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SITUACIO ACTUAL | EVIDENCIA CIENTIFICA EN
RELACIO AMB L'ABORDATGE DEL CRIBRATGE DEL
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1. INTRODUCCIO

El cancer de mama és el tumor més frequent en les dones de Catalunya i
representa entre el 27% i el 30% de tots els tumors en aquest sexe [Borras JM
et al, 2002]. S’estima que es diagnostiquen 3.650 casos nous d’aqguest cancer
cada any de manera que, en relaci6 amb d’altres paisos de la Uni6 Europea,
Catalunya se situa en una posicié intermédia, si bé cal tenir en compte que la
incidencia d’aquest tumor ha mostrat una tendéncia creixent significativa en els

darrers anys [Borras JM et al, 1997].

Pel que fa a la mortalitat, el cancer de mama és el tumor responsable de més
morts, el 19% de totes les morts per cancer en les dones (unes 1.000 morts
anuals), i de més anys potencials de vida perduts com a consequéncia dels
tumors (29,8%).

Els estudis epidemiologics han permeés identificar diversos factors de risc per al
cancer de mama (edat, historia familiar, antecedents reproductius i hormonals
com ara l'edat a la menarquia, al primer embaras a terme o a la menopausa,
entre d’altres) [Colditz GA et al, 1993] [Viladiu P et al, 1996]. Des del punt de
vista preventiu, tots aquests factors no son modificables, o facilment
modificables, per la qual cosa les estrategies de prevencié primaria ni s’han
mostrat efectives ni son factibles. Els esforcos per reduir I'impacte d’aquest
problema de salut s’han concentrat en activitats de prevencié secundaria,

especificament en el diagnostic preco¢ mitjancant mamografia de cribratge.

L’eficacia i I'efectivitat de la mamografia, associada o no a I'exploracio fisica de
les mames, per reduir la mortalitat per cancer de mama es va demostrar a
meitat de la decada dels 80 i va ser el punt de partida per a I'establiment de
programes poblacionals de deteccié preco¢ d’aquest tumor en molts paisos
[Shapiro S et al, 1998]. En els darrers vint anys, s’han publicat els resultats de
diferents assaigs clinics controlats i aleatoritzats dissenyats per estudiar I'efecte
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de la mamografia periodica en la reduccio de la mortalitat per cancer de mama,
s’ha confirmat el valor d’aquesta activitat preventiva, s’han revisat i reanalitzat
les dades procedents dels estudis esmentats, s’han dut a terme metaanalisis,
s’ha questionat el benefici de la mamografia en general i en determinats grups
d’edat, i s’ha tornat a afirmar que entre les dones de 50-69 anys que participen
en programes de cribratge amb mamografia la mortalitat per cancer de mama
es redueix el 35 %% [Vainio H et al, 2002].

A Catalunya, el Programa de cribratge de cancer de mama es va iniciar, com
una experiencia pilot, 'any 1992 i actualment és accessible al 100% de les
dones d’edats compreses entre els 50 i els 64 anys. Aquest és el grup d’edat
prioritari al qual s’ofereix, de manera gratuita, una mamografia amb periodicitat
biennal; a més, les dones de més de 64 anys que ja han estat incloses al

Programa poden continuar-hi fins als 69 anys.

Tanmateix, segons dades de I'Enquesta de salut de Catalunya (ESCA 1994 i
ESCA 2002), el grup d’edat que va declarar amb proporcié més gran fer-se una
mamografia periodica amb finalitat preventiva I'any 1994 va ser el de les dones
de 40-49 anys (42,8%). Aquest percentatge, I'any 2002 va ser de 64,4%
superat, pero, pel de les dones de 50-59 anys (76,3%) en les quals esta indicat
aguest cribratge [Masuet C et al, 2004].
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2 EVIDENCIA CIENTIFICA DEL CRIBRATGE AMB
MAMOGRAFIA

L’evidencia cientifica de la reduccidé de la mortalitat per cancer de mama en
dones que, de manera organitzada, han fet deteccié preco¢ d’aquest cancer
mitjiangant mamografia prové, fonamentalment, de 8 assaigs clinics

comparatius i aleatoritzats (ACA) i una cohort amb base poblacional (taula 1).

