero de tratamientos 2°.

Como acabamos de exponer, y como sostienen Spina et al30,
las estrategias de prevencion secundaria del cancer no siempre
son inocuas. Sus potenciales dafios incluyen: a) resultados fal-
samente positivos; b) efectos adversos de los exdmenes comple-
mentarios (p. €j. infeccion del sitio de una puncién mamaria); c)
sobrediagnéstico, entendido como el correcto diagnéstico de una
condicion clinica (en este caso, un CM) en el marco de un cua-
dro que no habria causado dafio alguno a la paciente, quien tras
el diagnéstico queda etiquetada como una persona que sufre de
cancer, con la preocupacion consiguiente; y d) sobretratamiento,
en caso de ocurrir un sobrediagnéstico de cancer de mama, con
los riesgos que eso conlleva.

Las dificultades para desimplementar estas practicas

Existe preocupacién en la comunidad cientifica y en quienes
tienen posiciones gubernamentales en torno al grave problema
que representan los estudios y procedimientos innecesarios3!.
En relaciéon a las estrategias de rastreo masivo de CM, se reco-
noce al sobrediagnéstico como el mayor riesgo 22, vinculado con
la edad de inicio del estudio y al intervalo en el que se realiza.

A partir del conocimiento sobre los riesgos que conllevan las
mamografias, sus resultados falsos positivos y los sobrediagnos-
ticos a los que pueden conducir (en especial, cuando son rea-
lizadas a edades tempranas), en 2009, la USPSTF y la Fuerza
de Tareas Preventivas de Canada (CTFPH) comenzaron a reco-
mendar retrasar el inicio del rastreo y aumentar su intervalo a
dos afos (desde iniciar la mamografia a los 40 afos y realizarla
anualmente, a comenzar a los 50 afios con una frecuencia bie-
nal, terminandose a los 70 afios) '°. Probablemente por una mala
estrategia comunicacional, Allen et al32 documentaron en EE.UU.
que la respuesta de las mujeres a esta nueva recomendacion fue
de desconcierto y desconfianza, debido a la sospecha de que
este consejo tuviera como Unica finalidad reducir los costos de
los programas de rastreo.

Por otro lado, Buck et al®® documentaron en Canada que 22 %
de las mujeres de 40 a 49 realizaron mamografias de tamizaje;
mientras que un estudio en Argentina realizado por nuestro equi-
po de trabajo reportd que 52,8 % (IC 95%: 45,6 a 59,9) de las
mamografias realizadas antes de los 40 afios habian sido solici-
tadas por este motivo34.

La dificultad para adaptarse a las nuevas recomendaciones
sobre el rastreo del CM se refleja en las encuestas realizadas
a distintos profesionales de la salud: médicos de familia, clinicos
y ginecélogos manifestaron gran resistencia al cambio3®. EI 80 %
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contintia realizando cribado mamogréfico entre los 40 y los 44
anos, y 88 %, continla recomendando esta practica en mujeres
de 45 a 49 afos, aun conociendo que existe evidencia en contra
de realizarla y estando al tanto de las nuevas recomendaciones
de la USPSTF.

La influencia de las estrategias comunicacionales
para construir posturas a favor del rastreo

Gummersbach et al® revisaron la informacién provista en los
folletos de promocion del tamizaje de cancer de mama difundidos
en Alemania, Espafia, Italia y Francia, concluyendo que carecian
de informacién esencial para que sus destinatarias pudieran rea-
lizar una decision informada.

En Argentina, un estudio realizado por nuestro grupo en 2015
documentd que 95 % de la informacion difundida por los cinco
sitios web de los diarios de mayor trafico no era concordante con
las recomendaciones del INC, ya que promovia la realizacién de
mamografia desde los 40 afos (cuando este organismo la reco-
mienda a partir de los 50 afnos) y el autoexamen mamario. Ade-
mas, los principales avales citados no estaban basados en la evi-
dencia cientifica sino en las posturas de organizaciones civiles,
empresas y fundaciones que realizan campafias contra el CM 30,

Percepciones, actitudes y entendimiento de las usua-
rias respecto del tamizaje de cancer mamario

En Argentina, una investigacion realizada por nuestro equipo,
que indagd los factores que motivan a las mujeres a realizar
mamografias de tamizaje en el Hospital Italiano de Buenos Aires
permiti6 comprender que la motivaciéon se construye sobre tres
grandes pilares: a) el dogma de que prevenir es mejor que curar,
b) la asimetria en la relacion Médico-Paciente en el contexto de
un modelo médico hegemonico, y ¢) una fuerte impronta de los
medios de comunicacién, que remarcan los beneficios de la téc-
nica sin difundir sus riesgos 3. Los mensajes de los lideres de
opinién publica transmiten la importancia de “cuidarse”, “prote-
gerse” y “tomar conciencia”, lo que convierte a la realizacion de
la mamografia en una obligacion cuasi moral 36,

Por otro lado, un trabajo realizado en Australia document6 que
las mujeres pueden modificar su decision de realizarse mamogra-
fias de rastreo de acuerdo con la tasa de sobrediagndstico que se
les informe 7.

