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1-Resumen 

 

El cáncer de mama es la segunda causa de muerte en mujeres en nuestro país 

y a nivel mundial. En los ámbitos científicos e institucionales existe controversia 

sobre cuándo recomendar la práctica de cribado con mamografía en la 

población. El objetivo de este trabajo es valorar el nivel de evidencia científica 

que existe sobre la mamografía como screening de cáncer de mama en 

mujeres entre 40 a 49 años para determinar si las recomendaciones existentes 

en nuestro país son adecuadas.  

Métodos: Revisión bibliográfica de artículos científicos consultando base de 

datos Pubmed en los últimos 10 años en idioma inglés, se incluye literatura 

mediante búsqueda manual (por referencia bibliográfica). Se revisaron los 

abstract y en los casos necesarios los artículos completos, teniéndose en 

cuenta finalmente todos los artículos que incluían recomendaciones sobre 

screening de cáncer de mama entre 40 a 49 años. 

Resultados: Se seleccionaron 64 artículos. Respecto a los diseños de los 

artículos científicos seleccionados hubo: revisiones sistemáticas, estudios de 

cohortes, ensayos clínicos aleatorizados y metaanálisis. 

Conclusiones: Los estudios sobre la mamografía como método de screening de 

cáncer de mama en mujeres de 40 a 49 años no permiten determinar que las 

recomendaciones realizadas en Uruguay tengan una base científica sólida.  

Palabras claves: Cribado con mamografía. Recomendaciones. Mujeres de 40 a 

49 años. Mortalidad.  
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2-Fundamentación de la propuesta: 

 

En Uruguay el cáncer de mama es una patología de alta incidencia y 

mortalidad, genera repercusiones económicas y sociales para el sistema y la 

población. La justificación del screening universal se plantea debido a esta alta 

prevalencia. Teniendo en cuenta que los tamizajes, como cualquier 

intervención sanitaria, tienen beneficios como son, la precocidad en el 

diagnóstico y la intervención clínica correspondiente, la cual mejorará el 

pronóstico de los enfermos; no están exentos de riesgos, como son los falsos 

positivos o falsos negativos, que llevan a estrés emocional en el paciente y su 

entorno y gasto en exámenes complementarios e intervenciones que estos 

provocan.  

Los programas de screening para cáncer de mama fueron creados con el 

objetivo de detectar cáncer en estadios iniciales, reducir la mortalidad, 

aumentando la expectativa de vida con diagnósticos más precoces, mayor 

número de curaciones, tratamientos menos agresivos.  

Por decreto se establece en forma obligatoria en el carné de salud la 

realización de estudios de tamizaje dentro de los que se incluye a la 

mamografía.  

Existe una controversia internacional respecto al beneficio de los programas de 

screening para cáncer de mama. Esta controversia está centrada en la 

pertinencia del tamizaje, particularmente por el sobrediagnóstico que genera, el 

cual es acentuado en el rango etario de 40 a 49 años.  

Es oportuno preguntarnos: ¿El screening con mamografía para cáncer de 

mama en mujeres entre 40 y 49 años, contribuye a una disminución 

significativa de su mortalidad? Consideramos relevante realizar una 

investigación bibliográfica de este tema, insertos en el contexto del lanzamiento 

de las nuevas guías para screening de cáncer de mama del MSP, para 

beneficio de la población, del sistema sanitario y de nuestra formación 

profesional. 
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3-Introducción 

 

Dado que nuestra temática a desarrollar deriva de un intento de acercamiento a 

la prevención cuaternaria consideramos prudente incluir en este marco teórico 

la definición de la misma. 