En conjunt, aquests estudis inclouen unes 350.000 dones en el grup
d’intervencio o estudi i 306.000 dones en el grup control, totes elles entre 40 i
74 anys d’edat, seguides una mitjana de 14 anys. Si es tenen en compte els
assaigs que comparen les dones que només es van fer mamografia amb les
gue no van ser cribrades, la reduccié mitjana de la mortalitat s’estima en el
25%.

Tanmateix, I'efecte del cribratge no és igual en totes les edats. L'estimacio
combinada del risc relatiu de morir de cancer de mama és de 0,81 (0,65-1,01)
per a les dones de 40-49 anys i de 0,75 (0,67-0,85) per a les de 50-69 anys. La
reduccié absoluta de la mortalitat per cancer de mama en un periode de 10
anys després de la primera invitacié al cribratge és de 0,5/1000 i 0,9/1000,
respectivament. Les dades més recents, procedents dels assaigs suecs,
estimen aquesta reduccié en el 35% en les dones de 50-69 anys que han

seguit cribratge [Vainio H et al, 2002].

La hipotesi sobre un efecte diferencial del cribratge segons 'edat va formular-
se amb les analisis i resultats inicials de I'estudi Health Insurance Plan [Shapiro
S et al, 1971]. Hi ha alguns aspectes biologics que sén importants per ajudar a
explicar I'eficacia menor del cribratge en dones de 40-49 anys, com ara la
densitat mamaria que €s més gran en aquest grup d’edat i que comporta una
disminucié de la sensibilitat de la mamografia. En consequéncia, les taxes de
deteccid son menors (prevalenga i incidencia menors) i augmenten les taxes

d’aparicié de cancers d’interval [Fletcher SW et al, 1993].
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Pel que fa a la reduccio de la mortalitat en dones de 45-49 anys, I'evidencia
cientifica és limitada. A final de la década del 90 es disposava de set ACA que
incloien dones d'edats compreses entre els 40 i els 49 anys (taula 2). L'ACA del
Canadian National Breast Screening Study (NBSS-1) [Miller AB et al, 1992a],
que és l'Unic assaig dissenyat per estudiar I'eficacia de la mamografia de
cribratge en aquest grup d’edat, no va mostrar una mortalitat menor en les
dones estudiades. Tanmateix, dos ACA suecs [Bjurstam N et al, 1997;
Andersson | i Janzon L, 1997] van trobar un benefici estadisticament significatiu
de la mamografia en les analisis de subgrups.

A més, una revisio de sis metaanalisis [Ringash J et al, 2001] va destacar la
presentacio de resultats contradictoris: en una d'elles [Hendrick RF et al, 1997],
que incloia els set ACA esmentats, es va estimar una reducci6 estadisticament
significativa del risc relatiu de morir del 18% mentre que I'altra [Gotzsche PC i
Olsen O, 2000], feta amb els dos ACA que els autors van considerar no
esbiaixats, no va observar cap efecte. Els resultats d’aquestes metaanalisis es
poden veure a la taula 3. L'any 2001, una revisié Cochrane [Olsen O i Gotzsche
PC, 2001] va concloure gque I'evidencia disponible no indicava cap benefici del
cribratge poblacional del cancer de mama sobre la supervivéncia/mortalitat per

aquest tipus de cancer (taula 4).

Arran de la publicacié d’aquests resultats es va generar un debat important
entorn del valor de la mamografia de cribratge al qual va contribuir una revisié
actualitzada dels ACA suecs [Nystrom L et al, 2002]. L’estudi representa el
seguiment de 1.864.770 dones-any en el grup de cribratge i 1.688.440 dones-
any en el grup control per un periode de 15,8 anys de mitjana. Malgrat els ACA
revisats son diferents en alguns aspectes (aleatoritzacio, reclutament,
intervencions, maneig del grup control, compliment, analisis dels resultats, etc.),
es pot concloure que, pel que fa a la mortalitat per cancer de mama, en conjunt,
es demostra un efecte beneficidos del cribratge a llarg termini estimat en una

