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1.- INTRODUCCIÓN 

 

1.1- EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER DE MAMA 

 

En 1920, Winslow definió la salud pública en los siguientes términos:  

"la salud pública es la ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, 

prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia física mediante esfuerzos 

organizados de la comunidad para sanear el medio ambiente, controlar las 

infecciones de la comunidad y educar al individuo en cuanto a los principios 

de la higiene personal; organizar servicios médicos y de enfermera para el 

diagnóstico precoz y el tratamiento preventivo de las enfermedades, as como 

desarrollar la maquinaria social que le asegure a cada individuo de la 

comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la salud". 111 

La definición de salud propuesta por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS: 1946), señala que "salud no es solamente la ausencia de enfermedad, 

sino el estado de completo bienestar físico, mental y social del individuo", 

determina que una buena parte del quehacer de la salud pública se expanda 

hacia áreas nuevas y emergentes en las sociedades contemporáneas.  

Significa, en buenas cuentas, la manifestación explícita de que la medicina 

debe preocuparse tanto de enfermos como sanos.  
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La epidemiología de cualquier proceso, como problema de salud  de una 

población, debe incluir:  

1. El estudio de la mortalidad cuando éste sea el último hito de su historia 

natural 

2. El estudio de la morbilidad no sólo en términos de incidencia y 

prevalencia sino también de la carga que comporta para los servicios 

sanitarios 

3. El estudio de aquellos otros factores que modifiquen a favor o en 

contra la probabilidad de aparición de dicha patología. 

 

El cáncer de mama, en su conjunto cumple características que favorecen el 

abordaje de este tipo, al ser un proceso que puede devenir en el  fallecimiento 

de la enferma, al ser una patología prevalente en la mujer y al haberse 

identificado factores de riesgo así como actuaciones preventivas (incluyendo 

prevención primaria, secundaria y terciaria) que modifican la incidencia, la 

prevalencia y/o la historia natural de la enfermedad.90 
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1.1.1 SITUACIÓN MUNDIAL: 

La incidencia del cáncer en general, podría aumentar en un 50% hasta e año 

2020, en el que habría 15 millones de nuevos casos. 

El cáncer de mama es el segundo tumor maligno más frecuente (más de un 

millón de casos de cáncer de mama se producen anualmente en el mundo), 

después del cáncer de pulmón, y su impacto es especialmente notable.98, 108 

 

La incidencia del cáncer de mama se ha duplicado en los últimos 20 años, y 

continúa en aumento92, se considera la causa más frecuente de cáncer en la 

mujer tanto en países desarrollados como en países en vías de desarrollo.110 Se 

estima que las posibilidades que tiene una mujer de desarrollar cáncer de 
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mama a lo largo de su vida son de aproximadamente un 10%, su incidencia se 

hace máxima entre los 50 y 60 años.97 

En el año 2000, último año del que existen datos globales, los tumores 

malignos fueron la causa del 12% de los casi 56 millones de muertes que se 

produjeron en el mundo por todas las causas. 5,3 millones de hombres y 4,7 

millones de mujeres presentaron tumores malignos, y en conjunto, 6,2 

millones murieron por esa causa; de las cuales 400.000 fueron muertes por 

cáncer de mama en mujeres, lo que representa el 1,6 % del total de muertes de 

mujeres. La proporción de muertes por cáncer de mama era mucho mayor en 

los países ricos (2% de todas las muertes de mujeres) que en las regiones 

económicamente pobres (0,5%).98 

Las tasas de incidencia varían mucho en todo el mundo, con tasas 

estandarizadas de hasta 99,4 por 100 000 en América del Norte. Europa del 

Este, América del Sur, África del Sur, y Asia occidental tienen tasas de 

incidencia moderada, pero estas van en aumento. Las tasas de incidencia más 

bajas se encuentran en la mayoría de los países africanos, aunque las cifras 

están aumentando. 

Las tasas de supervivencia del cáncer de mama, van desde el 80% en América 

del Norte, Suecia y Japón; en torno al 60% en los países de renta media y por 

debajo del 40% en los países de bajos ingresos.  

La baja tasa de supervivencia en los países menos desarrollados se explica 

principalmente por la falta de programas de detección precoz, lo que resulta en 

una alta proporción de mujeres con enfermedad en etapa tardía, así como por 

la falta de un adecuado diagnóstico y tratamiento. 109 
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Hay cuatro razones principales para el aumento de la mortalidad por cáncer:  

• Las muertes por enfermedades cardiovasculares están disminuyendo en los 

países desarrollados;  

• Las personas son más longevas, aumentando la probabilidad de que aparezca 

el cáncer;  

• Aumentar el consumo de tabaco en las últimas décadas ha conducido a una 

mayor incidencia de cáncer de pulmón y algunos otros sitios;  

• cambios en la dieta, disminuyendo la actividad física y la obesidad, cada vez 

mayores probablemente ha contribuido a un aumento de diversas formas de 

cáncer.88 
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Tasas de mortalidad por cáncer de mama en el mundo. Año 2002 (2005). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 11 - 
 

1.1.2 SITUACIÓN A NIVEL EUROPEO: 

El cáncer de mama es el tumor más frecuente en las mujeres occidentales. En 

los países de la Unión Europea, la probabilidad de las mujeres de desarrollar 

un cáncer de mama antes de los 75 años es del 8%. Anualmente, en España se 

diagnostican unos 16.000 casos al año y se produce la muerte de casi 6.000 

mujeres. La tasa de incidencia ajustada por edad en 1998 fue de 67 por 

100.000, la menor de la UE, pero igual que en otros países occidentales, ha 

sufrido un considerable aumento, más marcado entre las décadas del 70 al 

90.96 
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La situación en España en el contexto de la Unión Europea 

 

España tiene una tasa de mortalidad por cáncer relativamente baja en 

comparación con el conjunto de los países de la UE. En concreto, en 2006, el 

riesgo de muerte en España fue un 11% menor que en la UE. Parte de esta 

baja mortalidad por cáncer en España en relación a los países de la UE se debe 

al cáncer de mama en la mujer, cuyo riesgo de muerte es, junto a Portugal, el 

más bajo de Europa. 

La mayor mortalidad por tumores malignos en la UE se observa en los países 

del Este y en los países Bálticos, cuyo riesgo de muerte por cáncer dobla en 

muchos casos al de la media de la UE. Hungría, Dinamarca, República Checa, 

Polonia y Eslovaquia fueron los países con mayor riesgo de muerte por 

cáncer, mientras que Chipre, Finlandia, Malta, Grecia, Suecia y Portugal 

fueron los que presentaron una menor mortalidad.196 
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1.1.3 SITUACIÓN A NIVEL DE ESPAÑA: 

Aunque España presenta una de las tasas más bajas de incidencia y 

mortalidad por cáncer de mama de la Unión Europea, es el tumor maligno más 

frecuente de la población femenina española, con una tasa de incidencia de 40 

a 75 casos por 100.000 mujeres.55-57 

Es también el tumor más frecuente en las mujeres occidentales, estimándose 

que en los países de la Unión Europea (UE) la probabilidad de desarrollar un 

cáncer de mama antes de los 75 años es del 8%.93  

 

En España, al igual que en el resto del mundo, es el cáncer más frecuente en la 

mujer, su tasa de incidencia ajustada por edad era de 67 por 100.000 en 1998, 

siendo una de las  menores de la UE pero, al igual que en otros países 

occidentales, ha sufrido un considerable aumento, más marcado entre las 

décadas del 70 al 90.96,101 En España, como en el conjunto de países de nuestro 

entorno, el cáncer de mama es la primera causa de muerte por cáncer en la 

mujer. 
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Tasas de mortalidad por cáncer de mama en España(tasas ajustadas a la 

población europea/100.000 h). Año 2002. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.99 -13.98  14.48 -15.85  16.02 -18.43  18.63 -20.93  21.27 -23.36  23.73 -24.76  24.93 -27.39 

 
Fuente: CNE 
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El cáncer constituye la segunda causa de muerte en España, después de las 

enfermedades cardiovasculares. En el año 2006, las defunciones por tumores 

malignos representaron el 26,5% del total de las muertes (31,6% en hombres y 

20,8% en mujeres), lo que supuso una tasa de mortalidad de 223,1 por 

100.000 habitantes (282,3 en hombres y 165,5 en mujeres). 

La evolución del riesgo de mortalidad, evaluada a través de la tendencia en la 

tasa de mortalidad ajustada por edad, muestra que entre 1990 y 2006 el riesgo 

de mortalidad por cáncer descendió en España un 9%; este descenso fue 

mayor en las mujeres (12%) que en los hombres (8,6%). Es mediada la década 

de los años noventa de la pasada centuria cuando la tendencia de la mortalidad 

por cáncer, tanto en hombres como en mujeres, comenzó a descender (figura 

1.1). A pesar de esta tendencia descendente en el riesgo de muerte, el 

porcentaje de muertes por cáncer desde 1990 ha crecido ligeramente en 

España (14%), tanto en hombres (18%) como en mujeres (10%).196 
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La mortalidad por cáncer de mama en España comenzó a descender en el año 

1992, a un ritmo del 2% anual. Este patrón de disminución afecta a todas las 

CCAA, aunque el inicio del descenso se produjo en diferente momento, 

relacionándose con el momento de introducción del Programa de Detección 

Precoz.96 

La tasa específica de mortalidad para el cáncer de mama en España sería de 

13,97 fallecidas por cada 100.000 mujeres.94 Esto supone una importante 

pérdida de vidas, muchas de ellas en edades relativamente jóvenes, y un 

considerable coste sanitario, económico y social. 

 

Los programas de detección precoz junto con los avances diagnósticos y 

terapéuticos se han traducido en un incremento de la supervivencia libre de 

enfermedad, que se sitúa por encima del 75% a los cinco años del diagnóstico 

de cáncer de mama.96,102 

La mortalidad por cáncer de mama en España comienza a descender en 1992, 

a un ritmo del 2% anual. Este patrón de disminución afecta a todas las 

Comunidades Autónomas, aunque el inicio del descenso se produce en 

diferente momento.  
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El descenso de la mortalidad más acusado es en Navarra, siendo de un 8% 

anual a partir de 1995, seguido de la Rioja y Castilla-León. Navarra fue la 

primera Comunidad Autónoma que implantó un programa de detección 

precoz, en 1990. En el ámbito de la UE, las grandes diferencias observadas 

hace medio siglo en la mortalidad por este tumor tienden a desaparecer, 

proporcionando un patrón mucho más homogéneo. En España no existe un 

patrón geográfico claro.103, 196 
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1.1.4- SITUACIÓN EN ANDALUCÍA: 
 

Es el más frecuente de todos los cánceres femeninos en Andalucía y la 

primera causa de mortalidad prematura por delante de los accidentes  de 

tráfico en años potenciales 

de vida perdidos. Se ha asociado a factores de riesgo dietéticos, hormonales y 

genéticos, especialmente en grupos socioeconómicos altos. Su tendencia es 

ascendente en el conjunto de Andalucía; en su distribución espacial es 

llamativa la concentración en la provincia de Sevilla, seguida de la Bahía de 

Cádiz. Sevilla no sólo presenta los riesgos más altos, sino que en muchos de 

sus distritos la tendencia es creciente. 

Los programas de detección precoz del cáncer de mama a partir de los 50 años 

han tenido 

su impacto en la disminución de la mortalidad, lógicamente en las mujeres 

postmenopáusicas. 
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1.2- FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DEL CÁNCER 

DE MAMA 

 

Se ha constatado una relación entre el cáncer de mama y características 

sociodemográficas como el sexo y la edad, afectando fundamentalmente a la 

mujer , siendo excepcional en el varón Además, sólo un 10% de los cánceres 

de mama están asociados con una historia familiar positiva. Los factores de 

riesgo van a ayudar a identificar qué mujeres van a obtener mayor beneficio 

del screening y a intervenir sobre ellos de manera individual o colectiva.114 

Según el último informe del World Cancer Report de 2008, habla de los 

muchos factores causales que interviene en la epidemia a nivel mundial del 

cáncer de mama: historia reproductiva, genética, radiaciones (especialmente 

en tiempos de desarrollo de los senos), y el estilo de vida occidental con una 

dieta de alto valor calórico, la obesidad y la falta de actividad física.98 

Los principales factores de riesgo para el cáncer de mama en mujeres son la 

edad, la predisposición genética y la exposición a estrógenos.79 

Existen herramientas de predicción de riesgo de cáncer de mama, la más 

utilizada es la BCRAT, también llamado modelo de Gail, su promotor en el 

Instituto Nacional del Cáncer.121,122 

Su precisión para predecir si una mujer con carácter individual tiene 

posibilidad de sufrir un cáncer de mama es modesta. 

En la mayoría de las mujeres con cáncer de mama no es posible identificar los 

factores específicos de riesgo.83,98 

Algunos autores calculan que el 21 % de todas las muertes por cáncer de 

mama en todo el mundo son atribuibles al consumo de alcohol, el sobrepeso, 
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la obesidad y la inactividad física. Esta proporción fue mayor en los países de 

mayor renta (27%), siendo el sobrepeso y la obesidad los factores más 

determinantes. En los países de renta media y baja, la proporción fue del 18%, 

siendo la inactividad física el factor más determinante.82 

Las diferencias en la incidencia del cáncer de mama entre los países 

desarrollados y los países en vías de desarrollo, pueden explicarse en parte por 

los efectos de la dieta en combinación con el menor número de partos, el 

retraso en tener el primer hijo y el menor tiempo de lactancia materna.83,84,98 

 

1.2.1- Factores de riesgo demográficos 

 

· Sexo: El cáncer de mama afecta fundamentalmente a la mujer. 

Es 100 veces más frecuente en mujeres que en hombres.79 

· Edad: El aumento de la edad es el principal factor de riesgo para el cáncer 

de mama en la mayoría de las mujeres; aproximadamente el 85% de los 

cánceres de mama ocurren después de llegar las mujeres a los 50 años de 

edad.79 

· Factores socioeconómicos: Mujeres de status socioeconómico alto 

(educacional, ocupacional y económico) tienen más riesgo de desarrollar 

cáncer de mama. Se puede explicar por los distintos modelos reproductivos 

con respecto a la edad del primer embarazo, número de los mismos y edad de 

la menarquia.98 
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1.2.2- Factores de riesgo hereditarios 

 

Los factores hereditarios se identifican a través de la historia familiar. El 

Documento de Consenso sobre Cáncer Hereditario de la Sociedad Española de 

Oncología Médica (SEOM) recoge los siguientes apartados como factores de 

riesgo hereditarios para el cáncer de mama: 

· Historia familiar positiva: Una historia familiar positiva para el cáncer de 

mama confiere un modesto aumento del riesgo para la mujer, pero sólo un 

10% de las mujeres diagnosticadas de cáncer tienen una historia familiar 

positiva. El riesgo aumenta cuanto mayor sea el grado de parentesco, más 

temprana la edad del diagnóstico y cuantos más familiares se encuentren 

afectados. La mayoría del riesgo está asociado al déficit genético de los genes 

BRCA1 o BRCA2. 

· Mutaciones genéticas: Se cree que sólo el 5-10% de todos los cánceres de 

mama se asocian a mutaciones específicas de genes como BRCA1, BRCA2, 

p53, ATM, PTEN, MLH1 o MSH2. 

Además, mujeres con antecedentes personales de cáncer de ovario, colon o 

endometrio presentan mayor probabilidad de presentar cáncer de mama115. 

La estrategia de incorporar los perfiles genéticos, para evaluar las 

combinaciones de genes que contribuyen a un mayor riesgo de cáncer, sigue 

siendo teoría actualmente.123 
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1.2.3- Características de la mama 

 

La condición benigna de la mama incluye un amplio espectro de entidades 

patológicas. La SEOM (Sociedad Española de Oncología Médica) clasifica las 

lesiones precursoras del cáncer de mama invasivo o no, en enfermedad 

proliferativa con o sin atipia. Lesiones no proliferativas no se asocian a 

aumento de riesgo de desarrollar cáncer de mama.  

· Lesiones proliferativas sin atipia: Dentro de este grupo incluimos 

fibroadenoma, moderada o grave hiperplasia, adenosis esclerosante y 

papilomas intraductales. Mujeres con estas lesiones tienen incrementado el 

riesgo de padecer cáncer de mama de 1,3 a 2 veces con respecto al grupo de 

referencia. 

· Lesiones proliferativas con atipia: Lesiones proliferativas con atipia, ya sea 

lobular o ductal poseen características de carcinoma in situ. Estas lesiones se 

asocian con aumento importante de riesgo relativo de desarrollar cáncer de 

mama. Estas lesiones se consideran precursoras del cáncer de mama invasivo, 

aunque no se desarrolla en todos los casos. 

· Características malignas de la mama: Dentro de este grupo incluimos el 

carcinoma ductal in situ  y el carcinoma invasivo. 

· Densidad mamaria: La mamografía de la mama joven es difícil de 

interpretar debido a la alta densidad radiológica, lo que hace que varíe la 

sensibilidad de un 91% en mujeres mayores de 50 años a tan sólo el 68% en 

mujeres jóvenes.116 Muchos estudios han demostrado que el aumento de la 

densidad mamaria aumenta el riesgo de padecer cáncer de mama. Son muchos 

los autores que intentan trasladar a la clínica uno de los más importantes pero 

desconocidos factores de riesgo para cáncer de mama: la densidad 

mamaria.117 
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1.2.4- Factores hormonales endógenos 

 

La exposición prolongada a altas concentraciones de estrógenos incrementa el 

riesgo de padecer cáncer de mama. 

· Edad de la menarquia: Mujeres con menarquia precoz (menores de 12 

años) llevan asociado un aumento del riesgo de desarrollo de cáncer de mama. 

Un estudio ha demostrado que por cada dos años que se retrase la menarquia 

se reduce un 10% del riesgo de cáncer de mama.118 

· Edad del primer embarazo: Cuanto más joven sea la mujer en su primer 

embarazo a término menor será el riesgo de desarrollar cáncer de mama. La 

explicación es que la completa diferenciación celular que se produce en la 

glándula mamaria durante y después del embarazo protege del desarrollo del 

cáncer de mama. El efecto protector no aparece en caso de interrumpirse el 

embarazo. 