Llamamos prevención cuaternaria al conjunto de actividades que intentan 

evitar, reducir y paliar el perjuicio provocado por la intervención médica. Se 

evita el daño obviando actividades innecesarias. Se reduce el daño limitando el 

impacto perjudicial de alguna actuación. Se palia el daño reparando la salud 

deteriorada como consecuencia de una actividad médica. (*1) 

Siguiendo en esta línea para comprender lo que se abordará posteriormente 

consideramos importante definir ciertos términos: 

El tamizaje consiste en identificar con la ayuda un test simple en una población 

definida (sexo y edad) sin síntomas que presentan una anomalía que indica un 

riesgo potencial elevado de cáncer o lesión precancerosa. (*2) 

Una técnica para poder usarse como screening debe cumplir con los criterios 

de Frame y Carlson: causa común de morbimortalidad (enfermedad 

prevalente), detectable en etapa presintomática, las pruebas diagnósticas 

deben ser efectivas y eficaces (sensibilidad y especificidad aceptables), el 

tratamiento temprano debe ser mejor que en la etapa sintomática, el daño 

potencial de la intervención debe ser menor que en el tratamiento no 

precoz.(2*) 

 Con respecto al screening con mamografía la precisión de la misma 

(sensibilidad y especificidad) varía de acuerdo a múltiples factores, incluyendo 

la edad, tiempo desde el último examen, la densidad del tejido mamario, el 

equipo y la habilidad del radiólogo para interpretación de la prueba.En general 

esta prueba tiene una sensibilidad de 77 a 95% y una especificidad de 94 a 

97%.(*3) 

En cuanto a las variaciones dadas por el rango etario, la sensibilidad de la 

mamografía aumenta a medida que aumenta la edad de la mujer: en menores 

de 40 años es de 55%, de 40-45 es de 65%, de 45-50 años es de 70%, de 50-

70 años es de 75% y en mayores de 70 años es de 80%. (4*) 
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El diagnóstico precoz consiste en hacer diagnóstico de la enfermedad al inicio 

de los primeros síntomas. (5*) 

Entendemos por sobrediagnóstico como el resultado de aplicar correctamente 

los criterios diagnósticos en situaciones y/o pacientes en los que el tratamiento 

y el seguimiento no añaden nada, excepto daños. En el sobrediagnóstico no 

hay error diagnóstico, sino pronóstico. (6*) Aplicado a nuestra temática, un 

cáncer de mama diagnosticado en exceso se define como aquel que es 

detectado por screening, y nunca se habría presentado clínicamente en la vida 

de una mujer en ausencia de cribado. (*7) 

Comprendiendo estas definiciones es importante el análisis del screening del 

cáncer de mama en nuestro país. Dadas las recientes controversias 

internacionales que cuestionan esta práctica en los diferentes rangos de 

edades, buscando saber si se esta realizando una intervención innecesaria 

para esto es imprescindible conocer los daños y los beneficios de dicha 

intervención, entendiendo como daños  sobre-diagnósticos o intervenciones 

que no generan los beneficios estimados para los costos económicos y 

emocionales que implican daños psicológicos, pruebas de imagen y biopsias 

innecesaria en mujeres que no tienen cáncer y molestias debido a detección de 

falsos positivos. También hay que considerar los daños asociados con el 

tratamiento de cáncer que no se convertiría en clínicamente evidente durante la 

vida de la mujer, así como los daños del tratamiento innecesario de cáncer 

clínicamente aparente el cual no habría acortado la vida de la mujer. Otro 

aspecto a considerar es la exposición a radiación provocada por las pruebas de 

screening por mamografía. (*3) 

Evidencia adecuada sugiere que los daños totales asociados a la mamografía 

son moderados para cada grupo de edad considerado, aunque los principales 

componentes de los daños cambian con el tiempo. Resultados falsos positivos, 

sobrediagnóstico y tratamiento temprano son problemas para todos los grupos 

de edad, siendo los resultados falsos positivos más comunes en mujeres de 40 

a 49 años. (*3) 

Dentro de los beneficios de la detección e intervención temprana hay pruebas 

convincentes de que el cribado con mamografía reduce la mortalidad por 
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cáncer de mama con una mayor reducción absoluta entre las mujeres de 50 a 

74 años frente a las mujeres de 40a 49 años. La evidencia más fuerte que el 

mayor beneficio se da en las mujeres de 60 a 69 años. (*3)   