reduccio significativa del 21% de la mortalitat en el grup de cribratge. Cal
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esmentar, a mes, que l'efecte del cribratge depen de I'edat: la disminucido més
marcada (33%) s’observa en el grup de 60-69 anys a l'inici del cribratge i és
molt petita (3%) en les dones de 49-53 anys (figura 1). La representacio grafica
de la mortalitat acumulada mostra una clara divergéncia entre les corbes dels
grups d’estudi (cribratge i control) per a tots els grups d’edat, excepte per als de
40-49 i 50-59 (figura 2). Quant a la mortalitat total, el risc relatiu és inferior a 1

en tots els grups d’edat excepte en el de 40-49 anys (taula 5).
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3. RECOMANACIONS

No hi ha un acord general sobre la recomanacié de la deteccié preco¢ del
cancer de mama en dones de 40 a 49 anys mitjancant mamografia de
cribratge. Moltes de les organitzacions nord-americanes (I'American Medical
Association, I'American College of Radiology, I'American Cancer Society i
I'American College of Obstetricians and Gynecologists) donen suport a l'inici del
cribratge amb mamografia als 40 anys. En canvi, la Canadian Task Force on
Preventive Health Care, I'American Academy of Family Physicians i I'American
College of Preventive Medicine recomanen que les dones amb risc mitja de

patir cancer de mama es comencin a fer mamografies a partir dels 50 anys.

En concret I'U. S. Preventive Services Task Force recomana la mamografia de
cribratge, amb o sense exploracié clinica de les mames, cada 1 a 2 anys, per a
les dones de 40 anys i més (recomanacié de grau B) [U.S. Preventive Services
Task Force, 2002]. La justificacio6 és que hi ha una evidencia cientifica
acceptable que el cribratge amb mamografia cada 12 a 33 mesos redueix
significativament la mortalitat per cancer de mama. L’evidencia és molt més
forta per a dones entre 50 i 69 anys, que és el grup que generalment es troba
en els assaigs sobre cribratge. Per a les dones de 40 a 49 anys, 'evidéncia és
meés feble i el benefici absolut de la mamografia és més petit que en el cas de
les dones de més edat. La majoria, pero no tots els estudis, indiqguen un
benefici en la mortalitat per a les dones que inicien el cribratge mamografic
entre els 40 i els 49 anys; tanmateix, el retard en el benefici observat en dones
menors de 50 anys fa dificil determinar el benefici incremental d’iniciar el
cribratge als 40 anys enlloc de als 50. El benefici absolut és menor perqué la
incidéncia de cancer de mama és més baixa en dones de 40 anys que en

dones meés grans.

La Canadian Task Force on Preventive Health Care manifesta que I'evidencia

clinica actual sobre I'efectivitat del cribratge amb mamografia no suggereix que
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aguesta intervencié s’hagi d’incloure, o d’excloure, de les revisions de salut
periodiques en dones d’edats compreses entre els 40 i els 49 anys i amb risc
mitja de patir cancer de mama (recomanacioé de grau C: evidéncia insuficient)
[Ringash J et al, 2001]. Segons aquest organisme, en arribar als 40 anys les
dones canadenques han de ser informades dels beneficis i els riscs potencials
de la mamografia de cribratge i se les ha d’ajudar a decidir a quina edat
desitgen comencar a fer-se mamografies. Entre els beneficis potencials, a més
de la reducci6 de la mortalitat, cal esmentar el diagnostic precog, les terapies
menys agressives i la millora en els resultats cosmetics. Quant als riscs, hi ha
un augment en la taxa de biopsies i en els efectes psicologics associats tant a
la seguretat enganyosa d’'un resultat falsament negatiu com al desassossec
d'un fals positiu. Finalment, s’ha de dir que la recomanacio descrita no s’adreca
a les dones exposades a un risc de cancer de mama més gran, a les dones
amb simptomes que requereixen fer-se mamografies diagnostiques o a les
dones amb una historia de cancer de mama que es fan mamografies de

seguiment i control.