· Edad de la menopausia: Cuanto más tardía sea la menopausia, mayor será 

el riesgo de padecer cáncer de mama: La ooforectomía bilateral en mujeres 

menores de 40 años reduce el riesgo de padecer cáncer de mama a lo largo de 

la vida en un 50%, la reducción del riesgo desaparece si se da terapia 

hormonal sustitutiva. 

· Número de embarazos: Las mujeres nulíparas tienen incrementado el riesgo 

de padecer cáncer de mama con respecto a las parturientas.114 

A pesar del interés de los distintos estudios epidemiológicos en identificar 

factores etiológicos que pueden ser útiles en los programas de prevención 

primaria, el 70% a 80% de todos los cánceres de mama aparecen en mujeres 

sin factores de riesgo identificables.115 
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1.2.5- Factores hormonales exógenos: 

 

La terapia hormonal sustitutiva (TSH) con estrógenos y progesterona, se 

asoció con un aumento del cáncer de mama.118 

El riesgo de cáncer de mama, continuó durante al menos tres años tras la 

exposición.119  

Los estrógenos solos en mujeres con histerectomía previa, no aumentaron la 

incidencia de cáncer de mama, sin embargo, aumentó el número de 

mamografías anormales que requirieron un control más a corto plazo.120 
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1.3- HISTORIA NATURAL DEL CÁNCER DE MAMA 

 

En el estadio preinvasivo, las células malignas se encuentran 

dentro del sistema ductal; posteriormente, pueden invadir los tejidos 

adyacentes y tienen capacidad para extenderse localmente o a distancia. A 

pesar de que el cáncer de mama puede diseminarse pronto en su historia 

natural, se estima que desde las lesiones precursoras a la 

extensión sistémica del proceso transcurre un período de tiempo medio de 10 a 

15 años.55-57 
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En la historia natural del cáncer de mama se puede diferenciar una 

fase subclínica, en la que el tumor es asintomático e indetectable por los 

cuidados médicos corrientes, pero detectable por alguna técnica especial, cuya 

duración media es de 1 a 3 años. 

A esta fase subclínica le sigue una fase clínica, en la que la manifestación más 

importante es la presencia de un bulto o tumoración, si bien pueden 

presentarse otros síntomas, como retracción o aplanamiento del pezón, 

ganglios axilares, secreción del pezón y, con menor frecuencia, 

agrandamiento de la mama, erosión y costra del pezón 

 o picor del pezón.55-57 
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1.4.- PREVENCIÓN DEL CÁNCER DE MAMA 

 

1.4.1- Prevención primaria del cáncer de mama 

 

El objetivo de la prevención primaria es reducir la incidencia del cáncer 

mediante la intervención sobre la prevalencia de los factores de riesgo en la 

población. 

 

Hasta el momento, a pesar de la magnitud del problema, no se dispone de 

estrategias eficaces de prevención primaria del cáncer de mama, ya que de 

todos los posibles factores de riesgo en los que se ha postulado una relación 

causal sólo el sexo, la edad y la carga geneática familiar presentan evidencia 

constatada y no se puede actuar sobre ellos. 199 

Si alguno de los posibles factores de riesgo, como el alcohol, el tratamiento 

hormonal sustitutivo, ciertos componentes de la dieta y la exposición a 

pesticidas se encuentra que están implicados realmente en la causalidad del 

cáncer de mama, y si se establece la actividad física como factor protector, 

aumentarán las perspectivas para la prevención primaria114, 119, se ha llegado a 

proponer incluso terapia farmacológica con tamoxifeno, única droga admitida 

por la United Status Food and Drug Administration (FDA)  durante 5 años en 

mujeres de alto riesgo como medida de prevención primaria contra el cáncer 

de mama.208 

 

En consecuencia, en este momento, para reducir la morbimortalidad del cáncer 

de mama disponemos principalmente de la prevención secundaria, cuyo 

propósito es detectar la enfermedad en un estadio temprano. 
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1.4.2- Prevención secundaria: 

  

1.4.2.1- La detección precoz 

Reconocer los posibles signos de alerta de cáncer, y tomando medidas 

inmediatamente, permite un correcto diagnóstico temprano. 

 

1.4.2.2-  El cribado 

Es un servicio de salud pública en el cual a los miembros de una población 

definida, que no se perciben necesariamente como expuestos o afectados por 

una enfermedad o sus complicaciones, se les ofrecen pruebas que permitan 

identificar aquellos con más probabilidad de estar afectados con el fin de 

reducir, mediante otras pruebas o tratamientos, el riesgo de la enfermedad o de 

sus complicaciones. Los programas de cribado incluyen un número importante 

de personas que se sienten sanas con la finalidad de seleccionar solamente a 

las que están enfermas.      
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1.4.2.2.1- Riesgos y beneficios 

Los cribados, como cualquier intervención sanitaria, tienen riesgos y 

beneficios que deben ser considerados. Los beneficios parecen claros: la 

precocidad en el diagnóstico y la intervención mejorará el pronóstico en 

algunas personas enfermas. Los inconvenientes son más complejos: se 

alargará la duración de la enfermedad en las personas diagnosticadas cuando 

no haya modificaciones del pronóstico; puede haber un sobretratamiento para 

las formas más leves de la enfermedad; las personas enfermas con resultados 

negativos en la prueba serán identificadas falsamente como sanas; las pruebas 

realizadas tienen riesgos asociados; otro inconveniente destacado es que las 

personas sanas con resultados positivos en la prueba de cribado pueden 

experimentar preocupación y ansiedad hasta el diagnóstico definitivo, además 

de ser sometidas a pruebas que no precisan. 
 

1.4.2.2.2- Antecedentes y estado actual de los Programas de Cribado 

Los programas de cribado o detección precoz fueron descritos a principios de 

los años 501. 

Su objetivo o fin primordial es el distinguir entre las personas sanas de las que 

probablemente padecen una enfermedad o las que probablemente no la 

padecen. Las personas que resultan positivas o sospechosas de padecer la 

enfermedad deben ser remitidas a su médico para confirmar el diagnóstico e 

instaurar un tratamiento temprano que modifique favorablemente el pronóstico 

de la enfermedad33,34. Se deduce, de lo dicho, que llegar a un diagnóstico 

precoz tiene sentido si se acompaña de un tratamiento precoz que produzca un 
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mejor resultado – morbilidad, mortalidad, supervivencia- que el tratamiento 

aplicado en tiempo y forma habitual; es decir, cuando la enfermedad se 

diagnostica en fase sintomática o avanzada. Esto, que parece obvio, no 

siempre se produce en la práctica clínica debido a diferencias en el tamaño 

tumoral, grado histológico y la afectación ganglionar, ni todos los procesos 

permiten un diagnóstico precoz, debido a la metodología aplicada en la 

medida de reducción de mortalidad o el debate sobre el beneficio entre 

distintos grupos8. 

Dicho de otro modo, si bien el propósito es bueno, no siempre es suficiente 

para conseguir un resultado beneficioso/benéfico en términos de efectividad, 

eficiencia, seguridad o equidad.  

Esto hace que no todos los procesos o enfermedades sean susceptibles de 

estudios poblacionales buscando la enfermedad en su fase inicial.  

El caso concreto del cáncer de mama, es de los pocos o casi el único proceso 

que cumple los requisitos mínimos exigibles para cualquier actividad de 

cribado1, es decir : 

 

1 debe ser un problema importante de salud 

2 la enfermedad debe tener una fase latente detectable mediante una 

prueba de fácil aplicación y reproducible3 
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Hoy día, a pesar de la polémica suscitada en los últimos años entorno a la 

utilidad o no del cribado de cáncer de mama, y de ser muchos los autores que 

discrepan de su utilidad2,4-6, 12, 27, 46-53,66,67 , y muchas las circunstancias que 

intervienen en sus resultados7,8, los datos disponibles en la actualidad indican 

que los resultados de los programas de cribado y los avances en los 

tratamientos aplicados han conseguido disminuir la mortalidad por cáncer de 

mama en la mayoría de los países occidentales,  

 

 La reducción relativa de probabilidad de morir por cáncer de mama            

(cercana al 30%) también se puede expresar como la reducción individual de 

morir por este cáncer a lo largo de la vida que está sobre el 4% ,o lo que es lo 

mismo: por cada 400 mujeres estudiadas durante un período de diez años, 

muere una mujer menos por cáncer de mama que habría muerto de no 

realizarse el cribado8-11,24,35-43,69. Sin embargo, en el momento actual, centrar 

los resultados de los programas de detección precoz de cáncer solo en la 

reducción de la probabilidad de morir de cáncer de mama parece un poco 

simplista, a todas luces insuficiente y a la que se debe añadir ciertas 

matizaciones8,12,22, como: 
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-Grupos de edad que se pueden beneficiar del cribado, sobre todo centrado en 

los grupos de 40-49 y 70-74 años. 

-Periodicidad de las mamografías: anual, bienal o, en algún caso, trienal. 

-Tipo de proyección de la mamografía: única proyección oblicua frente a 

doble proyección. 

-Riesgo de cáncer inducido por la radiación. 

-Aumento del riesgo de cáncer de mama por el tratamiento hormonal 

sustitutivo: posible cambio en la periodicidad de la mamografía. 

-Reducción de la sensibilidad de la mamografía en las mujeres con tratamiento 

hormonal sustitutivo. 

-Actitud frente a las mujeres con alto riesgo de cáncer de mama. 

-Papel de la autoexploración mamaria en el cribado. 

 

Un reciente informe del programa de cáncer de mama del National Health 

Service (NHS) del Reino Unido11, considera que la discusión debiera estar 

centrada sobre otros hechos: descenso del número de mastectomías, 

potenciales daños, posibles sobrediagnósticos, carcinomas de intervalo.5,12 

En la evaluación del cribado de cáncer de mama, además del número de vidas 

salvadas, se debiera considerar también la relación coste-efectividad; el 
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cribado dirigido a la población de mujeres entre 50-69 años presenta más 

beneficios que riesgos, con una relación coste-efectividad aceptable11,12,18,28,41.  

La información que se debe suministrar a la población participante debe ser 

objetiva, y no, como casi siempre ocurre, remarcando solo los efectos 

positivos. 

Las mujeres sobreestiman la eficacia del cribaje, , no saben nada de los 

cánceres indolentes y de evolución dudosa, ignoran el riesgo de falsos 

positivos y negativos, que en algunas series llegan al 10%14,15,16, 

y creen que la mamografía disminuye la incidencia del cáncer; por ello suelen 

esperar más de lo que puede dar la prevención secundaria del cáncer de mama 

mediante mamografía, lo que se considera un grave problema de salud 

pública.64, 65 

 

En muchas ocasiones, se somete al rito del cribaje mamario como se somete al 

rito del Papanicolau, y a otros mil rituales de dudoso beneficio, o directamente 

perjudiciales.4, 46, 48, 49, 60-63 

Para ello El consejo Danés de Ética13  plantea una serie de recomendaciones 

para ofrecer una visión equilibrada de los beneficios y riesgos del cribado: 

-Aumentar el grado de conocimiento sobre los efectos psicológicos y sociales 

de la participación en los programas de cribado. 
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-Intensificar los esfuerzos para mejorar los conocimientos acerca de las 

consecuencias para los participantes de los resultados falsamente negativos. 

-Evaluar un nuevo programa de cribado debe tener en cuenta la participación 

de la población diana en otros programas de cribado. 

-Requerir de los programas de cribado que, previamente a la participación, la 

población sea informada del riesgo del resultado falsamente positivo o 

negativo, incluir el riesgo asociado a la invitación a una prueba individual, el 

riesgo derivado de participar en todas las pruebas a lo largo de los años., a 

participar en diversos programas de cribado y a ser llamado para descartar una 

sospecha de un resultado positivo en la prueba de cribado. 

-Reducir el tiempo de espera entre la realización de la prueba de cribado y el 

resultado de ésta. 

-Evitar el inicio de un nuevo programa de cribado antes de clarificar que se 

dispone de financiación para el mismo, así como de recursos diagnósticos y 

terapéuticos suficientes. 

-Evaluar los programas de cribado periódicamente, mediante expertos 

independientes de los programas y con representantes de la población 

afectada. 

-Establecer criterios comunes para la toma de decisiones gubernamentales en 

la propuesta de nuevos programas de cribado. 
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-Enviar cartas de convocatoria a participar en los programas de cribado que 

faciliten toda la información relevante sobre sus ventajas y desventajas. 

Por ello se ha postulado que las personas invitadas a participar en programas 

de prevención secundaria sean debidamente informadas de forma que puedan 

decidir libremente si se exponen o no a los eventuales efectos adversos y, en 

su caso, asuman responsablemente la situación,53 

Incluso mediante formularios específicos de consentimiento informado.68 

Estamos, pues, frente a un potencial conflicto entre principios éticos. De un 

lado el de beneficencia y de otro el de autonomía.22 

Una visión unívocamente positiva de los programas de detección precoz de 

cáncer debería haber llegado a su fin.  

 

 

En la actualidad, la realidad nos lleva a plantearnos estos aspectos éticos 

mencionados, de discusión y controversia, en donde las cosas no siempre 

están claras. 
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Por último, debemos hablar de uno de los argumentos más utilizados por los 

críticos del cribado de cáncer mamográfico, los Falsos Positivos. 

Una de las desventajas o efectos adversos más importantes del cribado de 

cáncer de mama son los Falsos Positivos, es decir, la recomendación de 

realizar pruebas complementarias debido a un resultado no negativo 

(posibilidad de enfermedad) con resultado final de no cáncer o benigno. 

Estos casos comportan un intervencionismo invasivo añadido para la paciente 

y en muchos casos un nivel importante de ansiedad y angustia ante el posible 

diagnóstico de cáncer.8,25,78 

 

Numerosos estudios han puesto de manifiesto el porcentaje o número de casos 

que cabe esperar en un programa de cribado. Lo primero que llama la atención 

en estos estudios es la diferencia de casos entre distintos países, así por 

ejemplo en los EEUU la convocatoria de mujeres para nuevos estudios se sitúa 

sobre el 9%, mientras que en países europeos como Holanda, Reino Unido, el 

número desciende al 5%.78 

 

Las mismas diferencias entre países las podemos encontrar si el estudio 

muestra los resultados acumulados tras años de seguimiento. 
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En EEUU, el riesgo de falsos positivos después de 10 mamografías de cribado 

se estima en el 47,3% en mujeres de 50-79 años, para Noruega el porcentaje 

baja al 20%.72 

 

Porcentajes intermedios se encuentran en España, cifras entre el 6,9 al 11,8%, 

como porcentaje global de falsos positivos según el cribado sea de incidencia ( 

financiado por compañías privadas, descentralizados) o de prevalencia 

(poblacionales y financiados por la administración pública); y porcentaje 

acumulado del 30,2% en el programa ubicado en la ciudad de Barcelona.27 

En estos mismos estudios, se ponen de manifiesto las diversas causas de esas 

diferencias: 

-Modelo de organización “público vs. privado” 

-Adherencia al programa 

-Número de mamografías que realizan 

-Experiencia de los radiólogos 

-Tipo de lectura 

-Disponibilidad o no de mamografías previas 

 

Respecto al riesgo acumulado de falsos positivos se ha visto que presenta 

grandes variaciones en función de las características de la mujer: 
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-Edad más joven 

-Uso de estrógenos 

-Antecedentes de patología mamara 

-Haberse realizado una biopsia 

-Historia familiar de cáncer de mama 

-Mayor índice de masas corporal (IMC) 

 

El estudio de la ciudad de Barcelona, muestra cifras que van desde el 27 al 

85% .21,27,31 
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1.4.2.2.3 Métodos para el diagnóstico precoz del cáncer de mama 

A) Autoexploración mamaria: 

Aunque el método más extendido para el diagnóstico precoz es la 

autoexploración mamaria mensual, ha suscitado un amplio debate su 

realización,55-57 junto con la exploración clínica 

periódica por personal sanitario, no ha tenido éxito en cuanto a la disminución 

de la mortalidad; porque para poder palpar un tumor mamario se requiere que 

tenga un diámetro aproximado de 2cm. 

Hay pocos ensayos aleatorios sobre la autoexploración mamaria.129 

Un estudio realizado en China, asignó a 266.064 mujeres aleatoriamente a un 

grupo de enseñanza de autoexploración mamaria y comparó los resultados 

frente a un grupo control. Tras diez años de seguimiento, no hubo diferencias 

en ambos grupos, en las muertes por cáncer de mama. 

Las lesiones más benignas de la mama se diagnosticaron en el grupo de 

autoexamen.130 

Otros estudios tampoco demostraron su eficacia.131, 132 

B) Examen clínico de la mama 

Sólo un estudio comparó los efectos de un cuidadoso examen clínico de los 

senos (CBE), frente a la CBE junto con la mamografía, sobre la mortalidad 

posterior por cáncer de mama en mujeres de 50 años.86,124 
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Después de 13 años de seguimiento, la mortalidad por cáncer de mama en 

ambos grupos fue la misma.124 

El CBE utilizado fue estandarizado y tuvo un promedio de 10 minutos, muy 

diferente a la práctica clínica normal. 

Una revisión de ensayos controlados y estudios de casos y controles, estimó 

para el CBE una sensibilidad del 54 % y una especificidad del 94%.125 

Un estudio posterior descubrió además que la CBE seguida de mamografía, 

tenía una mayor sensibilidad que la mamografía sola, pero una mayor tasa de 

falsos positivos (12,5 frente al 7,4 %).126 

Una revisión de la literatura en 2009, concluyó que la eficacia de la CBE no 

ha sido probada por ensayos grandes y bien diseñados.138 

Otros estudios midieron la utilidad del CBE en la práctica comunitaria.134 

A pesar de una buena especificidad en mujeres sin síntomas (96,2%), la 

sensibilidad fue baja (36,1%).127 

Estos estudios sugieren que el CBE, de forma muy modesta, puede mejorar la 

detección precoz del cáncer de mama, cuando se realiza como complemento a 

la mamografía, aunque con un alto coste en tiempo, disponibilidad clínica y 

falsos positivos. En cambio, el CBE solamente, puede tener un coste razonable 

en los países en desarrollo, donde el coste de la mamografía de cribado es 

prohibitivo para la población.128 
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La OMS 168,174, la National Comprehensive Cancer Network166 y el Comité 

Asesor sobre la Prevención del Cáncer en la Unión Europea172 no recomienda 

el examen clínico de la mama como cribado. 