Las últimas cifras registradas por la Comisión Honoraria de Lucha contra el 

Cáncer informan que en nuestro país se diagnostican en promedio 1850 casos 

nuevos de cáncer de mama por año y fallecen en promedio 650 pacientes por 

esta patología. En cuanto a la incidencia y mortalidad por intervalo de edad 

haremos referencia a algunos de particular interés para la monografía. Para 

edades entre 40 a 44 años la incidencia es de 124 casos cada 100.000 

habitantes y una mortalidad correspondiente a 20 casos cada 100.000 

habitantes. Para la franja de edades entre 45 a 49 años, la incidencia es de 186 

casos cada 100.000 habitantes y una mortalidad de 38 casos cada 100.000 

habitantes En cuanto a los rangos etarios entre 50- 54 y 55 - 59 las incidencias 

son de 181 y 191 casos cada 100.000 habitantes con mortalidades de 52 y 57 

respectivamente. (*8) ( ver anexo 1) 

 

En Uruguay actualmente se exige el carnet de salud para trabajar. Las 

actividades incluidas, en dicho carné, son: el monitoreo del estado de salud a 

través de una entrevista médica, cuestionario que permite identificar factores 

de riesgo y patologías presentes, así como la realización de pruebas y 

exámenes de tamizaje o screening para cáncer de mama y cáncer de cuello de 

útero. En el año 2006, el Decreto N° 571/006 incluyó como requisito para 

expedir el Carné de Salud Básico a las mujeres en todo el territorio nacional, la 

presentación del resultado de los exámenes de Colpocitología Oncológica 

(PAP-Papanicolaou) y de mamografía vigente. El decreto hace referencia, a su 

vez, a una ordenanza del Ministerio de Salud Pública, nº 402, que establece 

que estos exámenes se realicen, sin costo añadido, a las usuarias beneficiarias 

de prestadores del subsector privado. Respecto a las mamografías: “Dispónese 

que el estudio de Mamografía, sin costo de prepago por el Sub-Sistema 

Privado, de acuerdo a las recomendaciones internacionales, se realizará a las 

mujeres entre cuarenta y cincuenta y nueve años, cada dos años cuando los 

estudios son normales (*9). 
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Mundialmente los programas de screening de mamografía comenzaron a 

realizarse alrededor de 1980, realizándose varios estudios sobre sus beneficios 

desde entonces.(*10) 

La controversia toma fuerza en el año 2000 con la publicación de  Gøtzsche y 

Olsen en la revista The Lancet: ”El screening para cáncer de mama con 

mamografía es injustificado”, donde se expone que en 4 de 8 estudios se 

encontraron sesgos e inconsistencias en el proceso de aleatorización. Estos 

estudios analizados fueron los documentos principales que, en su momento, 

condujeron a justificar la práctica del screening. En los dos ensayos donde la 

aleatorización fue realizada adecuadamente, no se encontraron efectos del 

cribado en la reducción de la mortalidad por cáncer de mama. (*5) 

 

El American Joint Committee on Cancer utiliza los principales factores 

pronósticos para dividir los carcinomas de mama en los siguientes estadios 

clínicos: 

• Estadio 0. CDIS (carcinoma ductal in situ) o CLIS (carcinoma lobar in situ) 

(supervivencia a los 5 años: 92%). 

• Estadio I. Carcinoma invasor de diámetro igual o inferior a 2 cm (incluyendo 

carcinoma in situ con microinvasión) sin afectación de los ganglios (o sólo 

metástasis de diámetro < 0,02 cm) (supervivencia a los 5 años: 87%). 

• Estadio II. Carcinoma invasor de diámetro igual o inferior a 5 cm con hasta 

tres ganglios axilares afectados o carcinoma invasor mayor de 5 cm sin 

afectación ganglionar (supervivencia a los 5 años: 75%). 

• Estadio III. Carcinoma invasor de diámetro igual o inferior a 5 cm con cuatro o 

más ganglios axilares afectados; carcinoma invasor de diámetro mayor de 5 cm 

con afectación ganglionar; carcinoma invasor con 10 o más ganglios axilares 

afectados; carcinoma invasor con afectación de los ganglios linfáticos 

mamarios internos homolaterales o carcinoma invasor con afectación cutánea 

(edema, ulceración o nódulos cutáneos satélite), fijación a la pared torácica o 

carcinoma inflamatorio clínico (supervivencia a los 5 años: 46%). 