La taula 6 recull, a grans trets, les recomanacions per al diagnostic preco¢ del
cancer de mama mitjancant programes de cribratge amb mamografia d’alguns

organismes d’ambit nacional i societats o col-legis professionals.
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4. ELS PROGRAMES DE DETECCIO PRECOC DEL CANCER DE
MAMA

Els programes de diagnostic preco¢ del cancer de mama mitjangant
mamografia de cribratge estan implantats en molts paisos. A les taules 7 1 8 es
descriuen l'organitzacio i les caracteristiques d’aguests programes. En general,
els programes que conviden a participar dones de menys de 50 anys sén

minoritaris.

Pel que fa a I'Estat espanyol, només 5 comunitats autbnomes ofereixen la
mamografia de cribratge a dones entre 45 i 49 anys. Les caracteristiques dels
programes de deteccié preco¢ del cancer de mama del nostre entorn es

descriuen a lataula 9 i a la figura 3.

10
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Taula 1. Assaigs clinics per estudiar I'eficacia de la mamografia de cribratge

Grup s . .
Assaig Intervenci6 fl_‘n_y _ Nompre de dones d’edat Periodicitat Seguiment RR? (IC 95%) anllta_t cie
d’inici incloses (mesos) (anys) I'assaig
(anys)
HIP — Greater New York study .
[Shapiro S et al, 1966] [Shapiro M + EC 1963 ~ CGrupestud:: 30.239 40-64 12 18 0,78 (0,61 -1,00) Acceptable
Grup control: 30.256
Setal, 1988]
Swedish Two-County Trial
[Tabar L et al, 1985] [Tabar L et Grup estudi: 77.080 i ) 0,59 (0,47 — 0,75)
al, 1995] M 1977 Grup control: 55.985 40-74 24-33 20 0.89 (0.72 — 1.09) Acceptable
Stockholm Trial .
. Grup estudi: 40.318
[Frisell J et al, 1986] M 1981 Grup control: 19.943 40-64 24-28 11,4 0,90 (0,63 — 1,28) Acceptable
Malmo Trial .
Grup estudi: 21.088
[Anderson | et al, 1988] M 1976-8 Grup control: 21.195 45-70 18-24 11-13 0,81 (0,66 — 1,00) Acceptable
CNBSS-1 Canadian Trial .
[Miller AB et al, 1992a] M+EC+P 1080 Orupestudi 25214 40-49 12 13 106 (0,80—1,40)  Acceptableo
Grup control: 25.216 bona
CNBSS-2 Canadian Trial
[Miller AB et al, 1992b] [Miller Grup estudi: 19.711 ) _ Acceptable o
AB et al, 2000] M+EC+P 1980 Grup control: 19.694 50-59 12 13 1,02 (0,78 - 1,33) bona
Edinburgh Trial
[Alexander FE et al, 1994] Grup estudi: 28.628 i _
[Alexander FE et al, 1999] M+EC 1978 Grup control: 26.015 45-64 24 14 0,78 (0,62-0,97) Pobra
Goteborg Trial
[Bjurstam N et al, 1997] Grup estudi: 20.724 ) _
[Nystrom L et al, 2002] M 1982 Grup control: 28.809 39-59 18 12 0.78 (0,57 - 1,07) Acceptable
Finnish National Programme M 1987 Grup estudi: 89.893 50-64 24 5 0,76 (0,53 — 1,09) Acceptable**

[Hakama M et al, 1997]

Grup control: 68.862

M: mamografia; EC: exploraci6 clinica; P: ensinistrament en autoexploracié mamaria

# Risc relatiu (i interval de confianca del 95%) de morir de cancer de mama en les dones del grup d’estudi comparades amb les dones del grup control.

* D'acord amb els criteris de la US Preventive Services Task Force [Humphrey LL et al, 2002]

** No és un assaig clinic classic, pero els resultats proporcionen evidéncia cientifica de qualitat similar.

11
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Taula 2. Risc relatiu de morir de cancer de mama, segons set assaigs
clinics aleatoritzats per estudiar I'efecte de la mamografia de cribratge en
dones d'edats compreses entre els 40 i els 49 anys en el moment d'entrar

a l'estudi

[Ringash J et al, 2001]