C) Estudios de imagen 

C.1) La Ecografía se utiliza para el seguimiento de una anomalía vista en la 

mamografía de cribado, para aclarar las características de una lesión potencial. 

 

C.2) La Resonancia Magnética en combinación con la mamografía está 

dirigida a pacientes de alto riesgo.149 No hay estudios sobre el efecto del 

cribado mediante RMN y su coste económico es alto.147 

 

 

 

 

 

 

Una revisión sistemática de 11 estudios, que comparan la función de la RMN 

en mujeres de alto riesgo con respecto la mamografía, concluyó: 

-La sensibilidad de la RMN fue significativamente mejor que la de la 

mamografía. 
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-La especificidad de la RMN fue peor que la de la mamografía. 

-En conjunto, la RMN y la mamografía obtuvieron una sensibilidad del 94% y 

una especificidad del 77%.148 

En definitiva, la RMN ha demostrado ser más sensible pero menos específica 

que la mamografía para la detección de cánceres invasivos en mujeres de alto 

riesgo, tanto en estudios retrospectivos,177-180 como en estudios 

prospectivos.181-185 

En varios estudios se comprobó que el uso de la RMN como cribado requirió 

de más estudios de imagen complementarios y un mayor número de biopsias 

innecesarias frente a las mujeres estudiadas con mamografía.179,182,187 

Por tanto la RMN es particularmente útil en mujeres jóvenes (particularmente 

las que tienen mamas densas) y con riesgo hereditario familiar, casos en los 

que la sensibilidad de la mamografía es limitada.186 

Son necesarios estudios clínicos aleatorizados para evaluar si la detección a 

mujeres de alto riesgo con RMN mejora los índices de supervivencia. 

C.3) La Tomografía Computerizada se encuentra bajo evaluación.135 

Los estudios de imagen no pueden establecer un diagnóstico de cáncer, por el 

contrario, identifican a los pacientes con hallazgos anormales, que luego 

deberán ser evaluados, ya sea con imágenes de seguimiento o biopsia. 

El diagnóstico del cáncer depende de la obtención de una muestra de tejido. 
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C.4) Mamografía 

La Mamografía sigue siendo el pilar de la detección del cáncer de mama. 

La mamografía es capaz de detectar cánceres de mama antes de que sean 

palpables, la detección precoz del cáncer de mama descansa en el empleo de la 

mamografía en mujeres asintomáticas. Esta prueba presenta una sensibilidad, 

o probabilidad de detectar cáncer cuando existe, que varía entre un 85% y un 

95%, y una especificidad, o probabilidad de obtener un resultado negativo 

cuando no existe un cáncer de mama, superior al 90%.54,86 

La mamografía está ampliamente aceptada como la técnica de imagen con 

mayor validez en el diagnóstico de anomalías mamarias sospechosas de 

malignidad, así como para diferenciar lesiones benignas de las malignas.80, 150 

Además el valor predictivo de un resultado positivo en la mamografía de 

cribado varía en los programas de un 5% a un 10%; es decir, sólo entre 5 a 10 

de cada 100 mujeres con mamografía positiva son después confirmadas como 

portadoras de un cáncer de mama. Este valor está muy condicionado por la 

prevalencia del cáncer de mama en la población que participa en el programa. 

Distintos autores han evaluado el beneficio de la mamografía como prueba de 

screening de cáncer de mama observando una disminución de su mortalidad 

de aproximadamente un 50% entre las mujeres que acudieron al 

screening151afirmando que la reducción de la mortalidad por cáncer de mama 

en las dos últimas décadas se debe a la detección precoz del mismo mediante 

mamografía de alta calidad de imagen91. La reducción de dicha  mortalidad se 
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va obteniendo de forma progresiva en los primeros 7 a 10 años de 

seguimiento.136, 137 

Esto hace que prácticamente todos los programas hayan optado por utilizar 

esta prueba, de forma que el cribado se relaciona siempre con la mamografía. 

La mayoría de los estudios caso-control y ensayos clínicos realizados hasta el 

momento para evaluar la eficacia del cribado del cáncer de mama, concluyen 

que la realización de mamografías periódicas conduce a una disminución del 

riesgo de morir por cáncer de mama. Sobre esta base, existe un consenso 

general en la recomendación de aplicar con carácter poblacional programas de 

cribado de cáncer de mama mediante mamografía a todas las mujeres de 50-69 

años, pero se precisan más estudios para tomar la decisión de ampliar su 

cobertura a mujeres fuera de estos márgenes de edad32 

 

C.4.1) interpretación Mamográfica: 

La American Collage of Radiology Breast Imaging Reporting and Data 

System (BIRADS) intenta estandarizar la interpretación mamográfica y 

reducir el rango de estudios falsos positivos recomendando una incidencia 

menor de un 10%.188,189 Un estudio falso positivo implica la necesidad de 

convocar nuevamente a la paciente para una evaluación radiográfica adicional 

ó ultrasonido. El rango de falsos positivos puede ser reducido a un 3-4% con 

un estudio subsecuente o comparando con un estudio previo. Debería ser 

prioritario de las campañas de detección precoz y para reducir el número de 

pruebas con falsos negativos al mínimo posible. 

 



- 49 - 
 

Se aconseja la interpretación de las imágenes incluyéndolas dentro de una de 

las siguientes 5 categorías (BIRADS), que además del lenguaje estandarizado 

para los hallazgos mamográficos que permite   minimizar la variabilidad de la 

interpretación mamográfica y maximizar la exactitud diagnóstica190, además 

asocia a cada una de las categorías una recomendación de manejo específica: 

Categoría 1 (normal) 

Patrón radiológico de normalidad. No existe, por tanto, ningún hallazgo en la 

mamografía que sugiera la presencia de un cáncer de mama (“mamografía 

negativa”). Aproximadamente el 90% de las mamografías que se realizan en 

un programa de detección precoz de cáncer de mama se encuentra en esta 

categoría, y una de las labores más importantes de un radiólogo dedicado a la 

lectura de mamografías de un programa es saber reconocer la casi infinita 

gama de patrones de normalidad. 

Para esta categoría, lógicamente, no existe ningún tipo de recomendación de 

técnicas complementarias diagnósticas, por lo que la mujer debe ser remitida 

de nuevo al programa, para continuar con sus intervalos mamográficos 

rutinarios. 

Categoría 2 (benigna) 

En esta categoría se agrupan un conjunto de hallazgos radiológicos que, 

aunque puede ser deseable que consten en el informe radiológico, desde el 

punto de vista del análisis mamográfico no muestran evidencia de malignidad 

(“mamografía negativa”) y, por tanto, no existe la necesidad de 

recomendación de ninguna técnica diagnóstica complementaria. La mujer 

debe ser remitida de nuevo al programa para continuar con sus intervalos de 

mamografía rutinarios como las mujeres de la categoría 1. 

Categoría 3 (probablemente benigna) 
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Esta  categoría agrupa a un conjunto de hallazgos radiológicos cuyas 

características sugieren casi total seguridad de que la lesión es benigna, pero 

debido a una muy baja probabilidad (globalmente, inferior al 2%) de que 

pueda tratarse de un tumor maligno es prudente realizar, al menos, una nueva 

evaluación en un período corto de tiempo (aproximadamente 6 meses). 

Se incluyen en esta categoría las imágenes de carácter nodular (solitaria o 

múltiple) de naturaleza sólida en el estudio ecográfico que poseen unos bordes 

bien definidos, los grupos de calcificaciones con partículas redondeadas-

puntiformes homogéneas en tamaño, forma y densidad y las áreas de asimetría 

glandular. 

Aunque el seguimiento radiológico, con un período inicial de 6 meses es una 

de las opciones más recomendadas en este tipo de lesiones, existen situaciones 

en que esta opción puede no ser muy recomendable: ansiedad de la paciente, 

antecedentes familiares de cáncer de mama, imposibilidad de cumplimiento de 

los controles de seguimiento e intranquilidad del cirujano o ginecólogo. La 

realización de una punción, con aguja fina o aguja gruesa guiada por imagen 

(estereotaxia o ecografía) puede ser una  buena alternativa, y si el resultado es 

de benignidad la opción de seguimiento queda reforzada, evitando así la 

biopsia quirúrgica 

 Categoría 4 (probablemente maligna) 

En esta categoría se encuadran un conjunto de hallazgos muy numerosos en 

los que existe una mayor probabilidad de malignidad (superior al 20%) y, por 

tanto, la biopsia siempre es necesaria: nódulos de contornos mal definidos, 

irregulares o lobulados, áreas de asimetría de densidad o densidad de nueva 

aparición, grupos de calcificaciones con partículas de aspecto granular, 

polimorfas, heterogéneas en forma, tamaño y densidad  con una distribución 

lineal o segmentaria y áreas de distorsión arquitectural. Todas estas lesiones 
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conforman un amplio grupo cuyo grado de sospecha es muy variable y, en 

gran parte, determinado por la experiencia del radiólogo que interpreta la 

mamografía. 

Categoría 5 (maligna) 

En esta  categoría se encuadran un tipo numeroso de lesiones cuya morfología 

es característica de la malignidad y, aunque la mamografía no asegura el 

diagnóstico, su aspecto radiológico indica que es necesaria una intervención 

quirúrgica. 

Por su importancia, tanto la investigación como el diagnóstico y el tratamiento 

del cáncer de mama deben ser aspectos considerados como prioritarios dentro 

de la política sanitaria. Desde el punto de vista de la prevención secundaria es 

importante continuar los programas de diagnóstico precoz, evitar los retrasos 

diagnósticos y asegurar a las pacientes la mejor estrategia terapéutica. Por otra 

parte la investigación etiológica debe continuar, ya que los factores ya 

establecidos explicarían menos del 50% de los casos observados.191 

 

C.4.2) edad: 

Varios estudios han concluido que el cribado con mamografía disminuye la 

mortalidad por cáncer de mama en mujeres de 40 a 69 años.138-144 

Estudios clínicos aleatorizados han demostrado que la sensibilidad de la 

mamografía y el examen clínico de mama es mejor a mayor edad.136 

Se ha estimado que la mamografía detecta un 75 % de los cánceres de mama 

en mujeres entre los 40 y los 50 años, mientras que detecta un 90% entre las 

mujeres de 50 a 60 años.153 

Diversos estudios analizaron la eficacia de la mamografía por encima de los 

70 años, sin encontrar diferencias significativas en la disminución de la 

mortalidad.138,154-159, 168 
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La sociedad Americana frente al cáncer161, el Colegio Americano de 

Radiología162, la Asociación Americana de Medicina163, el Instituto Nacional 

del Cáncer164, el Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia165 y la 

NCCN166, recomiendan a partir de los 40 años una revisión rutinaria. La 

Academia Americana de Médicos de Familia recomienda una mamografía 

cada uno o dos años para las mujeres mayores de 40 años. 167 

The U.S Preventive Task Force (USPSTF), el Colegio Americano de Médicos 

y la Canadian Task Force, recomiendan este estudio a partir de los 50 años y 

con carácter.168-170 

La Canadian Task Force en 2001 no encontró evidencia concluyente con 

respecto a la realización de una mamografía entre los 40 y los 49 años; en 

estos grupos se debería valorar el riesgo individual y tomar una decisión 

compartida con la paciente.168, 169, 171 

En el año 2000, el Comité Asesor sobre la Prevención del Cáncer en la Unión 

Europea recomendó la realización de mamografías entre los 50 y los 69 años 

de edad en el marco de programas de cribado organizados con garantía de 

calidad.  

Pero la edad no debe ser el único factor determinante en la determinación de 

indicios para la investigación tumoral. Lo ideal sería que dicha toma de 

decisiones incluyese las estimaciones individuales de riesgo y beneficio, 

teniendo en cuenta las preferencias del paciente. Se sugiere que la detección 

del cáncer de mama con mamografía se continuara siempre y cuando una 

mujer tenga una esperanza de vida de al menos 10 años.160 
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C.4.3) frecuencia de la mamografía: 

Estudios clínicos aleatorizados que evaluaron la efectividad de la mamografía 

en mujeres entre 50 y 69 años, según los diferentes intervalos de tiempo en los 

que se realiza (cada año o cada dos años), sin resultados significativos en la 

tasa de detección de cáncer de mama o de su pronóstico.145 

Sin embargo, otro estudio estima que el cribado bienal reporta un 81% de 

beneficios con respecto al cribado anual.146 

La USPSTF recomienda el cribado mamográfico bienal.173 

El Comité Asesor sobre la Prevención del Cáncer en la Unión Europea 

recomienda realizar mamografías a intervalos de dos a tres años para las 

mujeres entre 50 y 69 años, y si se realizan en mujeres entre los 40 y los 49 

años, deben ser a intervalos de 12 a 18 meses.172 

La OMS recomienda el cribado mamográfico cada uno o dos años para las 

mujeres entre los 50-69 años.174 
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1.4.2.2.4- RESUMEN DE RECOMENDACIONES:175, 176 

1.- Se recomienda el cribado mediante mamografía bienal en mujeres entre 50 

y 69 años  GRADO 1A 

2.- Mamografía entre los 40 y los 50 años  GRADO 2B 

3.- Mamografías en mujeres mayores de 70 años  GRADO 2B 

4.- No se recomienda la autoexploración mamaria de forma regular en ningún 

grupo de mujeres  GRADO 1A 

5.- Se debería alentar a las mujeres a buscar consejo médico si se detectan 

cualquier cambio en las mamas que haga sospechar un cáncer de mama  

GRADO 1ª 

6.- Como estrategia de reclutamiento más efectiva para el cribaje se 

recomienda carta de invitación junto con material educativo enviado por 

correo  GRADO 1A 
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1.4.2.2.5- PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE CÁNCER DE 

MAMA DE ALMERÍA 

A.- Objetivos 

En 1995 se inicia en Almería el Programa de Detección Precoz de Cáncer de 

Mama (PDPCM). 

Es un programa de carácter poblacional, en el que se invita a todas las mujeres 

residentes en la Comunidad Autónoma con edades comprendidas entre los 45 

y los 65 años a una prueba de detección cada dos años. Esta prueba consiste en 

la realización de una mamografía. 

La población diana se amplió al grupo de edad de 65 a 69 años en el año 2007. 

Hasta entonces las mujeres abandonaban el programa al cumplir 65 años. 

El carácter poblacional del programa determina que incluya a todas las 

mujeres de la población diana, con independencia del tipo de aseguramiento 

sanitario que estas mujeres tengan. 

El programa pretende alcanzar los siguientes resultados: reducir la mortalidad 

por cáncer de mama en las mujeres de la población diana del programa y 

mejorar la calidad de vida de las enfermas. 

Para poder alcanzar estos objetivos, las guías europeas para la garantía de 

la calidad en el cribado y diagnóstico del cáncer de mama establecen unos 

estándares que deben cumplirse en relación con algunos aspectos clave del 

proceso de cribado y diagnóstico, de los cuales reseñamos algunos: 

− La participación en el cribado debe alcanzar el 70% de las mujeres 

invitadas. 

− La participación de las mujeres que ya han acudido debe alcanzar el 95%. 
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− La proporción de mujeres participantes que deben seguir estudios después 

de la mamografía no debe alcanzar el 7% cuando participan por primera vez y 

el 5% cuando ya han participado anteriormente. 

− La proporción de mujeres participantes que precise realizar pruebas con un 

intervalo menor a los dos años no debe alcanzar el 1%. 

− La detección de carcinomas in situ no debe superar el 10% de los cánceres 

diagnosticados mediante el cribado. 

− La proporción de cánceres diagnosticados en estadio II y más avanzados no 

debe de superar el 25% de todos los casos diagnosticados en mujeres que ya 

han realizado pruebas en años anteriores. 
 
B.- Organización 

En Almería el programa se organiza siguiendo el mapa sanitario de la 

Comunidad Autónoma. Una unidad de detección precoz, situada en el área 

sanitaria de Almería centro, el cual engloba 6 zonas básicas de salud (Bajo 

Andarax, Alto Andarax, Carboneras, Níjar, Rio Nacimiento y Almería 

Centro). Se realizan las mamografías de cribado a la población diana del área 

en las instalaciones que la AECC (Asociación Española contra el Cáncer) ha 

dispuesto para este fin. La gestión de estas unidades depende de la dirección 

del Distrito Sanitario de Almería. Cuando la mamografía detecta una lesión 

sospechosa se continúa el estudio en el Complejo Hospitalario Torrecárdenas 

de Almería, el cual es el centro de referencia. 
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Normas de garantía de calidad 

Con el fin de garantizar la calidad de la actividad se establecen unas normas 

técnicas, basadas en el conocimiento disponible y en el consenso profesional. 

1. La población diana del programa es el conjunto de mujeres entre 45 y 65 

años de edad residentes en la Comunidad Autónoma. 

2. Las fuentes de información demográfica para crear la base de datos que 

permita el desarrollo del programa son el padrón municipal de habitantes y el 

registro informático DCM. 

3. La citación se realiza vía postal, con cita asignada. 

4. La frecuencia de la prueba de cribado es 24 meses. 

5. La prueba de cribado es la mamografía bilateral, con dos proyecciones en la 

primera serie, craneocaudal (CC) y oblicua media lateral (OML).  

6. Se recomienda que las mamografías sean interpretadas por dos radiólogos 

independientes. Uno asignado por la AECC  y el otro asignado por el SAS 

(Servicio Andaluz de Salud) 

7. En el plazo máximo de 15 días después de la mamografía de cribado se 

debe emitir una carta individualizada con información del resultado y 

recomendaciones a seguir. 

8. Para clasificar los resultados del cribado desde el punto de vista radiológico 

se utiliza la clasificación BI-RADS. 

9. Cuando de la lectura de un estudio mamográfico resulta una clasificación 

BI-RADS distinta de 1 ó 2, deben continuarse los estudios, que se clasifican 

como de evaluación. 

10.Los equipos utilizados en el programa de detección precoz deben recibir 

controles semestrales de calidad de equipos mamográficos, controles 

semanales de calidad de imagen y controles diarios de calidad de revelado. 
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1.4.2.2.6- LOS CARCINOMAS DE INTERVALO24 

 

A) CONCEPTO 

Un Carcinoma de Intervalo (CI), es todo cáncer no diagnosticado a instancias 

del programa, que aparece en una mujer participante en el mismo, entre una 

exploración del cribado valorada como negativa, con recomendación de 

revisión bienal o intermedia ( semestral o anual) y la siguiente cita de cribado. 