• Estadio IV. Cualquier cáncer de mama con metástasis a distancia 

(supervivencia a los 5 años: 13%). (*11) 
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4-Objetivos generales: 

● Determinar la pertinencia del screening de cáncer de mama con 

mamografía en mujeres de 40 a 49 años. 

 

Objetivos específicos: 

● Realizar una búsqueda de la bibliografía científica disponible sobre la 

indicación de la mamografía como screening de cáncer de mama en 

mujeres de 40 a 49 años.  

● Comparar los datos obtenidos de la literatura científica y establecer 

conclusiones en base a la misma.  

● Comparar la concordancia de nuestras conclusiones con la legislación 

normativa vigente en Uruguay al mes setiembre 2014 

 

 

5-Metodología 

Diseño: 

a) Descriptivo transversal bibliográfico de los trabajos recuperados mediante 

revisión bibliográfica. 

b) Recopilación y elaboración de informe con los principales resultados 

encontrados en los trabajos obtenidos en la búsqueda bibliográfica, atendiendo 

a variables y criterios de inclusión y exclusión: sexo, franja etaria de inicio del 

screening, realización del screening, reducción de mortalidad, 

sobrediagnóstico. 

 

Fuente de obtención de los datos: 

Todos los datos que se utilizan en este estudio, se obtuvieron de la consulta 

directa y acceso vía Internet a la literatura científica recogida en las bases de 

datos MEDLINE (a través PubMed). 

Se estudiaron los artículos publicados en cualquier país, por cualquier 

institución o investigador individual y en los idiomas inglés y español, desde el 

año 2000. El estudio se llevó a cabo según la elección de los estudiantes 

mediante revisión manual de los artículos más pertinentes, formulando 

preguntas estructuradas por medio del método PICO (Población, intervención, 
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comparación y outcomes), eliminando de los resultados el ruido (artículos 

recuperados no relacionados con la temática principal de la búsqueda) según 

los criterios de inclusion y exclusion elegidos. 

Las ecuaciones de búsqueda empleadas pueden ser reproducidas de forma 

sistemática, en cualquier momento, en la base de datos correspondiente. 

A partir de las referencias bibliográficas de los artículos encontrados 

inicialmente se obtuvieron nuevas referencias sobre la temática, que también 

fueron analizados. 

 

Términos MESH utilizados: 

Mammography, diagnosis, screening, early detection of cancer, reduced, 

mortality, middle age, breast neoplasm, meta- analysis, review, full text, last 10 

years, humans, female. 

Se utilizaron los operadores booleanos: AND y OR en diferente orden y 

secuencia entre los términos. 

 

Variables de inclusión: sexo femenino, rango etario: 40 a 49 años, evalúen 

reducción de mortalidad.  

Variables de exclusión: patología de mama proliferativa previa, predisposición 

genética o hereditaria documentada, terapia de reemplazo hormonal.  

La fecha de la última actualización de la búsqueda fue el día 28 de agosto de 

2014. 

 

 

Variables estudiadas: 

- año de publicación – tipo de documento - idioma de publicación - revista que 

recoge el artículo - restricción económica para el acceso al texto (gratuitos) - 

recuperación del texto completo. 

 

Evaluación de los resultados de la búsqueda bibliográfica: 

Se comprobaron, mediante revisión manual posterior, las referencias 

obtenidas, efectuando la valoración según relación de pertinencia con el área 

temática del estudio, descartando las que no se ajustaban a la temática. 
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Análisis de los datos de la búsqueda bibliográfica 

Para el tratamiento y estudio de las referencias bibliográficas y almacenamiento 

de datos se utilizó una tabla auto confeccionada realizada a la hoja de cálculo 

Microsoft Excel 2003® . (ver Anexo 2) 

La carga total de artículos fue analizada entre la totalidad de los miembros del 

equipo. 

 

Resultados 

Las referencias obtenidas al realizar la búsqueda en las diferentes bases de 

datos fueron 100, todas pertenecientes a MEDLINE – PubMed. 