Una revisién sistematica 38 evalué las perspectivas y el conoci-
miento acerca de los potenciales efectos negativos de la mamo-
grafia, concluyendo que existe un limitado entendimiento por par-
te de las usuarias del sistema de salud en torno al concepto de
sobrediagnéstico. Mas aun, luego de que se les explicara este
concepto, sélo 10 % de las participantes logré comprenderlo ade-
cuadamente y la mayoria de las mujeres manifesté que estaria
agradecida de enterarse de un resultado de rastreo mamografico
positivo, independientemente de que éste fuera verdadero o fal-
so. Ademas, luego de recibir la intervencion informativa sobre el
significado de los resultados falsos positivos, 97 % de las partici-
pantes piensa que continuaria realizando la practica preventiva.

Los procesos de toma de decisiones compartidas
Cotidianamente nos enfrentamos con la necesidad de defi-
nir conductas preventivas o terapéuticas en el marco de nuestra
practica clinica. Por lo general, existe mas de una opcion posible,
y cada escenario implica ventajas y desventajas.
Como resultado de las diferentes interpretaciones de la eviden-
cia en torno a los potenciales beneficios y dafios del tamizaje de
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CM y las discrepancias en las recomendaciones en los distintos
paises, surge la necesidad de implementar procesos de toma de
decisiones compartidas (TDC) entre las usuarias del sistema de
salud y los profesionales que las asisten.

Asi como las personas toman las decisiones importantes de su
vida teniendo conocimiento de los pros y contras de cada opcién
y poniendo en juego sus valores y preferencias, seria deseable
que tuviesen en cuenta los mismos recaudos en los cuidados de
su salud3?. En esta linea de pensamiento, las decisiones mas efi-
caces, tanto para los usuarios como para los sistemas de salud,
son aquellas que se toman teniendo en cuenta los valores y pre-
ferencias de las pacientes, la evidencia cientifica y el contexto.

Una revision sistematica®® que habia incluido 105 estudios,
con un total de 31.043 participantes, y evaluado 50 tipos de deci-
siones diferentes como cirugias y tamizajes de diferentes neo-
plasias (cancer de mama, préstata y colon) documenté que las
herramientas estructuradas para la ayuda en la toma de decisio-
nes compartidas optimizan estos procesos en términos de reducir
significativamente el nimero de participantes indecisos. Asimis-
mo, luego de esta interaccion aumenta la comunicacion positiva
entre pacientes y profesionales de la salud, promoviendo la satis-
faccién en torno a las decisiones tomadas y facilitando el rol activo
de las personas.

Ivley et al*! evaluaron las intenciones de las mujeres de 38 a
50 afios de discontinuar el tamizaje de CM o de no iniciarlo, tras
haber sido expuestas a un proceso de TDC implementado a tra-
vés de herramientas de ayuda (decision aids), y encontraron que
77 % de las participantes decidiria no iniciar y/o continuar con el
rastreo luego de esta intervencion.

En otra investigacion, Hersch et al2 compararon dos herra-
mientas de ayuda en la TDC en rstreo de CM que difieren Gni-
camente en si le brindan o no a la usuaria informacion acerca
de sobrediagnéstico. Concluyeron que aquellas que estuvieron
expuestas a esa informacién adicional tuvieron una menor actitud
positiva respecto del realizar mamografia respecto a quienes no
la recibieron.

A modo de conclusion

Por todo lo expresado, podemos concluir que las usuarias de
los sistemas de salud habitualmente desconocen: 1) que la reduc-
cién de la mortalidad por CM atribuible a los programas de rastreo
estaria sobreestimada; 2) las implicancias de los resultados falsos
positivos y/o del sobrediagnéstico; 3) que las recomendaciones
de tamizaje de CM se han vuelto mas conservadoras (inicio mas
tardio y periodicidad mas amplia); 4) los conflictos de intereses de
algunos de los impulsores de las estrategias comunicacionales de
prevencion del CM, (p. ej. industria farmacéutica, fabricantes de
implantes, centros de diagnéstico radiolégico, etc).

Ademas, a los profesionales de la salud todavia nos resulta
dificil comprender los conceptos vinculados al sobrediagndstico
y por lo tanto, mas aun, explicarlos. Si a esto le sumamos nues-
tro miedo al litigio y que en nuestra sociedad existe una mayor
comprension de los riesgos de no realizar diagnésticos que los
vinculados a sobrediagnosticar, la situaciéon se complica ain mas.

Los profesionales de la salud tenemos la responsabilidad de
facilitar que las toma de decisiones vinculadas con la salud de
nuestras pacientes sean compartidas. Sin embargo, esta tarea no
resulta sencilla ya que, por un lado, estamos atravesados por la
misma cultura que ellas, y por otro, porque el paternalismo médi-
co sigue primando en nuestra sociedad.
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