Para ser considerado como tal, el caso debe reunir las siguientes condiciones: 

1) La conducta recomendada en la cita anterior al diagnóstico ha de ser de 

revisión bienal o intermedia. 

2) Que el inicio del proceso diagnóstico haya tenido lugar antes de la 

siguiente cita programada o, en el caso de que tal cita no se hubiese 

programado (edad límite u otro motivo), antes de que hayan 

transcurrido 24 meses, que es la periodicidad estándar del programa. 

3) Se toma como inicio del proceso diagnóstico la fecha de realización de 

la mamografía diagnóstica. 
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FUENTE DE DATOS DEL 
REGISTRO DE TUMORES 

CASO INCIDENTE 

CRUCE CON BASE DE DATOS 
DEL PDPCM 

¿HA SIDO INVITADA A 
PARTICIPAR? 

 
NO 

      SI

¿HA SIDO EXAMINADA? 

CÁNCER EN NO INVITADA 

      SI

 
NO CÁNCER EN NO INVITADA 

CONDUCTA ASIGNADA DERIVACIÓN
CÁNCER DIAGNOSTICADO 
POR CRIBADO 

REVISIÓN PERIÓDICA 
(BIENAL, ANUAL O 
SEMESTRAL) 

¿LA FECHA DEL 
DIAGNÓSTICO ES ANTERIOR 
A LA DE LA SIGUIENTE CITA 
PROGRAMADA O TEÓRICA 
(<24 MESES)? 

CÁNCER DE INTERVALO 

      SI

 
NO 

VALORAR CARCINOMA DE 
INTERVALO EN LA SIGUIENTE 
VUELTA 
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B) CLASIFICACIÓN                                Mamografía de            Mamografía de                                  

 Cribado                     Diagnóstico    

    

 

 INTERVALO VERDADERO:         Negativa                  Positiva 

 INTERVALO OCULTO:                 Negativa                   Negativa 

 FALSO NEGATIVO:                       Positiva                    Positiva 

♦ Error del Observador 

♦ Problemas de la lectura 

♦ Técnica incorrecta 

 SIGNOS MÍNIMOS:                     Signos Mínimos       Signos Mínimos 

 INCLASIFICABLE 
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2.-UTILIDAD DEL TRABAJO: 

Las metodologías de cribado están en continua evolución. La aplicación de las 

metodologías de cribado recomendadas debe por tanto acompañarse 

simultáneamente de una evaluación de la calidad, la aplicabilidad y la relación 

coste-eficacia de nuevos métodos si se dispone de datos epidemiológicos que 

así lo justifiquen 13,28,45. 

Es imperativo medir y conocer los resultados de los programas de detección 

precoz de cáncer de mama, sus consecuencias sobre las mujeres que 

participan, las instituciones que los fomentan y sobre la sociedad en la que 

están inmersos17,18. 

Numerosos autores, hoy día, claman por un mayor control y análisis 

continuado de los programas de detección precoz de cáncer de mama, 

buscando sus beneficios y efectos negativos3,13,45.  

Los tumores evitables o falsos negativos, suponen el objetivo de todo 

programa de cribado, siendo de vital importancia conocer su número y las 

circunstancias que llevaron a su aparición. Un porcentaje elevado de ellos, 

invalidaría el programa20. Entre las mujeres con mamografía normal habrá 

quien tenga en realidad un cáncer, que se ha escapado (Falso Negativo; 

aproximadamente 20 de cada 10.000 con una mamografía “normal”), con las 

consecuencias previsibles, desde retraso diagnóstico a reclamaciones 



- 62 - 
 

judiciales.53 Pocos programas españoles son capaces de dar la tasa de falsos 

negativos (desconocen, pues, su calidad). Por tanto, pretendemos recoger y 

estudiar el número de tumores derivados desde el programa de detección 

precoz de cáncer de mama a nuestro hospital de referencia en Almería, y de 

entre ellos hacer especial hincapié en los carcinomas de intervalo, de entre los 

cuales analizaremos la cuantía y las causas de los falsos negativos, que nos 

darán el veredicto de la utilidad o no de nuestro programa. 

Particularmente interesante resulta el estudio de los Cánceres de Intervalo 

(aquellos que salen en mujeres que han sido sometidas a mamografías de 

cribado y cuyo estudio ha sido considerado normal o negativo para cáncer en 

una vuelta y se detectan antes de practicar la siguiente).51-53 
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3.-OBJETIVOS: 

 

A.- OBJETIVOS GENERALES 

1.- Análisis y evaluación del PDPCM en Almería desde 1995-2006. 

2.- Estudiar los Carcinomas de Intervalo detectados en dicho programa. 

 

B.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Conocer el número absoluto de mujeres derivadas al hospital para 

estudios complementarios y diagnóstico desde el Programa de Cribado 

del Distrito Almería. 

2. Conocer el número total de los carcinomas diagnosticados, sus 

características histológicas, tamaño, tratamiento realizado, y 

supervivencia. 

3. Detectar los carcinomas de intervalo,  clasificarlos y conocer su 

supervivencia. 

4. Comparar los resultados: tamaño, tratamiento, evolución, de los 

carcinomas diagnosticados en primera vuelta (prevalencia) con los de 

vueltas sucesivas (incidencia – carcinomas de intervalo). 
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4.-METODOLOGÍA: 

4.1- Diseño 

Estudio observacional descriptivo transversal 

4.2- Población de referencia  

Todas las mujeres censadas entre los 45 y 65 años de edad en el Distrito 

Almería.  

4.3- Población de estudio 

Las mujeres que han estado en edad de cribado en el Distrito Almería entre el 

30 de Marzo de 1995 y el  31 de Diciembre de 2006, y que han acudido a la 

citación del Programa de Cribado de Cáncer de Mama.  

Se recogen 38406 mujeres citadas al Programa de Cribado de las cuales 

acudieron a la citación 30997. De las cuales 1401 fueron derivadas al 

Complejo Hospitalario Torrecárdenas de Almería para continuar o completar 

estudio. De las cuales fueron diagnosticadas de Cáncer maligno 226.  

4.4- Criterios de inclusión 

-Mujer censada en el Distrito Almería. 

-Edad comprendida entre los 45-65 años durante el período 1995-2006 (En el 

Distrito Almería se recogen desde los 45 años con fines experimentales, a 

pesar de las recomendaciones del Programa Andaluz de Prevención de Cáncer 

de Mama) 
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-Usuaria del Programa de Cribado de Cáncer de mama del Distrito Almería. 

4.5- Criterios de exclusión 

-No cumplir con los requisitos de inclusión del Programa de Detección Precoz 

de Cáncer de Mama en el Distrito Almería: 

-Tener historia de cáncer previo al cribado. 

-No cumplir los criterios de edad. 

-No acudir a la citación 
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4.6- Tamaño muestral y Procedimiento de muestreo 

No se realiza muestreo puesto que se recogen datos de toda la población de 

estudio. El tamaño final de nuestra población de estudio es de 30997 mujeres, 

que acuden a la citación del Programa de Cribado de Cáncer de Mama. 

4.7- Recogida de datos y Fuente de información 

-Programa de Cribado de Cáncer de Mama del Distrito Almería. 

Se obtendrán los datos relacionados con las visitas de las mujeres a la 

Asociación Española contra el Cáncer (AECC) de la Provincia de Almería, 

que posteriormente fueron derivadas al Complejo Hospitalario Torrecárdenas, 

y a las cuales se les diagnostico un cáncer de mama; estos datos se obtendrán 

de una  base de datos informática creada específicamente para este fin por el 

Distrito Sanitario; tales como: edad, localidad del domicilio, antecedentes 

familiares, resultados de las lecturas mamográficas. Estos Datos se irán 

analizando en la base de datos SPSS 15 creada por el equipo investigador para 

este fin. 

-Archivo central del Complejo Hospitalario Torrecárdenas de Almería. 

Se obtendrán los datos  de cada una de las historias personales de las pacientes 

derivadas al Complejo Hospitalario Torrecárdenas desde el Programa de 

Cribado de Cáncer de Mama, y a las cuales se les diagnosticó un cáncer de 

mama fuera del proceso de cribado. Datos tales como, estudios 
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complementarios y tratamientos realizados por el servicio de Radiología, 

Cirugía y Oncología, nos servirán para actualizar la base de datos de Registro 

de Tumores del hospital de referencia, y para analizar los datos obtenidos en 

nuestra base de datos estadística SPSS 15. 

Destacar la importancia de una recogida de datos minuciosa de cada una de las 

historias clínicas de cada paciente, para esclarecer los casos de falsos 

positivos, falsos negativos y carcinomas de intervalo, fundamentales para el 

desarrollo de este  trabajo de investigación. 

4.8- Análisis estadístico 

Se hará un análisis descriptivo de los datos, con frecuencias y porcentajes para 

las variables cualitativas y medias, desviaciones típicas y rangos para las 

variables cuantitativas. 

Se medirán las diferencias de las variables cuantitativas,  por los grupos 

formados por variables cualitativas dicotómicas, para cada uno por separado 

mediante la prueba t de Student cuando los datos cumplan con los criterios de 

normalidad y la prueba de U Mann-Whitney cuando no, considerando en 

ambas pruebas como significativa una p inferior a 0,05. Las diferencias de 

estas variables en función del resto de variables cualitativas, se medirán 

mediante el Análisis de la Varianza de un factor (ANOVA) cuando se 

cumplan los criterios de aplicabilidad y cuando no sea así se aplicará 
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Kruskal-Wallis o Brown-Forsythe, considerando también significativa una p 

inferior a 0,05.  

Se analizarán estadísticamente los hallazgos por biopsia, para determinar la 

sensibilidad y especificidad del cribado. 

Se estimará un modelo de regresión simple para medir la correlación existente 

entre las variables cuantitativas.  

Todos los análisis estadísticos se efectuarán con el soporte informático SPSS 

en su versión 15. 

4.9- Dificultades y Limitaciones del estudio 

Son en la mayoría de los casos limitaciones derivadas del Programa de 

Cribado en sí mismo: 

-Mujeres que no están censadas en el Distrito Almería. Conseguir un marco 

muestral más adecuado es difícil y costoso. 

-Mujeres que no se presentan a la citación del Programa de Cribado, debido a 

cambios de domicilio no notificados, uso de sanidad privada o simplemente 

porque no quieren participar del Programa de Cribado. 

-El Programa informático del Cribado, solo recoge el número total de citadas 

por primera vez desde su inicio, no contempla si la misma mujer ha sido 

citada varias veces. 
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Con respecto a la recogida de datos en el Archivo Central del Complejo 

Hospitalario Torrecárdenas: 

2 Datos incompletos en las historias clínicas 

3 Actualización únicamente hasta Diciembre de 2006 de la base de datos 

de Registro de Tumores. 
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5.- RESULTADOS 

5.1- ANÁLISIS DEL PDPCM EN ALMERÍA DESDE 1995-2006 

5.1.1- TASAS DE CAPTACIÓN Y PARTICIPACIÓN 
 

    Exploración   

  Elegibles Acuden 
Tasa de 
Captación 2 años 6 meses Hospital

Total 
Exploradas 

Tasa de 
participación 

45-49 11178 7896 70,64% 6234 600 604 7438 66,54%

50-54 7639 6239 81,67% 5602 225 224 6051 79,21%

55-59 6238 5493 88,06% 4852 309 218 5379 86,23%

60-64 8478 7856 92,66% 7078 382 258 7718 91,04%

65-69 4873 4463 91,59% 4118 196 97 4411 90,52%

Total 38406 31947 83,18% 27884 1712 1401 30997 80,71%
 

 Desde Abril de 1995 hasta Diciembre de 2006, las mujeres que según 

censo podrían beneficiarse del cribado de cáncer de mama, al cumplir 

los requisitos de inclusión, eran 38406 mujeres. 

 De las cuales solo 31947 mujeres accedieron a la citación que 

recibieron tanto por correo ordinario o por vía telefónica  del PDPCM, a 

realizarse la mamografía. Esto supuso una Tasa de Captación total del 

83,18%, siendo mayor la tasa de captación a mayor edad de la mujer 

que se realiza el cribado. 

 De las 31947 mujeres mencionadas anteriormente, finalmente acudieron 

a las instalaciones de la AECC a realizarse la mamografía 30997, lo que 
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supuso una Tasa de Participación total del 80,71%, siendo también 

superior la tasa de participación a mayor edad de la mujer que se realiza 

el cribado. 

 De las 30997 mujeres que se realizaron la mamografía de cribado de 

doble proyección y bajo la doble lectura radiológica, 1401 mujeres 

fueron derivadas al hospital de referencia para realizarse más estudios, 

bajo la sospecha de una mama patológica, es decir, el 4,52% del total 

de mujeres exploradas. 

 Cabe destacar que a menor edad de la mujer explorada, se realizaron 

más citaciones intermedias en el programa y más derivaciones 

hospitalarias por sospecha de malignidad. 
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5.1.2- VALIDEZ  DEL PROGRAMA DE CRIBADO192 

A.- Sensibilidad 

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo,  

es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la 

prueba un resultado positivo.  

La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test para detectar la 

enfermedad. 

 

B.- Especificidad 

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es decir, la 

probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado negativo. En 

otras palabras, se puede definir la especificidad como 

la capacidad para detectar a los sanos. 

 

C.- Proporción de Falsos Negativos 

1- SENSIBILIDAD 

D.- Proporción de Falsos Positivos 

1- ESPECIFICIDAD 
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Prueba 
Diagnóstica Enfermos Sanos Total 

Positiva 226 1175 1401

Negativa 34 29562 29596

Total 260 30737 30997
 

                      

 

 

 

 La sensibilidad, es decir, la capacidad de nuestro programa de cribado 

para detectar a las mujeres enfermas es del 86,92%. 

 La especificidad, es decir, la capacidad de nuestro programa de cribado 

para detectar a las mujeres sanas es del 96,18%. 

 

 Por tanto, concluimos que nuestro programa de cribado tiene una alta 

sensibilidad y especificidad. 

 La Proporción de Falsos Negativos, es decir, el porcentaje de mujeres 

con enfermedad, que no fueron detectadas por el programa de cribado 

fue del 13,07% y la Proporción de Falsos Positivos es decir, el 

porcentaje de mujeres sin enfermedad, que fueron derivadas al hospital 

de referencia por sospecha de malignidad fue del 3,82%. 

 

 

Sensibilidad  
86,92% 

Especificidad  
96,18% 

FN                
13,07%    

FP                   
3,82% 
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5.1.3- SEGURIDAD DE NUESTRO PROGRAMA DE CRIBADO192 

Los conceptos de sensibilidad y especificidad permiten valorar la validez de 

una prueba diagnostica. Sin embargo, carecen de utilidad en la práctica 

clínica. Tanto la sensibilidad como la especificidad proporcionan información 

acerca de la probabilidad de obtener un resultado concreto 

(positivo o negativo) en función de la verdadera condición del enfermo con 

respecto a la enfermedad. Sin embargo, cuando a un paciente se le realiza 

alguna prueba, el médico carece de información a priori acerca de su 

verdadero diagnóstico, y más bien la pregunta se plantea en sentido contrario: 

ante un resultado positivo (negativo) en la prueba, ¿cuál es la probabilidad de 

que el paciente esté realmente enfermo (sano)? 

A.- Valor predictivo positivo 

Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene un resultado 

positivo en el test. El valor predictivo positivo puede estimarse, por tanto, a 

partir de la proporción de pacientes con un resultado positivo en la prueba que 

finalmente resultaron estar enfermos: 

 
B.- Valor predictivo negativo 

Es la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba esté 

realmente sano. Se estima dividiendo el número de verdaderos negativos entre 

el total de pacientes con un resultado negativo en la prueba: 
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 La Prevalencia del cáncer de mama en la población de estudio es del 

84% IC 95% (0,74-0,94) 

 La probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene un resultado 

positivo en el test es del 16,13%. 

 La probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba 

esté realmente sano es del 99,89%. 

 

 La sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos son los 

criterios tradicionalmente utilizados para valorar la capacidad predictiva 

de un test. 

 La sensibilidad y la especificidad, definen la validez del programa de 

cribado independientemente de cuál sea la prevalencia de la enfermedad 

en la población a la cual se aplica.  

 Por el contrario los valores predictivos, dependen en gran medida de lo 

frecuente que sea la enfermedad a diagnosticar en la población objeto 

de estudio. 

 En nuestro caso, pese a tener una prevalencia alta de enfermedad, el 

porcentaje de VPP es muy bajo y el VPN es muy alto. 

 

 

 

    VPP 16,13%
    VPN 99,89%
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5.1.4- INCIDENCIA Y PREVALENCIA DEL CÁNCER DE MAMA193,194 

A.- La Prevalencia, cuantifica la proporción de individuos de una población 

que padecen una enfermedad en un momento o periodo de tiempo 

determinado. 

B.- La Incidencia, se define como el número de casos nuevos de una 

enfermedad que se desarrollan en una población durante un período de tiempo 

determinado. 

C.- La Tasa de Prevalencia, sería el número total de tumores detectados en la 

población estudiada, entre el total de población estudiada en el periodo 

indicado. En nuestro estudio es del 8,38 por mil habitantes. 

D.- La Tasa de Incidencia, sería el número total de tumores nuevos 

detectados durante el periodo de tiempo del cribado, entre el total de 

población estudiada. En nuestro estudio supuso el 5,45 por mil habitantes. 

E.- Tasa de letalidad, es el número de muertes de entre los casos 

diagnosticados en una determinada población de estudio. Indica la gravedad de la 

enfermedad. En nuestro estudio se diagnosticaron 260 casos de cáncer de mama 

en el período de seguimiento de 1995 hasta 2006, de los cuales fallecieron por 

causas relacionadas con dicha enfermedad, 20 mujeres. 

Por tanto la tasa de letalidad es del 7,7%. 
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F.- Tasa de Detección, es el número de tumores detectados por el PDPCM del 

total de tumores detectados en los años de seguimiento y en las edades 

descritas en la población estudiada. En nuestro estudio, de los 260 tumores 

diagnosticados e el periodo de seguimiento, 34 de ellos (los analizaremos 

mejor cuando hablemos de los FN) no fueron detectados por el cribado, por lo 

que nuestra Tasa fue del 7,29 por mil habitantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Casos 
Incidentes 169 65%
Casos 
Prevalentes 91 35%
Total 260 100%

Tasa de Incidencia 5,45 por mil habitantes
Tasa de Prevalencia 8,38 por mil habitantes
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5.1.5- TASAS DE MORTALIDAD 

A.- Tasa de mortalidad específica por grupos de edad 

Es el número de muertes por cáncer de mama en los distintos grupos de edad 

del cribado, entre el total de población viva en los respectivos grupos de edad. 