Group;
NG, OF Womean
Years of Regimen {and Lengtn of Lewval of
Trlal* screaning Intarval) follow-Up, ¥T Stucty Cionfrol FRiamd 9525 Cl1 MNS  evidencat
HIF™"% 1963-1970  CBE + M {12 ma) 14 14 432 14 701 0.2(0.53-1.11) MA |
Malmo® ™% 1976-1990 M (18-24 mo) 10-15.5 13 528 12242 0.6 (0.45-0.29) 500 |
Twa County™™ 4 1977-14935 M (24 mo) 13 10 844 15604 0.9 (0.54-1.47) MA |
Edinburgh™ 4§ 1979-1938  CBE + M (24 mo)v 10-14 11 505 10 269 0.2 (0.51-1.32) MA |
MESS-174 ¢ 1920-1938  CBE + M {12 ma) 10.5 25214 24 216 1.1 {0.83-1.58) MA |
Stockholm®™ 4 1981-1925 M (28 mo) 114 14 842 7102 1.100.54-217) MA |
Gothenburg' 1082-1992 M (18 mo) 10 11 724 14 217 0.6 (0.31-0.95) 7482 |

CBE = clinical breast examination, M = mammography, BR = ralativa risk, Ol = confidance interval, MRS = number neaded 1o soreen for 10 vaars o prevent | death from breast cancer.
*HIF = Health Insuranca Flan Trial, Malmo = Malme | and || Mammographic Screaaning Trials, Twe County = Swadish Two-County Trial, Edinburgh = Edinburgh Randomized Trial,
MBSE.1 = Canadian Natioral Ereast Scraaning Siudy 1, Stockhalm = Stockholm Ereast Cancer Screening Trial, Gothenburg = Gothenburg Breast Soreening Trial.

tPost-hoc subgroup analysis in all rials sucept tha MBSS-1.
£Trial lacksd power o exclude a potantially significant reduction of 2079 in relative risk.

§lnzludad only women agad 4540,
TCEE was anrual, M was avery 2 years.

12
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Taula 3. Risc relatiu de morir de cancer de mama, segons les metaanalisis
per estudiar l'efecte de la mamografia de cribratge en dones d'edats
compreses entre els 40 i els 49 anys en el moment d'entrar a I'estudi

[Ringash J et al, 2001]

Mean lengtn of

Meta-analysis Year ol oow-LIp, T RE fana 95% Cl) MMS Method of analysis

Smart at al™ 1995 10.4 0.84 (0.62-1.02) MA Mantal-Hasnszal flxed affacts
Karlikowske at a 1995 7-4 0.92 (0.,75-1.13) MA Graenland flxad effects

Glazsiou at al* 1995 7-4 0.95(0.,77-1.18) MA kantal-Haenszal random affacts
Tabar* 1006 MR 0.85 (0.,71-1.01) MA Mantal- Hasnszal flxed affacts
Kerlikowske [updata)™ 1897 = 1012 024 (0.71-0.99) MR GGraanlark fixed effects

Glazsiou et al (update)® 1997 = 1012 0,85 10.,71-1.01) MA Mantel-Haenszeal random effects
Hendrick et al’ 1997 127 0,82 10.,71-0.95) 1540*  Mantel-Haenszel random effacts
Gotzsche et alf 2000 MR 1.04 (0.84-1.27)+ MA Fixed affects

Mete: M& = rot applicable, MR = not reporiad.

*Abzoluta risk reduction = 0005166 for 1 year: MME = 12 356 por yaar or 1540 for the mean of 12.7 years of fol kreeup.
+thuchors awcluded § of 7 complatad mials from analysis bacausa of an assassment of bias.