La revisión manual de las referencias recuperadas permitió conocer la 

idoneidad de los resultados obtenidos: 64  referencias se consideraron 

pertinentes. 

El tipo documental encontrado fue variable.  
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6-Resultados 

 

De la búsqueda bibliográfica realizada seleccionamos inicialmente 64 artículos. 

Luego de una profundización en los mismos resultaron finalmente 

seleccionados por su utilidad para nuestra temática, acorde a nuestros criterios 

de exclusión e inclusión 25 artículos. Fueron excluidos 39 artículos por no 

cumplir con algún criterio de inclusión o exclusión ya expuestos. 

Se analizaron entonces: 

● 11 revisiones sistemáticas  

● 8 estudios de cohorte 

● 3 metaanálisis  

● 1 modelo probabilístico 

● 2 ensayos clínicos aleatorizados 

 

A través de la realización de  esquema/tabla (ver anexo 2:Tabla de literatura 

revisada) se expusieron los diferentes artículos detallando varios datos entre 

ellos resultados y tipo de estudio para la facilitación del análisis.  

Para el procesamiento de los datos se elaboró una tabla, en la misma se 

evidencia que encontramos 13 artículos de los cuales 5 cohortes, 5 revisiones 

sistemáticas, 2 ensayos clínicos aleatorizados y 1 metaanálisis; refieren que no 

hay una reducción significativa de la mortalidad por cáncer de mama en 

mujeres de 40 a 49 que se someten a mamografía de cribado. ( ver anexo 3: 

tabla de resultados) 

En 2005 por medio de una revisión sistemática, se concluyó que la densidad 

del tejido mamario en las mujeres menores de 50 años disminuye la 

sensibilidad de la mamografía. (*13) 

Un metaanálisis de 2012 afirma que la mamografía en gran parte no ha 

cumplido con el primer requisito como método de screening, para reducir la 

mortalidad específica por cáncer, es decir, una reducción en el número de 

mujeres que se presenta con cáncer en etapa tardía. (*14) La mamografía 

realizada a partir de los 40 años en forma anual sólo reduce la mortalidad un 3 

% (*15) En un ensayo clínico aleatorizado realizado por Anthony B. Miller en 
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1992, se concluyó que el cribado combinado con la mamografía anual y el 

examen físico del seno de hasta 5 años no redujo la mortalidad por cáncer de 

mama en comparación con las mujeres que tenían un examen físico único de 

mama y el cuidado posterior de la atención del sistema de salud. (*16) 

Posteriormente a este último ensayo, los mismos autores decidieron realizar un 

estudio de cohorte publicado en 2002 donde prolongaron el periodo de 

seguimiento hasta 16 años, sin obtener diferencias comparados con 

conclusiones del primer estudio, y agregando que es poco probable que las 

cifras de disminución de 20% en la mortalidad arrojada por otros estudios sea 

real. (*17) Este mismo autor en el año 2014 publicó un ensayo clínico 

aleatorizado, donde reafirma los mismos resultados en cuanto a la no 

reducción de la mortalidad,  comparado con el primer estudio agrego que 

ocurre un sobrediagnóstico en el 22% de los casos. (*18) 

La U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement por medio 

de una revisión sistemática realizada en 2009, no recomienda la mamografía 

de detección de forma rutinaria en mujeres de 40 a 49 años, agregando que la 

decisión de comenzar a realizar dicho estudio de forma reglada bianual antes 

de los 50 años debe ser individual, tomando en cuenta daños y beneficios con 

respecto al paciente. (*19) S. Moss por medio de una revisión sistemática 

también recomienda la toma de decisión de forma individualizada en menores 

de 50 años. (*20, *21) 

En 2011 en una revisión sistemática realizada por Tonelli M, Connor Gorber S, 

et al, Se encontró que el cribado de cerca de 2100 mujeres de 40-49 años, una 

vez cada 2-3 años por unos 11 años impediría una sola muerte por cáncer de 

mama, esto también se traduciría en cerca de 690 mujeres que tienen un 

resultado falso positivo en una mamografía, lo que lleva a innecesarias pruebas 

de seguimiento, y 75 mujeres que tienen una biopsia innecesaria de su seno. 