        *tasa de mortalidad por mil habitantes. 

 

 La tasa específica de mortalidad por grupos de edad, no sigue un patrón 

de cambio evidente y sus valores son fluctuantes según el año 

estudiado. 

 No parece existir un cambio evidente en la mortalidad por cáncer de 

mama debido al programa de cribado. 

 

 

 

 

EDAD 1996 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

45-54 0,3191 0,2267 0,2922 0,1789 0,2086 0,43712 0,2868 0,4257 0,28653 0,29828

55-64 0,5119 0,5823 0,4007 0,2246 0,223 0,65966 0,38303 0,4042 0,33859 0,76372

>65 0,5205 0,5531 0,2486 0,246 0,82 1,05794 0,6544 0,4184 0,52957 0,43111
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B.- Tasa de mortalidad estandarizada  

Hemos hecho estandarización directa e indirecta y hemos cogido como 

población estándar, la población total en Andalucía en el año 2006. 

B.1) Método Directo:  

Nos da la tasa de mortalidad en Almería por año, en comparación con la 

población total de Andalucía en el año 2006, quitando la influencia de la edad. 

 

Población            Tasa bruta     Tasa ajustada*      IC (95%)         

  

1996                   0,4451        0,4229     0,2658 0,5799    
  
1998                   0,4398        0,4108     0,2577 0,5639    
  
1999                   0,3231        0,3252     0,1822 0,4681    
  
2000                   0,2083        0,2067     0,0939 0,3194    
  
2001                   0,3314        0,3130     0,1784 0,4476    
  
2002                    0,6330        0,6198     0,4294 0,8103    
  
2003                   0,3875        0,3819     0,2348 0,5290    
  
2004                   0,4168        0,4166     0,2649 0,5682    
  
2005                   0,3434        0,3451     0,2098 0,4805    
  
2006                   0,4870        0,4915     0,3330 0,6499    
  

* Tasa ajustada por 103 habitantes 

 

 La Tasa de Mortalidad Estandarizada resulta estadísticamente 

significativa en: 

 Disminución de mortalidad del año 1999 respecto al 2000. 

 Aumento de la mortalidad del año 2001 respecto al 2002. 

 Disminución de la mortalidad del año 2002 respecto al 2003. 
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B.2) Método Indirecto:  

Nos da la tasa de mortalidad de Andalucía con respecto a la población 

almeriense en el año 2006, lo cual nos dará la Razón de mortalidad 

estandarizada (RME o IME) 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Tasa ajustada por 105 habitantes. 

 La Tasa de Mortalidad Estandarizada resulta estadísticamente 

significativa en: 

 Disminución de la mortalidad del año 1999 respecto al 2000, 

obteniendo una Tasa de Mortalidad superior a la andaluza. 

 Aumento de la mortalidad del año 2000 respecto al 2001, 

siendo Tasa de Mortalidad inferior a la andaluza. 

 Aumento de la mortalidad del año 2002 respecto al 2003, 

siendo la Tasa de Mortalidad inferior a la andaluza. 

Población     IME                   IC (95%)        

1996 103997,18 67388,101 140606,26

1998 103511,72 67073,531 139949,91

1999 78504,027 44098,752 112909,3

2000 50759,836 23166,981 78352,69

2001 80967,601 46337,822 115597,38

2002 155094,48 107620,84 202568,11

2003 95324,341 58683,517 131965,17

2004 102788,77 65378,159 140199,37

2005 84960,324 51656,488 118264,16

2006 120871,98 81925,08 159818,87
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5.1.6- ADHERENCIA AL PROGRAMA DE CRIBADO  

 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

SI 184 70,8 70,8 70,8

Falta algunas 76 29,2 29,2 100,0

 

Total 260 100,0 100,0

 

 El 70,8% de las mujeres acudieron al PDPCM conforme las citas dadas 

 El 29,2 % de las mujeres que acudían al PDPCM faltaron a alguna de 

sus mamografías. 
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5.1.7 RELACIÓN ENTRE LA ADHERENCIA AL PDPCM Y LA EDAD 

  
 

  ADHERENCIA AL PDPCM  

  SI FALTA A ALGUNAS Total 
EDAD 45-49 44 10 54

    81,5% 18,5% 100,0%

  50-54 47 14 61

    77,0% 23,0% 100,0%

  55-59 36 15 51

    70,6% 29,4% 100,0%

  60-64 39 23 62

    62,9% 37,1% 100,0%

  65-69 18 14 32

    56,3% 43,8% 100,0%

Total 184 76 260

  70,8% 29,2% 100,0%

 
 Se realiza Prueba estadística de Chi-cuadrado de Pearson, que no 

resulta estadísticamente significativa. 

 Observamos mayor adherencia al PDPCM en edades tempranas del 

cribado y viceversa. 
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5.1.8- NÚMERO DE VUELTAS Y MAMOGRAFIAS REALIZADAS EN 

EL PDPCM 

 SCREENING N Media 
Desviación 

típ. 
Error típ. de 

la media 
NO CARCINOMA 
DE INTERVALO 220 1,36 1,428 ,096

NUMERO DE VUELTAS 
REALIZADAS EN EL 
PDPCM 

CARCINOMA DE 
INTERVALO 40 ,85 ,834 ,132

 

 Mediante  Prueba de Levene para la igualdad de varianzas, se obtiene 

una varianza inferior al 0,05, realizándose Prueba de Brown-Forsythe, 

que resulta estadísticamente significativo (p < 0.001), existiendo por 

tanto diferencia entre los grupos de estudio. 

 Las mujeres que sufrieron un Carcinoma de Intervalo dieron 0,85 

vueltas al PDPCM de media. 

 Las mujeres que no fueron diagnosticadas de Carcinoma de Intervalo 

dieron una media de 1,36 vueltas en el PDPCM. 
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5.1.9- RELACIÓN ENTRE EL NÚMERO DE VUELTAS AL PDPCM Y EL 

ESTADIO CLÍNICO 

 Mediante Prueba de Levene para la igualdad de varianzas, se obtiene 

una varianza superior al 0,05, realizándose prueba de Anova de un 

factor, que no resulta estadísticamente significativo. 
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5.1.10- NÚMERO DE MAMOGRAFÍAS REALIZADAS EN EL PDPCM 

 

 Mediante  Prueba de Levene para la igualdad de varianzas, se obtiene 

una varianza inferior al 0,05, realizándose Prueba de Brown-Forsythe, 

que resulta estadísticamente significativo (p < 0.001), existiendo por 

tanto diferencia entre los grupos de estudio. 

 Las mujeres que sufrieron un Carcinoma de Intervalo se realizaron una 

media de 1,85 mamografías. 

 Las mujeres que no sufrieron un Carcinoma de Intervalo se realizaron 

una media de 2,40 mamografías. 

 

 

 

 

 

 

 SCREENING N Media 
Desviación 

típ. 
Error típ. de 

la media 
NO CARCINOMA 
DE INTERVALO 220 2,40 1,415 ,095

NUMERO TOTAL DE 
MAMOGRAFIAS 
REALIZADASEN EL 
PDPCM CARCINOMA DE 

INTERVALO 40 1,85 ,834 ,132
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5.1.11- RELACIÓN ENTRE EL NÚMERO DE MAMOGRAFÍAS 

REALIZADAS Y EL ESTADIO CLÍNICO 

 Mediante Prueba de Levene para la igualdad de varianzas, se obtiene 

una varianza superior al 0,05, realizándose prueba de Anova de un 

factor, que no resulta estadísticamente significativo. 
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5.1.12- AUTOEXPLORACIÓN MAMARIA 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

si 
168 64,6 64,6 64,6 

no 
92 35,4 35,4 100,0 

 

Total 
260 100,0 100,0  

  
 

 El 64,6% de las mujeres que acudieron al PDPCM, afirmaron que 

realizaban de forma periódica autoexploración mamaria. 

 El 35,4% de las mujeres no realizaban autoexploración. 
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5.1.13- CÁNCER DE MAMA FAMILIAR 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

No 221 85,0 85,0 85,0

Madre, Hermana o Hija 25 9,6 9,6 94,6

Primas, tías o abuelas 
14 5,4 5,4 100,0

 

Total 260 100,0 100,0 

 

 El 85% de las mujeres con cáncer de mama, no tenían antecedentes 

familiares. 

 El 15% de las mujeres con cáncer de mama, sí tenía algún antecedente 

familiar con dicha patología; de los cuales el 9,6% eran de primera 

línea y el 5,4% de segunda línea familiar. 
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5.1.14- PATOLOGÍA MAMARIA PREVIA 
 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido
Porcentaje 
acumulado 

No 224 86,2 86,2 86,2 

Si - benigna 36 13,8 13,8 100,0 

 

Total 260 100,0 100,0  

 
 

 El 86,2% de las mujeres que presentaron cáncer de mama en el 

PDPCM, no habían presentado lesión mamaria previa. 

 El 13,8% habían presentado lesiones benignas. 
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5.1.15- CIRUGÍA GINECOLÓGICA PREVIA 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido
Porcentaje 
acumulado 

No 
229 88,1 88,1 88,1 

Si 
31 11,9 11,9 100,0 

 

Total 
260 100,0 100,0  

 

 El 88,1% de las mujeres que fueron diagnosticadas de cáncer, no 

habían sufrido una histerectomía. 

 El 11,9% habían sido intervenidas mediante histerectomía 

 

Si
No
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5.1.16- TRATAMIENTO HORMONAL SUSTITUTIVO 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido
Porcentaje 
acumulado 

NO 
242 93,1 93,1 93,1 

SÍ 
18 6,9 6,9 100,0 

 

Total 
260 100,0 100,0  

 

 El 93,1% de las mujeres que fueron diagnosticadas de cáncer de mama, 

no habían tomado nunca un tratamiento hormonal sustitutivo. 

 El 6,9% de las mujeres sí habían hecho uso de estos tratamientos. 
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65-69
60-64
55-59
50-54
45-49

5.1.17- EDAD DE DETECCIÓN 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido
Porcentaje 
acumulado 

45-49 54 20,8 20,8 20,8 

50-54 61 23,5 23,5 44,2 

55-59 51 19,6 19,6 63,8 

60-64 62 23,8 23,8 87,7 

65-69 32 12,3 12,3 100,0 

 

Total 260 100,0 100,0  

 

 Si recordamos, la tasa de participación y de captación aumentaban con 

respecto la edad, si bien los porcentajes de detección son muy similares. 

 Hay que tener en cuenta que en Almería la edad máxima de cribado era 

hasta Diciembre de 2006 de 65 años. 
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COMBINADASDENSIDAD FOCALCALCIFICACIONESDISTORSIÓN 
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5.1.18- HALLAZGOS MAMOGRAFÍA PATOLÓGICA EN EL PDPCM 

 
 

 El 31,2% de los hallazgos radiológicos fueron distorsiones en forma 

estrellada.  

 El 21,9% fueron nódulos. 

  En un 5% de las mamografías no se encontraron hallazgos patológicos. 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Sin hallazgos 13 5,0 5,0 5,0

nódulo 57 21,9 21,9 26,9

distorsión-estrellada 81 31,2 31,2 58,1

calcificaciones 42 16,2 16,2 74,2

densidad focal 18 6,9 6,9 81,2

combinadas 49 18,8 18,8 100,0

Válidos 

Total 260 100,0 100,0 
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5.1.19- CONCORDANCIA ENTRE RADIÓLOGOS 

Como ya comentamos en el apartado introductorio, la lectura de las 

mamografías se llevaba a cabo en el periodo de estudio en Almería, por un 

radiólogo de la 

AECC y otro 

radiólogo del SAS, 

que hacían lecturas 

independientes. 

  
  
 
 
        

      a  Asumiendo la hipótesis alternativa. 
                                                b  Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
 

 Hemos utilizado el índice Kappa195, para medir la concordancia entre 

los dos observadores 

 

                           

 

 

 

 En nuestro PDPM existe un nivel de concordancia pobre, con 

significación estadística. 

 Derivación 2º Radiólogo  Total 

  No deriva Deriva No deriva 
Derivación 1er 
Radiólogo 

No deriva 34 117 151

  Deriva 3 106 109

Total 37 223 260

 Valor 

Error 
típ. 

asint.(a
) 

T 
aproximad

a(b) 

Sig. 
aproxima

da 
Medida de 
acuerdo 

Kappa ,173 ,035 4,501 ,000

N de casos válidos 260  

Valoración del Índice Kappa 

Valor de k Fuerza de la concordancia

< 0.20 Pobre 

0.21 – 0.40 Débil 

0.41 – 0.60 Moderada 

0.61 – 0.80 Buena 

0.81 – 1.00 Muy buena 
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5.1.20- DENSIDAD DE LA MAMA PATOLÓGICA 

 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Grasa 20 7,7 7,7 7,7 

Media 70 26,9 26,9 34,6 

Heterogénea 15 5,8 5,8 40,4 

Alta densidad 19 7,3 7,3 47,7 

No consta 136 52,3 52,3 100,0 

Válidos 

Total 260 100,0 100,0  

 
 Cabe destacar el alto porcentaje de informes sin cumplimentar este 

aspecto, supone el 52,3% de los informes. 

 Del resto de informes, destaca la densidad media con un 26,9%. 
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5.1.21- MAMA Y CUADRANTE  DONDE SE LOCALIZA LA LESIÓN  

  
 Hacemos análisis de Chi-cuadrado de Pearson, que no resulta 

estadísticamente significativo 

 Localización por cuadrantes  

  CSE CIE CSI CII CENTRAL ICS ICI 
VARIAS 

LOCALIZACIONES Total 
Mama  
donde se 
localiza la 
lesión 

Derecha 

62 6 11 12 12 2 2 8 115

    
53,9% 5,2% 9,6% 10,4% 10,4% 1,7% 1,7% 7,0% 100,0%

   Izquierda 70 13 13 16 14 7 2 10 145

    48,3% 9,0% 9,0% 11,0% 9,7% 4,8% 1,4% 6,9% 100,0%
Total 132 19 24 28 26 9 4 18 260

  
50,8% 7,3% 9,2% 10,8% 10,0% 3,5% 1,5% 6,9% 100,0%
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 5.1.22- ESTADIO CLÍNICO DEL TUMOR 

  
 

 El estadio 0 (Carcinoma in situ, sin afectación de los ganglios linfáticos 

regionales, sin evidencia de metástasis a distancia) resultó en  el 21,2% 

de los casos. 

 El estadio I (Tumor inferior o igual a 2 cm, sin afectación de los 

ganglios linfáticos regionales, sin evidencia de metástasis a distancia) 

en el 47,7% de los casos. 

 

 El estadio IIA (Tumor inferior o igual a 2 cm, afectación ganglionar 

axilar no adheridos a planos profundos, sin evidencia de metástasis a 

distancia, o bien, Tumor entre 2 y 5 cm, sin afectación de ganglios 

linfáticos regionales, sin evidencia de metástasis a distancia) en el 

18,8% de los tumores. 

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido
Porcentaje 
acumulado 

 0 55 21,2 21,2 21,2 

 I 124 47,7 47,7 68,8 

IIA 49 18,8 18,8 87,7 

IIB 17 6,5 6,5 94,2 

IIIA 9 3,5 3,5 97,7 

IIIB 4 1,5 1,5 99,2 

IV 2 ,8 ,8 100,0 

Válidos 

Total 260 100,0 100,0  
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 El estadio IIB (Tumor entre 2 y 5 cm, afectación ganglionar axilar no 

adheridos a planos profundos, sin evidencia de metástasis a distancia, o 

bien, Tumor de más de 5 cm, sin afectación de ganglios linfáticos 

regionales, sin evidencia de metástasis a distancia) en el 6,5% de los 

casos. 

 El estadio IIIA (Sin evidencia de tumor primario, mazacote ganglionar 

o fijo a planos profundos o afectación clínica de la cadena mamaria 

interna en ausencia de afectación axilar, sin evidencia de metástasis a 

distancia, o bien, Tumor inferior o igual a 2 cm, afectación ganglionar 

axilar no adheridos a planos profundos, sin evidencia de metástasis a 

distancia, o bien, Tumor entre 2 y 5 cm, mazacote ganglionar o fijo a 

planos profundos o afectación clínica de la cadena mamaria interna en 

ausencia de afectación axilar, sin evidencia de metástasis a distancia, o 

bien, Tumor de más de 5 cm, afectación ganglionar axilar no adheridos 

a planos profundos, sin evidencia de metástasis a distancia, o bien, 

Tumor de más de 5 cm, mazacote ganglionar o fijo a planos profundos o 

afectación clínica de la cadena mamaria interna en ausencia de 

afectación axilar, sin evidencia de metástasis a distancia) fue el  

          3,5% de los casos. 

 

 El estadio IIIB (Tumor que infiltra directamente la pared torácica, la 

piel, ambas o carcinoma inflamatorio, sin afectación de ganglios 

linfáticos regionales, sin evidencia de metástasis a distancia, o bien, 

Tumor que infiltra directamente la pared torácica, la piel, ambas o 

carcinoma inflamatorio, afectación ganglionar axilar no adheridos a 

planos profundos, sin evidencia de metástasis a distancia, o bien, Tumor 

que infiltra directamente la pared torácica, la piel, ambas o carcinoma 
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inflamatorio, mazacote ganglionar o fijo a planos profundos o 

afectación clínica de la cadena mamaria interna en ausencia de 

afectación axilar, sin evidencia de metástasis a distancia) supuso el 

1,5% de los tumores. 

 

 El estadio IV (Tumor de cualquier tamaño, cualquier afectación 

ganglionar, con metástasis a distancia) solo se observó en el 0,8% (2 

casos). 