13
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Taula 4. Mortalitat per totes les causes en assaigs clinics aleatoritzats, de
gualitat mitjana, amb mamografia de cribratge després de 13 anys de
seguiment

[Olsen O i Gotzsche PC, 2001]

Study Screanad Not scresned Relative risk* Weight Relative risk"*
Numnber of deaths/ Number of deaths [86% CI) %) (9a% Cl)
number of women nurmber of warmen

Malmd 1976 2537721088 2503/21195 TO08 008 [0 83-1-04)

Canada 1980a 418725214 414725248 11.22 1401 (0-88-1-18)

Canada 19800 TId/10711 G0 19604 18.70 1406 (0 BE5-1-18)

Subtatal 3ERA/EE 013 EAT 66 105 10000 100 {0 B6—1-06)

Test for heterogensity: x2=1-80, df=2 (p=0-41)
Test for overall effect: z=0-06 (p=0-06)

I I I I 1
05 o7 10 15 240
Favours screening Fawours no screening

14
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Figura 1. Risc relatiu de morir per cancer de mama, segons larevisio dels
assaigs clinics aleatoritzats suecs sobre mamografia de cribratge

[Nystréom L et al, 2002]
A
20

1-5+

Relative risk

04

[ I I I I 1
4049 45-54 BO-B9 EB5-64 6069 6574

10—vear age groups
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0 -

I T T T T T 1
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Figura 2. Mortalitat acumulada per cancer de mama en els grups de
cribratge (IG) i control (CG), per grup d'edat a l'inici del cribratge, segons
la revisio dels assaigs clinics aleatoritzats suecs sobre mamografia de
cribratge

[Nystrom L et al, 2002]

40-49 years 45-54 years
—— Intarvention
=== Control
1000 1000 —
200 200 -

| I I I Y Y IO Y I I rrTrrrrrr1r 1111111171711
o2 4 & & 10 12 14 15 18 oz 4 & 8 10 12 14 15 18

1000 1000

| I I I I Y Y Y IO Y I I rrrrrrrr1r 11111 1rr1rrrrl
o2 4 6 & 10 12 14 15 18 o 2 4 &6 8 10 12 14 16 18

Cumulative breast cancer mortality per 100 000

1000 i 1000

T T T T T 11
18 o 2 4 &6 & 10 12 14 1&

‘Years since randomisation

T T TT T
12 14 16 18

I
o 2 4 46 & 10
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Taula 5. Mortalitat per totes les causes en els grups de cribratge (IG) i
control (CG), segons la revisié dels assaigs clinics aleatoritzats suecs

sobre mamografia de cribratge

[Nystrom L et al, 2002]

Trial Age at randomisation  'Women—years < 1000 Taotal no of deaths RR 8% Cl
1G oG G oG
MMST | A45-T0 a0 ez BET2 BTOE 0.0 D R
MMST Il 43-49 113 =153 402 300 103 0-80-1-20
Ostergotland A0-T4 589 ET2 10857 100EE a0 L
Stockholm A0-E5 534 ZhE T 2572 000 Qeas5-1-03
Giteborg A0-E4 268 ara 1430 2241 004 0-88-1-0x
Ovenview
Syear ags 4044 320 281 @21 Tl 103 a2-1-15
group 45-49 a7 ass 1704 1534 00 89-1.10
BB i 320 2383 2205 0-08, Qea3-1-03
B5-E4 s asT AQ05 d1E5 003 - 89-0-97
[ 260 201 4350 3809 005 Qea2-1.0x0
BE-E2 137 131 ATAT 4Ed3 00 B R
TO-74 62 59 a7dl 3614 009 001-1-07
10year age A0-49 a7 E20 2522 2325 1.0 Qa5-1.06G
group 45-5d Tis G58 A0 3820 008 D-8d4-1-02
BO-EQ 709 BTT G308 Gdicd 005 Q02-0-58
b5 G28 550 LEES aEE 008 Qe9E-1-01
[Ec a7 332 T BEd42 00 001097
G5-T4 190 100 8528 E257 000 D-95-1-02
Tota! 40-74 1865 1e59 22398 20045 008 CL08-1400
40-74 - - - Qo8 -0E- 100 -

Fallow-up madel untll Dec 31, 1556 *Age-adjusted astimate.
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Taula 6. Recomanacions per a la deteccié preco¢ del cancer de mama
mitjancant programes de cribratge amb mamografia

, L Nivell
Organitzacio Grup d’edat (anys) Frequencia d’evidéncia
40-49 50-69 70-74

e US Preventive Task Force St Si Si 1-2 anys BiB/E
e American Medical Association Si Si Si
e American College of

Obstetricians and Si Si Si

Gynecologists
e American College of Radiology Si Si Si
e American Cancer Society Si Si Si
. Ame(lqan Academy of Family No2 Si si

Physicians
e American College of 2 . .