(*22) 

En un estudio de cohorte realizado en 2012 por Jeanne S. Mandelblatt, 

demostró que la iniciación del screening a los 40 años proporciona pequeños 

beneficios adicionales, acompañado de un gran aumento en el número de 

detecciones a expensas de  una alta tasa de falsos positivos, concluyendo que 



 
 

Página 14 de 27 

 

la pequeña magnitud de beneficios es atribuible a la baja incidencia de la 

enfermedad entre 40 a 49 años y la baja sensibilidad de la mamografía en este 

grupo de edad.(*23)  

 

Otro de los artículos analizados pone en evidencia de nivel 1, que la 

mamografía como screening en mujeres de 40 a 49 años no es eficaz en la 

reducción de la mortalidad, haciendo referencia a otros aspectos importantes 

de la misma en el rango etario de interés como, riesgos asociados con 

exposición a la radiación, menor sensibilidad de la mamografía e impacto 

psicológico de los resultados falsos positivos. (*24) 

 

El número de artículos que se mostraron a favor de la mamografía como 

screening a partir de los 40 años fueron 6, de los cuales 4 eran cohortes, 1 

revisión sistemática y 1 meta-análisis, argumentando una disminución 

significativa de la mortalidad por cáncer de mama en el grupo de mujeres entre 

40 y 49. (*25) Además, se observó una reducción mayor de la incidencia de 

tumores más avanzados en el grupo de 40 a 49, que en el grupo de 50 a 69; a 

diferencia de lo observado con la mortalidad. (*26) A partir de la edad de 40 

años podría dar lugar a una disminución neta de significativa si la mortalidad 

por cáncer de mama se reduce en aproximadamente un 20% o más en las 

mujeres examinadas. (27*) En una revisión sistemática del 2003, se apoya a 

que las mujeres afroamericanas sean cribadas a partir de los 40 años. (28*) Un 

estudio de cohorte realizado por Mandelblatt, J.S. en USA refiere una 

disminución de la mortalidad de 3% en este rango etario. (29*) 

La mamografía por sí misma tiene poco impacto en la mortalidad por cáncer de 

mama en el rango etario de interés, atribuyendo la reducción de la mortalidad a 

la eficiencia del sistema de salud y a las mejoras del tratamiento. (*30) 

 

Dos revisiones sistemáticas y un meta-análisis no tomaron posición en cuanto 

al rango etario de comienzo de la mamografía en base a la disminución de la 

mortalidad; refiriendo que se necesitan más estudios y meta-análisis para 

poder definir este punto. (*12) Además, de que la evidencia actual sobre la 

eficacia del cribado con mamografía no sugiere ni la inclusión, ni la exclusión 
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de la misma en mujeres de 40 a 49 con riesgo promedio de cáncer de mama. 

(*31) 

 

7- Conclusiones y perspectivas: 

 

En nuestro país según la legislación vigente la mamografía como método de 

screening es obligatoria a partir de los 40 años de forma bianual, en mujeres 

sin riesgo agregado de dicha patología, sin evaluar los diferentes aspectos que 

involucra dicha práctica en relación al rango etario concluimos que: 

Se necesitan más estudios, para poder brindar guías para la práctica clínica 

diaria, donde se aclaren mejor todos los aspectos de la controversia. 

En cuanto a las mujeres entre 40-49 años de edad, deben ser informadas 

sobre los beneficios inciertos de la mamografía como método de screening. 

Dicha información debería incluir las consecuencias adversas de las 

mamografías falsos positivos. 

La decisión de comenzar, la mamografía de cribado bianual entre los 40-49 

años debe ser individual y tomar en cuenta el contexto del paciente, incluyendo 

los valores del paciente respecto a los beneficios y los daños específicos.  

Los médicos deben discutir los riesgos y beneficios con sus pacientes y deben 

ayudar a cada mujer a tomar una decisión que es coherente con sus valores y 

preferencias. 
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10-Anexos 

 

Anexo 1: Incidencia y Mortalidad por cáncer de mama según rango etario 

periodo 2006-2010. (extraído de Comisión Honoraria de Lucha Contra el 

Cancer) 
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