 Observamos en nuestro estudio que el 68,9%, es decir, la mayoría de 

los tumores detectados, se encuentran en los estadios 0 y I. 
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 5.1.23- SUPERVIVENCIA  

 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

NO, por ca. mama 20 7,7 7,7 7,7 

NO, por causa ajena el 
cáncer o desconocida 8 3,1 3,1 10,8 

SÍ, libre de enfermedad 209 80,4 80,4 91,2 

SÍ, con recidiva 23 8,8 8,8 100,0 

Válidos 

Total 260 100,0 100,0  

 

 A Marzo de 2010, un 80,4% de las mujeres, están vivas y libres de 

enfermedad. 

 Un 8,8% de las mujeres se encuentran con recidiva tumoral. 

 28 mujeres, es decir, el 10,8%, ha fallecido, siendo en el 7,7% (20 

casos) la causa el cáncer de mama. 
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5.1.24- RELACIÓN ENTRE LA SUPERVIVENCIA Y LA EDAD DE 

DETECCIÓN 

 

 No se puede realizar el análisis estadístico por no tener suficientes 

casos. 

 La supervivencia es similar en todos los grupos de edad, salvo en las 

mujeres entre 65 y 69 años, que fue menor. 

 La mortalidad por cáncer de mama es mayor en el grupo de mujeres 

entre  60 y 64 años. 

 En las menores de 54 años se dieron más recidivas tumorales. 

 

  
 
 

 EDAD DE DETECCIÓN  

  45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 Total 
SUPERVIVENCIA NO, POR CÁNCER DE 

MAMA 2 5 3 8 2 20

    10,0% 25,0% 15,0% 40,0% 10,0% 100,0%

  NO, POR CAUSA AJENA 1 2 2 2 1 8

    
12,5% 25,0% 25,0% 25,0% 12,5% 100,0%

  SI, LIBRE DE 
ENFERMEDAD 45 49 43 47 25 209

    21,5% 23,4% 20,6% 22,5% 12,0% 100,0%

  SI, CON RECIDIVA 6 5 3 5 4 23

    26,1% 21,7% 13,0% 21,7% 17,4% 100,0%

Total 54 61 51 62 32 260

  20,8% 23,5% 19,6% 23,8% 12,3% 100,0%
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5.1.25- RELACIÓN ENTRE LA SUPERVIVENCIA Y EL ESTADIO 

CLÍNICO DEL TUMOR 

 Mediante  Prueba de Levene para la igualdad de varianzas, se obtiene 

una varianza superior al 0,05, realizándose Prueba de Anova de un 

factor, que resulta estadísticamente significativo (p < .000), existiendo 

por tanto diferencia entre los grupos de estudio. Mediante la Prueba post 

hoc de DMS observamos que hay diferencias significativas entre los 

grupos de estudio. 
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5.1.26- HISTOLOGÍA DEL TUMOR 

  
 

 En el estudio histológico de las biopsias tumorales, el 81,2% fueron 

catalogados como tumores ductales infiltrantes. 

 El 15% fueron carcinomas ductales in situ. 

  El 3,8% lobulillares infiltrantes. 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

CDIS 
39 15,0 15,0 15,0

DUCTAL 
INFILTRANTE 211 81,2 81,2 96,2

LOBULILLAR 
INFILTRANTE 10 3,8 3,8 100,0

Válidos 

Total 
260 100,0 100,0 
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5.1.27- TIPO DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Válidos TUMORECTOMÍA+VACIAMIENTO

135 51,9 51,9 51,9

  MASTECTOMÍA SIMPLE 
11 4,2 4,2 56,2

  MASTECTOMÍA RADICAL 
MODIFICADA 114 43,8 43,8 100,0

  Total 260 100,0 100,0 

 

 La Tumorectomía más vaciamiento axilar, fue la técnica quirúrgica más 

realizada, con un 51,9% de los casos. 

 La mastectomía radical modificada se realizó en el 43,8% de los 

tumores. 

 La mastectomía simple fue la técnica quirúrgica menos empleada con el 

4,2% 
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5.2- CLASIFICACIÓN  DE LOS CARCINOMAS DE INTERVALO 

5.2.1- CLASIFICACIÓN EN CATEGORÍAS 

 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos VERDADERO 13 5,0 32,5 32,5

  CI-OCULTO 7 2,7 17,5 50,0

  SIGNOS MÍNIMOS 14 5,4 35,0 85,0

  FALSO (-) POR 
ERROR DEL 
OBSERVADOR 

4 1,5 10,0 95,0

  FALSO (-) POR 
TÉCNICA 
INCORRECTA 

2 ,8 5,0 100,0

  Total 40 15,4 100,0 

Perdidos Sistema 220 84,6  

Total 260 100,0  

 
 

 Los Carcinomas de Intervalo Verdadero, son el 32,5%. 

 Los Carcinomas de Intervalo Ocultos, son el 17,5%.  

 Los Carcinomas de Intervalo de Signos Mínimos, son el 35%. 

 Los Carcinomas de Intervalo por Falsos Negativos, son el 15%. 

• El 10% de los Falsos Negativos fue por error del observador. 

• El 5% de los Falsos Negativos fue por técnica incorrecta. 
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5.2.2- CLASIFICACIÓN POR LESIONES RADIOLÓGICAS 

  HALLAZGOS MAMOGRAFÍA PATOLOGICA  

  Sin hallazgos nódulo 
distorsión-
estrellada 

calcificaci
ones 

densidad 
focal Total 

CLASIFICACIÓN 
CÁNCER DE 
INTERVALO 

Verdadero 
0 7 1 3 2 13

    
,0% 53,8% 7,7% 23,1% 15,4% 100,0%

  CI-oculto 7 0 0 0 0 7

    
100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

  Signos Mínimos 0 6 3 3 2 14

    
,0% 42,9% 21,4% 21,4% 14,3% 100,0%

  Falso (-) por error 
del observador 0 3 0 1 0 4

    
,0% 75,0% ,0% 25,0% ,0% 100,0%

  Falso (-) por 
técnica 
incorrecta 

0 1 0 1 0 2

    
,0% 50,0% ,0% 50,0% ,0% 100,0%

Total 7 17 4 8 4 40

  
17,5% 42,5% 10,0% 20,0% 10,0% 100,0%

 
 
 

 No se puede realizar el análisis estadístico por no tener suficientes 

casos. 

 La lesión más frecuente en el Carcinoma de  Intervalo Verdadero y en 

el Carcinoma de Intervalo de Signos Mínimos fue el nódulo, con el 

53,8% y el 42,9% respectivamente. 
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 La lesión más frecuente, con el 75% en los Falsos Negativos por error 

del observador, fue el nódulo. 

 En los Falsos Negativos por técnica incorrecta, se repartió al 50% entre 

el nódulo y las calcificaciones. 

Falso (-) por 
técnica 

incorrecta

Falso (-) por 
error del 

observador

Signos MinimosCI-ocultoVerdadero

R
ec

ue
nt

o

6

4

2

0

densidad focal
calcificaciones
distorsión-estrellada
nódulo
Sin hallazgos

HALLAZGOS 
MAMOGRAFIA 
PATOLOGICA

 

 



- 109 - 
 

5.2-3- CLASIFICACIÓN POR TIPO HISTOLÓGICO 

 

  HISTOLOGÍA  

  CDIS Ductal Infiltrante
Lobulillar 
infiltrante Total 

CLASIFICACIÓN 
CÁNCER DE 
INTERVALO 

Verdadero 
1 12 0 13

    7,7% 92,3% ,0% 100,0%

  CI-oculto 0 6 1 7

    ,0% 85,7% 14,3% 100,0%

  Signos Mínimos 1 12 1 14

    7,1% 85,7% 7,1% 100,0%

  Falso (-) por error 
del observador 1 3 0 4

    25,0% 75,0% ,0% 100,0%

  Falso (-) por técnica 
incorrecta 1 1 0 2

    50,0% 50,0% ,0% 100,0%

Total 4 34 2 40

  10,0% 85,0% 5,0% 100,0%

 
 

 No se puede realizar el análisis estadístico por no tener suficientes 

casos. 

 El Carcinoma Ductal Infiltrante supuso el 85% de los Carcinomas de 

Intervalo. 

 El CDIS supuso el 10% de los Carcinomas de Intervalo. 

 El Carcinoma Lobulillar Infiltrante fue el 5% de los casos. 
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5.2.4- CLASIFICACIÓN SEGÚN EL MOMENTO DE APARICIÓN 

 

  
Momento de Aparición Carcinoma 

Intervalo  

  < 12 meses >12 meses Total 
CLASIFICACIÓN 
CÁNCER DE 
INTERVALO 

Verdadero 
4 9 13

    30,8% 69,2% 100,0%

  CI-oculto 3 4 7
    42,9% 57,1% 100,0%

  Signos Mínimos 6 8 14
    42,9% 57,1% 100,0%

  Falso (-) por error del 
observador 2 2 4

    50,0% 50,0% 100,0%

  Falso (-) por técnica 
incorrecta 0 2 2

    ,0% 100,0% 100,0%

Total 15 25 40
  37,5% 62,5% 100,0%

 

 No se puede realizar el análisis estadístico por no tener suficientes 

casos. 

 El 62,5% (25 casos) de los Carcinomas de Intervalo, se inició pasados 

12 meses de la última mamografía de cribado. 

 El 37,5% (15 casos) de los Carcinomas de Intervalo, se inició antes de 

los 12 meses de la última mamografía de cribado. 

 

 

 



- 111 - 
 

5.3- ANÁLISIS COMPARATIVO DE LOS CARCINOMAS DE 

INTERVALO 

5.3.1- PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES  

  

 
 

 

 El análisis estadístico ha sido realizado con la Prueba Chi-cuadrado de 

Pearson, y ha resultado estadísticamente significativo. 

 Del total de tumores confirmados por biopsia hospitalaria en mujeres en 

edad de cribado y que habían estado acudiendo a realizarse 

periódicamente la mamografía, encontramos que el 81,9% fueron 

derivados desde el PDPCM sin síntomas. 

 El 2,5% fueron derivados desde el PDPCM presentando algún síntoma 

la mujer. 

 PROCEDENCIA DE LA PACIENTE  

 
PDPCM + 

ASINTOMÁTICA 
PDPCM + 

SÍNTOMAS 

CUENTA 
PROPIA-FUERA 

PDPCM Total 
SCREENING NO 

CARCINOMA DE 
INTERVALO 

208 12 0 220

    94,5% 5,5% ,0% 100,0%

  CARCINOMA DE 
INTERVALO 5 1 34 40

    
12,5% 2,5% 85,0% 100,0%

Total 213 13 34 260

  81,9% 5,0% 13,1% 100,0%
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 El 13,1% acudieron por cuenta propia al hospital de referencia, sin 

consultar con el PDPCM, al detectar algún cambio en su mama. 

 De los Carcinomas de Intervalo detectados, el 85% no fueron 

detectados en el PDPCM. 

 Del 15% de Carcinomas de Intervalo detectados por el PDPCM, el 

12,5% no presentaban síntoma alguno y el 2,5% sí los presentaba. 
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5.3.2- ADHERENCIA AL PDPCM 

  
 
 
 

 El análisis estadístico ha sido realizado por la Prueba Chi-cuadrado 

con correlación por continuidad de Yates y ha resultado 

estadísticamente significativo. 

 De los Carcinomas de Intervalo detectados en el PDPCM, solo el 

12,5% acudía regularmente a su cita con la mamografía de cribado. 

 El 87,5% faltó alguna vez a su cita. 

 En contraposición, el 81,4% de adherencia que tuvieron las mujeres que 

fueron diagnosticadas de un carcinoma, pero no de intervalo. 

 

 

 

 

 Adherencia al Programa Total 

  SI Falta algunas SI 
SCREENING NO CARCINOMA DE 

INTERVALO 179 41 220 
    81,4% 18,6% 100,0% 

  CARCINOMA DE 
INTERVALO 5 35 40 

    
12,5% 87,5% 100,0% 

Total 184 76 260 

  70,8% 29,2% 100,0% 
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5.3.5- EDAD DE DETECCIÓN 

  
 
 

 El análisis estadístico ha sido realizado por la Prueba Chi-cuadrado de 

Pearson, pero no ha resultado estadísticamente significativo. 

 Los grupos de edad entre 50 y 64 años, son donde se concentran el 69% 

del total de los carcinomas que no fueron de intervalo. 

 Los grupos de edad entre 50 y 64 años, acumulan el 55% del total de 

los carcinomas de intervalo. Aumentando los porcentajes de detección 

en los grupos de edad extremos (45-49 y 65-69 años), que acumularon 

el 45% de los casos. 

 

 

 

 

 

 EDAD DE DETECCIÓN Total 

  45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 45-49 
SCREENING NO CARCINOMA 

DE INTERVALO 43 52 48 52 25 220
    19,5% 23,6% 21,8% 23,6% 11,4% 100,0%

  CARCINOMA DE 
INTERVALO 11 9 3 10 7 40

    
27,5% 22,5% 7,5% 25,0% 17,5% 100,0%

Total 54 61 51 62 32 260

  20,8% 23,5% 19,6% 23,8% 12,3% 100,0%
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5.3.6- AUTOEXPLORACIÓN MAMARIA 

  
  Autoexploración  

  si no Total 
SCREENING NO CARCINOMA DE 

INTERVALO 143 77 220 

    65,0% 35,0% 100,0% 

  CARCINOMA DE 
INTERVALO 25 15 40 

    
62,5% 37,5% 100,0% 

Total 168 92 260 

  64,6% 35,4% 100,0% 

 
 

 El análisis estadístico ha sido realizado por la Prueba Chi-cuadrado 

con correlación por continuidad de Yates, pero no ha resultado 

estadísticamente significativo. 

 Las cifras que presentaron las mujeres diagnosticadas de carcinoma de 

intervalo, mostraron que el 62,5% se auto-exploraba periódicamente la 

mama, mientras que el 37,5% no lo hacía. 

 Estas cifras no difieren mucho de las presentadas por las mujeres que no 

presentaron carcinoma de intervalo, que en el 65% de los casos se auto-

exploraban, mientras que en el 35% no lo hacían. 
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 5.3.7- EDAD DEL PRIMER EMBARAZO 

 
  

 No se puede realizar el análisis estadístico por no tener suficientes 

casos. 

 El 13,1% de las mujeres con carcinoma no habían tenido ningún 

embarazo previo. 

 El 75% de las mujeres que sufrieron un Carcinoma de Intervalo y el 

55,5% de los que no fueron denominados de intervalo, habían tenido su 

primer embarazo con menos de 25 años de edad. Por tanto el 58,5% 

del total de carcinomas se dio en mujeres que tuvieron su primer hijo 

con menos de 25 años. 

 
 

 

 

 

 EDAD 1er EMBARAZO  

  NULÍPARA < 25 años 25-35 años > 35años Total 
SCREENING NO 

CARCINOMA DE 
INTERVALO 

30 122 65 3 220

    13,6% 55,5% 29,5% 1,4% 100,0%

  CARCINOMA DE 
INTERVALO 4 30 6 0 40

    
10,0% 75,0% 15,0% ,0% 100,0%

Total 34 152 71 3 260

  13,1% 58,5% 27,3% 1,2% 100,0%
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5.3.8- EDAD DE LA MENARQUIA 

 

  SCREENING N Media 
Desviación 

típ. 
Error típ. de 

la media 
EDAD 
MENARQUIA 

NO CARCINOMA DE 
INTERVALO 220 12,65 1,486 ,100

  CARCINOMA DE 
INTERVALO 40 12,38 1,675 ,265

 

 Se realiza Prueba T- Student para muestras independientes, que no 

resulta estadísticamente significativo. 

 Vemos que la media de edad de la menarquia es similar en ambos 

grupos de carcinomas. 
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5.3.9- HALLAZGOS MAMOGRAFÍA PATOLÓGICA 

  

 
 

 El análisis estadístico ha sido realizado por la Prueba Chi-cuadrado de 

Pearson, resultando estadísticamente significativa. 

 El hallazgo radiológico más frecuente en los carcinomas de intervalo 

fue el nódulo, con el 42,5% de los casos. 

 El hallazgo más frecuente en los que no fueron carcinomas de intervalo 

fue la distorsión estrellada, con el 34,5% de los casos. 

 

 

 

 HALLAZGOS MAMOGRAFÍA  

  
Sin 

hallazgos nódulo 

distorsión
-

estrellada calcificaciones
densidad 

focal combinadas Total 
SCREENING NO 

CARCINOMA DE 
INTERVALO 

7 40 76 34 14 49 220

    3,2% 18,2% 34,5% 15,5% 6,4% 22,3% 100,0
%

  CARCINOMA DE 
INTERVALO 6 17 5 8 4 0 40

    
15,0% 42,5% 12,5% 20,0% 10,0% ,0% 100,0

%

Total 13 57 81 42 18 49 260

  5,0% 21,9% 31,2% 16,2% 6,9% 18,8% 100,0
%
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5.3.10- DENSIDAD DE LA MAMA 

  
 

 No se puede realizar el análisis estadístico por no tener suficientes 

casos. 

 En los carcinomas de intervalo predomina la densidad media, al igual 

que en los carcinomas que no fueron de intervalo. 

 En el 52,3% del total no se encuentra este dato. 
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 Densidad de la mama  

  Grasa Media Heterogénea 
Alta 

densidad No consta Total 
SCREENING NO 

CARCINOMA DE 
INTERVALO 

19 55 7 14 125 220

    8,6% 25,0% 3,2% 6,4% 56,8% 100,0%

  CARCINOMA DE 
INTERVALO 1 15 8 5 11 40

    
2,5% 37,5% 20,0% 12,5% 27,5% 100,0%

Total 20 70 15 19 136 260

  7,7% 26,9% 5,8% 7,3% 52,3% 100,0%
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5.3.11- MAMA DONDE SE LOCALIZA LA LESIÓN 

 
 

 El análisis estadístico ha sido realizado por la Prueba de Chi-cuadrado 

con correlación por continuidad de Yates, no resultando 

estadísticamente significativo el resultado. 

 Predomina tanto en los carcinomas de intervalo como en los de no 

intervalo, la localización en mama izquierda. 
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 Mama donde se localiza la lesión  
  Derecha  Izquierda Total 
SCREENING NO CARCINOMA DE 

INTERVALO 99 121 220

    45,0% 55,0% 100,0%
  CARCINOMA DE 

INTERVALO 16 24 40

    40,0% 60,0% 100,0%
Total 115 145 260
  44,2% 55,8% 100,0%
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5.3.12- CUADRANTE DONDE SE LOCALIZA LA LESIÓN 

  
 

 No se puede realizar análisis estadístico por falta de casos. 

 Tanto en los carcinomas de intervalo como en los que no lo son, 

predomina la localización en el cuadrante supero-externo. 
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 Localización por cuadrantes  

  CSE CIE CSI CII CENTRAL ICS ICI 
VARIAS 

LOCALIZACIONES
Total 

 
SCREENING NO 

CARCINOMA 
DE 
INTERVALO 

108 16 20 25 23 9 3 16 220

    49,1% 7,3% 9,1% 11,4% 10,5% 4,1% 1,4% 7,3% 100,0%

  CARCINOMA 
DE 
INTERVALO 

23 3 4 3 3 0 1 2 39

    
59,0% 7,7% 10,3% 7,7% 7,7% ,0% 2,6% 5,1% 100,0%

Total 131 19 24 28 26 9 4 18 259

  50,6% 7,3% 9,3% 10,8% 10,0% 3,5% 1,5% 6,9% 100,0%
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5.3.13- ESTADIO CLÍNICO DEL TUMOR 

  
  
 

 No se puede realizar análisis estadístico por falta de casos. 

 Cabe destacar que mientras en los no diagnosticados como carcinomas 

de intervalo, el porcentaje en los estadios O y I es del 68,6%, mientras 

que en los carcinomas de intervalo es del 70%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ESTADIO CLÍNICO  

   0  I IIA IIB IIIA IIIB IV Total 
SCREENING NO 

CARCINOMA 
DE 
INTERVALO 

48 103 40 15 9 4 1 220

    21,8% 46,8% 18,2% 6,8% 4,1% 1,8% ,5% 100,0%

  CARCINOMA 
DE 
INTERVALO 

7 21 9 2 0 0 1 40

    
17,5% 52,5% 22,5% 5,0% ,0% ,0% 2,5% 100,0%

Total 55 124 49 17 9 4 2 260

  21,2% 47,7% 18,8% 6,5% 3,5% 1,5% ,8% 100,0%
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5.3.14- HISTOLOGÍA TUMORAL 

 

 El análisis estadístico se realiza por la Prueba Chi-cuadrado de 

Pearson, pero no resulta estadísticamente significativo. 

 Tanto en los carcinomas de intervalo como en los que no lo son, el 

carcinoma ductal infiltrante fue el hallazgo histológico mayoritario. 
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 HISTOLOGÍA TUMORAL  

  CDIS 
DUCTAL 

INFILTRANTE 
LOBULILLAR 
INFILTRANTE Total 

SCREENING NO CARCINOMA 
DE INTERVALO 35 177 8 220

    15,9% 80,5% 3,6% 100,0%

  CARCINOMA DE 
INTERVALO 4 34 2 40

    
10,0% 85,0% 5,0% 100,0%

Total 39 211 10 260

  15,0% 81,2% 3,8% 100,0%
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5.3.15- HALLAZGOS ECOGRÁFICOS 

  
 No se puede hacer el análisis estadístico por no tener casos suficientes. 

 Del total de carcinomas de intervalo, se realizó Ecografía en el 35%, 

siendo patológica en el 32,5% de los mismos. 

 Del total de carcinomas que no fueron de intervalo, se realizó Ecografía 

en el 56,8%, de los cuales resultaron patológicas el 51,8%. 
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 HALLAZGOS EN LA ECOGRAFÍA  

  
Sin hallazgos  

normal 
Sólido 

benigno 
Sólido con 
sospecha 

No se 
hace/NC Total 

SCREENING NO CARCINOMA 
DE INTERVALO 9 2 114 95 220

    4,1% ,9% 51,8% 43,2% 100,0%
  CARCINOMA DE 

INTERVALO 1 0 13 26 40
    2,5% ,0% 32,5% 65,0% 100,0%

Total 10 2 127 121 260
  3,8% ,8% 48,8% 46,5% 100,0%
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5.3.16- PUNCIÓN CITOLÓGICA (PAAF) 

  
 

 
 No se puede hacer el análisis estadístico por no tener casos suficientes. 

 Del total de carcinomas de intervalo, se les realizó PAAF al 10%, 

siendo patológico en el 5% de los casos. 

 Del total de los carcinomas que no eran de intervalo, se realizó PAAF 

en el 10%, siendo patológica en el 8,2% de los mismos. 
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 RESULTADO PAAF  

  No Sí-Positivo Sí-Negativo Total 
SCREENING NO CARCINOMA DE 

INTERVALO 198 18 4 220

    90,0% 8,2% 1,8% 100,0%

  CARCINOMA DE 
INTERVALO 36 2 2 40

    
90,0% 5,0% 5,0% 100,0%

Total 234 20 6 260

  90,0% 7,7% 2,3% 100,0%
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5.3.17- BIOPSIA CON AGUJA GRUESA (BAG) 

 
 

 
 No se puede hacer el análisis estadístico por no tener casos suficientes. 

 Del total de carcinomas de intervalo, se les realizó BAG al 45%, siendo 

patológica en todos los casos realizados. 

 Del total de carcinomas que no eran de intervalo, se les realizó BAG al 

29,1%, siendo patológica en el 27,7% de los mismos. 

 

 

 

 

 

 

 

 BIOPSIA CON AGUJA GRUESA  

  Benigna Maligna Otras 
NC/No se 

hace Total 
SCREENING NO 

CARCINOMA 
DE INTERVALO 

1 61 2 156 220

    ,5% 27,7% ,9% 70,9% 100,0%

  CARCINOMA 
DE INTERVALO 0 18 0 22 40

    
,0% 45,0% ,0% 55,0% 100,0%

Total 1 79 2 178 260

  ,4% 30,4% ,8% 68,5% 100,0%
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5.3.18- PRIMER TRATAMIENTO QUE SE REALIZA 

 

  1er TRATAMIENTO QUE SE INICIA  

  QUIRURGICO NEOADYUVANTE Total 
SCREENING NO CARCINOMA DE 

INTERVALO 198 22 220 

    90,0% 10,0% 100,0% 

  CARCINOMA DE 
INTERVALO 35 5 40 

    
87,5% 12,5% 100,0% 

Total 233 27 260 

  89,6% 10,4% 100,0% 

 
 

 El análisis estadístico se realiza con la Prueba de Fisher, pero no 

resulta estadísticamente significativo. 

 El 87,5% de los carcinomas de intervalo recibe cirugía como primera 

opción terapéutica. 

 El 90% de los carcinomas que no fueron de intervalo recibió la cirugía 

como primera opción terapéutica. 
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 5.3.19- TRATAMIENTO QUIRÚRGICO  

 

 El análisis estadístico se realiza por la Prueba Chi-cuadrado de 

Pearson, pero no resulta estadísticamente significativo. 

 El 62,5% de los carcinomas de intervalo es intervenido mediante 

Mastectomía radical modificada, mientras que los carcinomas que no 

son de intervalo lo hicieron en el 40,5% de las intervenciones. 

 El 37,5% de los carcinomas de intervalo fue intervenido mediante 

Tumorectomía + vaciameinto, mientras que lo hizo el 54,5% de los no 

diagnosticados como carcinoma de intervalo. 

 

 

 

 

 

 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO  

  
TUMORECTOMÍA + 

VACIAMIENTO 
MASTECTOMÍA 

SIMPLE MRM Total 
SCREENING NO CARCINOMA DE 

INTERVALO 120 11 89 220

    54,5% 5,0% 40,5% 100,0%
  CARCINOMA DE 

INTERVALO 15 0 25 40

    37,5% ,0% 62,5% 100,0%

Total 135 11 114 260
  51,9% 4,2% 43,8% 100,0%
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5.3.20- RECEPTORES DE ESTRÓGENOS 

 

  RECEPTORES DE ESTRÓGENOS  

   (+) (-)  Total 
SCREENING NO CARCINOMA DE 

INTERVALO 87 48 135 

    64,4% 35,6% 100,0% 

  CARCINOMA DE 
INTERVALO 8 7 15 

    
53,3% 46,7% 100,0% 

Total 95 55 150 

  63,3% 36,7% 100,0% 

 

 El análisis estadístico ha sido realizado por la Prueba de Chi-cuadrado 

con correlación por continuidad de Yates, no resultando 

estadísticamente significativo el resultado. 

 El análisis de los receptores de estrógenos resultó positivo para el 

53,3% de los Carcinomas de Intervalo y para el 64,4% de los que no 

fueron considerados de intervalo. 

 En el computo general de carcinomas, el 63,3% dieron receptores de 

estrógenos positivos y el 36,7% los dio negativos. 
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5.3.21- SUPERVIVENCIA 

  
 

  SUPERVIVENCIA  

  
NO, POR CA 

DE MAMA 

NO, POR 
CAUSA AJENA 

AL CÁNCER 
SÍ, LIBRE DE 

ENFERMEDAD 
SÍ, CON 

RECIDIVA Total 
SCREENING NO CARCINOMA DE 

INTERVALO 13 6 191 10 220

    5,9% 2,7% 86,8% 4,5% 100,0%
  CARCINOMA DE 

INTERVALO 7 2 18 13 40

    17,5% 5,0% 45,0% 32,5% 100,0%

Total 20 8 209 23 260
  7,7% 3,1% 80,4% 8,8% 100,0%

 
 

 No se puede hacer el análisis estadístico por no tener casos suficientes. 

 El 45% de las mujeres diagnosticadas de cáncer de intervalo se 

encuentran vivas y libres de enfermedad, mientras que han fallecido por 

causa del cáncer de mama el 17,5%. 

 De los que no son carcinomas de intervalo, hay un 86,8% de mujeres 

vivas y libres de enfermedad, mientras que han fallecido por causa 

tumoral el 5,9%. 

 En el grupo de los carcinomas de intervalo observamos un 32,5% de 

recidivas tumorales, mientras que en los carcinomas que no son de 

intervalo, son el 4,5%. 
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5.3.22- SUPERVIVENCIA POR GRUPOS DE EDAD 

  
 No se puede hacer el análisis estadístico por no tener casos suficientes. 

 Entre los 45-49 años: 

 El 86% de las mujeres se encuentra viva y libre de enfermedad. 

 Han fallecido por causa del cáncer el 4,7% de las mujeres. 

 Presentan recidiva tumoral el 7% de ellas. 

 Entre los 50-54 años: 

 El 88,5% de las mujeres se encuentra viva y libre de enfermedad. 

 Han fallecido por causa del cáncer el 5,8% de las mujeres. 

 Presentan recidiva tumoral el 1,9% de ellas. 

SCREENING   SUPERVIVENCIA  

    

NO, POR 
CÁNCER DE 

MAMA 

NO, POR 
CAUSA 
AJENA 

SÍ, LIBRE DE 
ENFERMEDAD 

SI, CON 
RECIDIVA Total 

NO CARCINOMA DE 
INTERVALO 

EDAD 45-49 2 1 37 3 43

      4,7% 2,3% 86,0% 7,0% 100,0%

    50-54 3 2 46 1 52

      5,8% 3,8% 88,5% 1,9% 100,0%

    55-59 2 2 42 2 48

      4,2% 4,2% 87,5% 4,2% 100,0%

    60-64 5 1 43 3 52

      9,6% 1,9% 82,7% 5,8% 100,0%

    65-69 1 0 23 1 25

      4,0% ,0% 92,0% 4,0% 100,0%

  Total 13 6 191 10 220

    5,9% 2,7% 86,8% 4,5% 100,0%
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 Entre los 55-59 años: 

 El 87,5% de las mujeres se encuentra viva y libre de enfermedad. 

 Han fallecido por causa del cáncer el 4,2% de las mujeres. 

 Presentan recidiva tumoral el 4,2% de ellas. 

 Entre los 60-65 años: 

 El 82,7% de las mujeres se encuentra viva y libre de enfermedad. 

 Han fallecido por causa del cáncer el 9,6% de las mujeres. 

 Presentan recidiva tumoral el 5,8% de ellas. 

 Entre los 65-69 años: 

 El 92% de las mujeres se encuentra viva y libre de enfermedad. 

 Han fallecido por causa del cáncer el 4% de las mujeres. 

 Presentan recidiva tumoral el 4% de ellas. 
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 Entre los 45-49 años: 

 El 72,7% de las mujeres se encuentra viva y libre de enfermedad. 

 No ha fallecido ninguna mujer por causa del cáncer. 

 Presentan recidiva tumoral el 27,3% de ellas. 

 Entre los 50-54 años: 

 El 33,3% de las mujeres se encuentra viva y libre de enfermedad. 

 Han fallecido por causa del cáncer el 22,2% de las mujeres. 

 Presentan recidiva tumoral el 44,4% de ellas. 

 

SCREENING   SUPERVIVENCIA  

    

NO, POR 
CANCER DE 

MAMA 
NO, POR 

CAUSA AJENA 
SÍ, LIBRE DE 

ENFERMEDAD 
SI, CON 

RECIDIVA Total 
CARCINOMA DE 
INTERVALO 

EDAD 45-49 0 0 8 3 11

      ,0% ,0% 72,7% 27,3% 100,0%

    50-54 2 0 3 4 9

      22,2% ,0% 33,3% 44,4% 100,0%

    55-59 1 0 1 1 3

      33,3% ,0% 33,3% 33,3% 100,0%

    60-64 3 1 4 2 10

      30,0% 10,0% 40,0% 20,0% 100,0%

    65-69 1 1 2 3 7

      14,3% 14,3% 28,6% 42,9% 100,0%

  Total 7 2 18 13 40

    17,5% 5,0% 45,0% 32,5% 100,0%
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 Entre los 55-59 años: 

 El 33,3% de las mujeres se encuentra viva y libre de enfermedad. 

 Han fallecido por causa del cáncer el 33,3% de las mujeres. 

 Presentan recidiva tumoral el 33,3% de ellas. 

 Entre los 60-64 años: 

 El 40% de las mujeres se encuentra viva y libre de enfermedad. 

 Han fallecido por causa del cáncer el 30% de las mujeres. 

 Presentan recidiva tumoral el 20% de ellas. 

 Entre los 65-69 años: 

 El 28,6% de las mujeres se encuentra viva y libre de enfermedad. 

 Han fallecido por causa del cáncer el 14,3% de las mujeres. 

 Presentan recidiva tumoral el 42,9% de ellas. 
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En resumen: 

 En los casos diagnosticados como Carcinomas de Intervalo: 

 Existen más recidivas tumorales entre los 50-54 años. 

 Existen más fallecimientos por el cáncer entre los 55-59 años. 

 Hay más supervivencia entre los 45-49 años. 

 

 En los casos que no fueron diagnosticados de Intervalo: 

 Existen más recidivas tumorales entre los 45-49 años. 

 Existen más fallecimientos por el cáncer entre los 60-64 años. 

 Hay más supervivencia entre los 65-69 años. 
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6.- DISCUSIÓN  

6.1- PARTICIPACIÓN  

 Parámetros propuestos por el programa «Europa contra el Cáncer» para 

la evaluación de los estudios de cribado inicial197,200 

* (en 2006 las recomendaciones aumentaron la tasa de participación aceptable al 70%) 

 En Almería la Tasa de Participación en 1998 según el Ministerio de 

Sanidad fue del 72,4%.  

 En Andalucía en el 2006 era del 72,12%. 

 En España del 65,02%.203 

 En Comunidades Autónomas de referencia en el campo del cribado del 

cáncer de mama como Navarra y Valencia, tenían cifras del 84,6% y 

73,7% respectivamente.199 

 Según datos obtenidos en un análisis epidemiológico del PDPCM en 

Jaén desde 1995-2003, las cifras eran del 76,13%.198 

 Según el PDPCM analizado en Asturias entre 2003-2005, la tasa de 

participación fue del 75,4%.201 
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 En el estudio realizado en el PDPCM en Navarra desde 1990-2004, se 

obtuvo una tasa global de participación del 86,76%.34 

 En nuestro estudio la cifra global de participación fue del 80,71%. 

6.2- DETECCIÓN 

 

 En Almería la Tasa de Detección en 1998, según el Ministerio de 

Sanidad y Consumo, era del 2,8 por 1000 habitantes. 

 En Comunidades Autónomas de referencia en el campo del cribado del 

cáncer de mama como Navarra y Valencia, tenían cifras del 5,7 y 4,2 

por 1000 habitantes respectivamente.199 

 En 2006 en Andalucía era del 2,85 y en España del 3,76 por 1000 

habitantes.203 

 Según datos obtenidos en un análisis epidemiológico del PDPCM en 

Jaén desde 1995-2000, las cifras era de 2,67 por 1000 habitantes.198 

 Según el PDPCM analizado en Asturias entre 2003-2005 la tasa de 

detección fue de 3,07 por 100 habitantes.201 

 En el estudio realizado en el PDPCM en Navarra desde 1990-2004, se 

obtuvo una tasa de detección global del 3,95 por 1000 habitantes. En 

primera ronda (primera mamografía) obtuvo una tasa del 5,12 y en 

segunda del (más de dos mamografías) 8,20.34 
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 En nuestro estudio la cifra global de Detección fue del 7,29 por 1000 

habitantes. No se ha calculado la tasa de detección en mujeres de 

primera cita y en sucesivas por no tener el número  

 

6.3- SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD 

 Aplicada a la población general, esta prueba presenta una probabilidad 

de detectar cáncer cuando existe del 85-95% (sensibilidad) y una 

probabilidad de ser negativa cuando no hay cáncer del 90% 

(especificidad), propiedades que convierten a la mamografía en una 

prueba idónea para el cribado.201 

 La sensibilidad (capacidad de detectar mujeres enfermas) de nuestro 

PDPCM es del 86,92%. 

 La especificidad (capacidad de detectar mujeres sanas) de nuestro 

PDPCM es del 96,18%. 

 Por lo tanto, es un buen programa de cribado. 

 Si observamos ahora en profundidad el VPP (la probabilidad de padecer 

la enfermedad si se obtiene un resultado positivo en el test), vemos que 

es tan solo del 16,13%, es decir, el programa detecta muchas mujeres 

sospechosas, pero se confirman pocas.  
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 Con respecto al VPN (la probabilidad de no padecer la enfermedad si se 

obtiene un resultado negativo en el test), vemos que es alto, el 99,89%, 

es decir, se suele acertar cuando se les dice que no padecen enfermedad. 

 

 

 Es momento ahora de indagar un poco más en los FN y FP 

 El porcentaje de FN (mujeres con enfermedad que no fueron 

detectadas por el programa), en nuestro estudio fue del 13,07%. 

Multitud de estudios dan cifras que oscilan entre el 7-

40%.19,20,29,30,70,71  

 El porcentaje de FP (mujeres sin enfermedad que fueron 

derivadas al hospital por sospecha tumoral) en nuestro estudio fue 

del 3,82%, es decir, 1141 mujeres fueron derivadas al hospital 

para realizar más estudios con las consecuencias psico-somáticas 

que esa acción conlleva.8,25,78 Los estudios revisados, hablan de 

cifras entorno al 9% en EEUU o al 5% en Holanda y Reino 

Unido.78 Cifras que aumentan tras años de seguimiento, siendo el 

caso de EEUU del 47,3% o el de Noruega del 20%.72 

Porcentajes intermedios se encuentran en España, con cifras entre 

el 6,9 al 11,8%.27 
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 La proporción de mujeres participantes que deben seguir estudios 

después de la mamografía no deben alcanzar el 7% cuando 

participan por primera vez y el 5% cuando ya han participado 

anteriormente. 

 La proporción de mujeres participantes que precisen realizar pruebas 

con un intervalo menor a los dos años no debe alcanzar el 1%.201 En 

nuestro estudio fue del 5,52% (1712 mujeres fueron a citas intermedias) 

6.4- INCIDENCIA 

 La Tasa de Incidencia en Europa en el año 1998 fue del 66,81 por 

100000 habitantes.207 

 En España, la estimación de Incidencia anual de cáncer de mama fue 

desde el año 1997-2006 del 67,06 por 100000 habitantes.206 

 En Almería entre los años 1995-2006 la Tasa de Incidencia anual de 

cáncer de mama fue del 40,63%. 

6.5- MORTALIDAD 

 La Tasa Específica de Mortalidad en mujeres de entre 45 y 65 años por 

cáncer de mama en el año 1996 fue: 

 Andalucía: 66,78 por 100000 habitantes. 

 Almería: 44,51 por 100000 habitantes. 

 La Tasa Específica de Mortalidad en mujeres de entre 45 y 65 años `por 

cáncer de mama en el año 2006 fue: 

 España: 41,80 por 100000 habitantes. 
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 Andalucía: 44,14 por 100000 habitantes. 

 Almería: 48,70 por 100000 habitantes. 

 Aunque este tipo de tasas no son comparables estadísticamente, si 

vemos como Almería se encuentra en el 2006 por encima de los 

resultados obtenidos en España y Andalucía. Siendo peores los 

resultados que los obtenidos en el año 1996, a diferencia de lo ocurrido 

en la población andaluza total. 

 Si bien, como vimos en los resultados expuestos de mortalidad, tanto en 

tasas específicas como estandarizadas, la evolución no sigue un patrón 

descendente o ascendente claro, es fluctuante y se mantiene salvo raras 

excepciones entorno a las mismas cifras desde 1996 hasta 2006.  
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6.6- ADHERENCIA AL PDPCM 

 Según el estudio realizado del PDPCM en Navarra desde 1990-2002, se 

concluyó que el 6,55% de las mujeres que eran citadas no acudían a 

realizarse la mamografía.34 

 En nuestro estudio esa cifra supuso el 2,97%. 

 En el estudio mencionado de Navarra observan que la adherencia al 

PDPCM es menor a mayor edad (en mayores de 60 años la adherencia 

es del 83%)34, coincidiendo con nuestro estudio, donde la adherencia en 

mayores de 60 años es del 80,9%. 

 En el grupo de menores de 50 años se presenta una adherencia del 

14,07% en el PDPCM de Navarra.34 Mientras que en nuestro estudio el 

porcentaje es del 18,5%. 
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6.7- CONCORDANCIA ENTRE RADIÓLOGOS 

 

 En la revisión bibliográfica se encuentran multitud de trabajos que 

abordan la concordancia entre los radiólogos que intervienen en la doble 

lectura mamográfica. Destacan valores Kappa entorno al 0,32, lo cual 

sugiere un nivel débil de concordancia.202 

 En nuestro estudio el resultado Kappa fue del 0.173, lo cual indica un 

nivel pobre de concordancia, por debajo de la media revisada. 

 Parece tener influencia en estos resultados, la experiencia del 

radiólogo.203-206 

 Comparar una mamografía con estudios previos, mejora la 

especificidad.207 
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6.8- ESTADIO CLÍNICO EN EL MOMENTO DE LA DETECCIÓN 

 La proporción de cánceres diagnosticados en estadio II y más avanzados 

no debe de superar el 25% de todos los casos diagnosticados en mujeres 

que ya han realizado pruebas en años anteriores.201 En nuestro caso es 

del 27,69%. 

 En el estudio realizado sorbe el PDPCM en Valencia entre los años 

1993 y 2002 se obtuvieron los siguientes resultados:69 

 Estadio I: 55,3% 

 Estadio II: 40,1% 

 Estadio III: 3,9% 

 Estadio IV: 0,7% 

 En el estudio del PDPCM de Jaén se obtuvieron los siguientes 

resultados:198 

 Estadio I: 50,79% 

 Estadio II: 44,44% 

 Estadio III: 3,17% 

 Estadio IV: 1,58% 

 En nuestro estudio los resultados fueron los siguientes: 

 Estadio I: 47,7% 

 Estadio II: 25,3% 

 Estadio III: 5% 

 Estadio IV: 0,8% 
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6.9- HISTOLOGÍA DEL TUMOR 

 

 La detección de carcinomas in situ no debe superar el 10% de los 

cánceres diagnosticados mediante el cribado.201 

 En nuestro estudio el porcentaje de Carcinomas in situ fue del 15% y el 

de Carcinomas Ductales Infiltrantes del 81,2% 

 En el trabajo valenciano se recogieron los siguientes resultados en 

cuanto a histología:69 

 Carcinoma Ductal Infiltrante  84,3% 

 Otros 15,7% 

 En el trabajo realizado en Jaén las cifras fueron:198 

 0% de Carcinomas in situ 

 85,70% de Carcinomas Ductales Infiltrantes 

 Otros 14,29%. 

 Cánceres invasivos / total de cánceres detectados entre el 80-90%, este 

parámetro es el aceptable por la Guía Europea de calidad de 2006.200 

 En nuestro estudio es del 85%. 

 En Andalucía en 2006 los intraductales eran el 12,72% y los invasivos 

el 68,38% 

 En España los intraductales eran el 15,12% y los invasivos el 

80,10%.203 
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6.10- TIPO DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

 Uno de los principales objetivos de los programas de cribado es que 

lleguen a quirófano el menor número posible de mujeres y las que lo 

hagan requieran técnicas quirúrgicas poco cruentas. 

 En el estudio realizado en Valencia:69 

 Mastectomía Radical: 48,8% 

 Tumorectomía: 51,2% 

 En el estudio de Jaén:198 

 Mastectomía Radical: 39,69% 

 Tumorectomía: 60,31% 

 En nuestro estudio: 

 Mastectomía Radical: 43,8% 

 Tumorectomía: 56,2% 
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6.11- SUPERVIVENCIA A LOS 5 AÑOS 

Según el informe Epidemiológico realizado por la AECC, basándose en una 

importante revisión científica, se destaca que la supervivencia por cáncer de 

mama en el 2003  a 5 años en España es del 89%, viendo un aumento en la 

tendencia dado que en el año 1994 se estimaba del 78% (Se trata de una 

supervivencia global, sin tener en cuenta edad, tipo histológico o fase de la 

enfermedad).203,204 

 Según un estudio realizado en Teruel desde 1987 hasta el 2000, se 

observó:205 

 Supervivencia global a 5 años del 75,4% 

 Estadio O: 100% supervivencia a 5 años 

 Estadio I: 92,1% 

 Estadio II: 88,9% 

 Estadio III: 36,1% 

 Estadio IV: 22,5% 

 En nuestro estudio la supervivencia global a los 5 años es del 79,24% 

 Estadio O: 76,36% 

 Estadio I: 66,93% 

 Estadio II: 56,06% 

 Estadio III: 46,15% 

 Estadio IV: 0% 
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6.12- CARCINOMAS DE INTERVALO  

 Particularmente interesante resulta el estudio de los Cánceres de 

Intervalo (aquellos que salen en mujeres que han sido sometidas a 

mamografías de cribado y cuyo estudio ha sido considerado normal o 

negativo para cáncer en una vuelta y se detectan antes de practicar la 

siguiente).51-53 

 Su frecuencia no debe sobrepasar el 1/1000 de mujeres vistas, o no ser 

su número superior al 30% respecto a los cánceres detectados.29,30 

 El análisis de los Cánceres de Intervalo debe formar parte del control 

de calidad de los Programas de diagnóstico precoz de cáncer de mama, 

y los datos deben ser proporcionados por un registro de tumores.19,20,24 

 Las causas por las que un cáncer de mama en una mujer sometida a 

cribado puede debutar como un carcinoma de intervalo son diversas. 

 Por un lado tenemos los Carcinomas de Intervalo verdaderos, que 

por lo general son tumores de ritmo de crecimiento acelerado, de grado 

histológico alto, y un porcentaje elevado de afectación axilar. Estos 

carcinomas se consideran de nueva aparición entre vueltas, por lo 

general son sintomáticos y de peor pronóstico. No son evitables, y su 

porcentaje oscila entre el 42 y el 66% de todos los carcinomas de 
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intervalo; esta proporción suele mantenerse estable entre las distintas 

series.19,20 

 En orden de frecuencia, a estos carcinomas les siguen los Falsos 

Negativos, aquellos donde el tumor era visible en la exploración previa, 

pero no fue detectado. Entre las mujeres con mamografía normal habrá 

quien tenga en realidad un cáncer, que se ha escapado (Falso Negativo; 

aproximadamente 20 de cada 10.000 con una mamografía “normal”), 

con las consecuencias previsibles, desde retraso diagnóstico a 

reclamaciones judiciales.53 

 Pocos programas españoles son capaces de dar la tasa de falsos 

negativos (desconocen, pues, su calidad) 

 Son varias las causas que pueden influir en su presencia: 

-Error del observador 

-Tipos y condiciones de la lectura mamográfica 

-Técnica de realización de la mamografía, etc… 

 De cualquier manera, estos tumores  y el objetivo de todo programa de 

cribado (nos dará la sensibilidad del programa de cribado) debe ser 

conocer su número y circunstancias que llevaron a su aparición. 

 Un porcentaje elevado de ellos, invalidaría el programa. 

 Sus cifras según las series oscilan entre el 7 y el 40%.19,20,29,30,70,71 
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 En nuestro estudio hemos obtenido los siguientes resultados: 

 El 15,8% del total de los carcinomas estudiados fueron Carcinomas de 

Intervalo.  

 El 32,5% fueron Verdaderos Carcinomas de Intervalo. 

 El 15% fueron considerados Falsos Negativos, de entre los cuales el 

10% fue por error del observador y el 5% restante por técnica 

incorrecta. 

 El 35% fueron Carcinomas de Signos Mínimos. 

 El 17,5% resultaron ser Carcinomas Ocultos. 

 En un importante estudio sobre Carcinomas de Intervalo realizado en el 

PDPCM de Navarra entre los años 1990 y 2000, se observó que:20 

 El 50,19% fueron Verdaderos Carcinomas de Intervalo. 

 El 10,67% resultaron Falsos Negativos. 

 El 13,04% fueron los Carcinomas de Signos Mínimos. 

 13,04% fue también el dato de Carcinomas Ocultos. 

 En otro relevante estudio realizado en el PDPCM de Valencia desde el 

año 1992 a 1994, se concluyó que:19 

 El total de Carcinomas de Intervalo respecto al global de Carcinomas 

detectados en el programa, fue del 12%. 

 El 42,5% resultaron ser Verdaderos Carcinomas de Intervalo. 
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 El 17,5% se debió a errores diagnósticos. 

 El 40% fueron Carcinomas de Signos Mínimos. 

 Si analizamos el momento de aparición de los Carcinomas de 

Intervalo:20 

                          PDPCM NAVARRA          PDPCM ALMERÍA 

MOMENTO DE 

APARICIÓN 

% total CI 

N=253 

% < 12meses 

N=117 

%>12meses 

N=139 

% total CI 

N=40 

% < 12meses 

N=15 

%>12meses 

N=25 

Intervalo 

Verdadero 

50,19 35,9 61,10 32,5 26.66 36 

Falso Negativo 10,67 15,38 6,47 15 13.33 8 

Signos Mínimos 13,04 19,65 7,19 35 40 32 

Intervalo Oculto 13,04 15,38 10,79 17,5 20 16 

Error Técnica 1,18 2,56 0 5 0 8 

Inclasificable 11,85 11,1 13,66 ---------- ----------- ------------ 
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RESUMEN DE LA CLASIFICACIÓN DE LOS CI EN DIFERENTES ESTUDIOS 

 

                     Navarra20 UKNHBSS209 Canadá210 Suiza211 Njmegen212 Östergötland213 Valencia19 Almería 

Intervalo 

Verdadero 

50,19 56,66 56,75 66 43 49 42,5 32,5 

Falso  

Negativo 

10,67 22,22 43,24 7 13 19 17,5 15 

Signos 

Mínimos 

13,04 ---------------

- 

-----------

-- 

22 38 6 40 35 

Intervalo 

Oculto 

13,04 7,77 -----------

- 

--------- 6 10 -----------

- 

17,5 

Sin 

Clasificar 

11,85 13,33 ----------- ---------

- 

---------- --------------- ----------- --------

- 
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7.- CONCLUSIONES 

 Las cifras de participación de nuestro programa son excelentes, por 

encima de los criterios de calidad establecidos por la Comisión europea 

de calidad de los Programas de Cribado. La participación es mayor en 

las mujeres de más edad y viceversa. 

 Las cifras de detección son óptimas, teniendo en cuenta los criterios 

anteriormente mencionados, si bien, destaca que 34 de los 40 

carcinomas de intervalo que mostró el estudio, no fueron derivados por 

el programa, siendo las mujeres (el 13% del total) con carácter 

particular las que acudieron al centro hospitalario de referencia. El 5% 

de los casos se derivó al hospital con síntomas, el resto estaban 

asintomáticas en el momento del hallazgo patológico. 

 La incidencia presenta cifras inferiores a la media española y europea. 

 La sensibilidad y especificidad son las deseables para un buen programa 

de cribado, pero observamos un porcentaje bajo de VPP, lo cual como 

dijimos indica que nuestro programa detecta muchas mujeres 

sospechosas, pero finalmente confirma pocas. 

 Las cifras de Falsos Negativos, está dentro de los márgenes inferiores 

establecidos por los estudios realizados hasta la fecha, si bien, es un 
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indicador que no debemos descuidar y tenemos que mejorar, pues se 

refleja en mujeres que no diagnosticamos, con las consecuencias que 

conlleva para la enfermedad de la paciente. 

 Con respecto a los Falsos Positivos ocurre algo similar, es decir, 

estamos dentro de los márgenes inferiores establecidos por la 

comunidad científica, pero sin duda debemos mejorar constantemente 

por este indicador, evitando así los daños colaterales de los PDPCM en 

nuestras pacientes y su entorno. La comunidad científica se encuentra 

inmersa en pleno debate desde hace años entorno a la utilidad o no de 

los programas de cribado, y este indicador es uno de los mayores 

responsables de ello. 

 La mortalidad no sigue una tendencia clara de descenso, pero tampoco 

de aumento de la mortalidad (teniendo en cuenta los cambios 

sociodemográficos), por lo que podemos concluir que no disminuye la 

mortalidad con respecto a los inicios del programa en 1996, pero que 

tampoco aumentan. En comparación con la Tasa de mortalidad española 

y andaluza, nuestros resultados son algo superiores. 

 La adherencia al PDPCM es mayor en la mujeres menores de 50 años y 

menor en las mujeres mayores de 60 años.  
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 El porcentaje de mujeres que decían hacer autoexploración mamaria fue 

superior a las que no lo hacían. 

 La concordancia entre los radiólogos es pobre. 

 La densidad mamaria predominante fue la media. 

 La localización mayoritariamente fue en el cuadrante supero-externo de 

la mama izquierda. 

 El hallazgo radiológico más frecuente fue la distorsión estrellada. 

 El estadio clínico de detección es levemente superior a los indicado por 

los criterios de calidad, (la proporción de cánceres diagnosticados en 

estadio II y más avanzados no debe de superar el 25% de todos los 

casos diagnosticados). En nuestro estudio el estadio I fue el mayoritario. 

 A menor número de vueltas y de mamografías realizadas por la mujer 

en el cribado, la probabilidad de tener un estadio clínico más avanzado 

era superior. 

 La detección de carcinomas in situ no debe superar el 10% de los 

cánceres diagnosticados mediante el cribado,201 pero en nuestro caso fue 

del 15%, siendo por tanto superior a lo esperado. 

 Los carcinomas ductales infiltrantes predominaron en el análisis 

histológico. 
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 La cirugía conservadora predominó sobre las técnicas más radicales, si 

bien la diferencia no fue alta. 

 En nuestro estudio la supervivencia global fue del 89,2%  y la esperada 

a los 5 años fue del 79,24%, cifras similares a la media esperada en 

España y superiores a la media europea. 

 La supervivencia fue muy superior en los carcinomas que no fueron de 

intervalo, siendo el porcentaje de mujeres con recidiva superior en este 

grupo. 

 La supervivencia de mujeres libres de enfermedad, fue similar en todos 

los grupos de edad. Las muertes a causa del cáncer fueron superiores en 

el grupo entre 60-64 años y las recidivas tumorales en el de 45-49 años. 
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8.- CONSIDERACIONES ÉTICAS: 

La recogida de datos referentes a las llegadas de los pacientes, se efectuará del 

registro informático del hospital. Los datos contendrán un código para su 

identificación pero en ningún momento será posible su identificación por 

personas ajenas a la investigación.  El tratamiento, la comunicación y la cesión 

de los datos de carácter personal de todos los sujetos participantes se ajustará a 

lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de 

datos de carácter personal. Los datos recogidos para el estudio estarán 

identificados mediante un código y sólo los investigadores podrán relacionar 

dichos datos con el paciente y con su historia clínica. Por lo tanto la identidad 

de los pacientes no será revelada a persona alguna. 
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