Preventive Medicine No Si St
¢ National Comprehensive . . .

Cancer Network (US) St St St Lany B/B/B
e Canadian Task Force on 3 .

Preventive Health Care No St - Lany CIA
e Council of the European Union No Si -- 2-3 anys
¢ National Health Service No Si -- 3 anys
e Dutch Screening Programme No Si Si 2 anys
e The BreastScreen Australia No si No 2 anys

Programme

! Els estudis no inclouen dones de més de 74 anys. A més, el risc de cancer de mama és alt en
dones de més de 70 anys i els beneficis de la mamografia poden ser importants.

% La mamografia en aquest grup d’edat només es recomana en dones d’alt risc.

% L’evidéncia disponible no déna suport a la recomanacié d’incloure o excloure la mamografia
de cribratge periodica en dones de 40-49 anys amb risc mitja de cancer de mama.
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Taula 7. Organitzaci6é de programes de cribratge del cancer de mama en base poblacional
[International Breast Cancer Screening Network, 2002]

Pais Any d’inici Ambit Cobertura de Any esperat per a Tipus de Tipus de centre** Principal font de
poblacié diana (%) cobertura total sistema* financament
Alemanya No iniciat - e Sense planificar - - Programa “Europa
contra el cancer”
Australia 1991 Nacional 75-100 1996 PC E, G M Governamental
Belgica 1992 Regional <25 Sense planificar DC E, Governamental
Canada 1988 Nacional <25 Sense planificar DC E,G,M Governamental
Dinamarca 1992 Regional <25 Sense planificar PC G Governamental
Espanya 1989 Regional <25 Sense planificar = - E,M Governamental
Estats Units 1991 Nacional 25-50 Sense planificar PC E, G M Governamental
Finlandia 1989 Nacional 100 1989 C E Governamental
Franca 1989 Regional 30-40 Sense planificar DC G Asseguranca Nacional
1994 Nacional de Salut
Grécia 1989 Regional 60 Sense planificar DC M Programa “Europa
1991 Nacional <25 E, G contra el cancer”
Holanda 1988 Nacional 76 - 100 1997 PC E,M Governamental
Hongria No iniciat - - 2000 - E, G Governamental
Irlanda 1989 Regional <25 2000 PC E,M
Islandia 1987 Nacional 100 1989 C E,G M Governamental
Israel 1995 Nacional 70 1997/1998 C E Governamental,
Muatues (HMO)
Italia 1990 Regional <25 Sense planificar DC E Governamental
Japo 1987 (EC)***  Nacional 8 2000 (mamaografia) C E Governamental
Luxemburg 1992 Nacional 36 Sense planificar C G Union of Sickness
Portugal 1990 Regional 25-50 Sense planificar PC E,M Governamental
Regne Unit 1988 Nacional 100 1996 PC E,M Governamental
Suécia 1986 Nacional 100 1997 PC E Governamental
Uruguai No iniciat ~ --—--- <25 Sense planificar - E -

* C representa un sistema centralitzat que té una politica i una administracio nacional per al programa, i un finangament nacional o nacional i regional alhora.
PC indica un sistema parcialment centralitzat amb les mateixes caracteristiques que el centralitzat, perd amb els programes administrats regionalment.
DC correspon a un sistema descentralitzat que té politica nacional, perd amb finangament administracié regionals.
** Fa referéncia al tipus de centre on es fa la mamografia de cribratge: E = centres exclusius per al cribratge; G = centres no exclusius, com ara els
departaments de radiologia general; M = unitat mobil.
*** Exploracio clinica.
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Taula 8. Caracteristiques de programes de cribratge del cancer de mama
[International Breast Cancer Screening Network, 2002]

Pais Tipus de programa Any d'inici Métode de Grup d’edat cobert Interval del cribratge (anys)
deteccio* per la mamografia Grup d’edat 40-49  Grup d’edat > 50
Australia Nacional amb 1991 M 50-69 - 2
implementaci6 estatal
Canada Nacional amb 1988 M. EC 50-69 - 2
implementacio regional
Dinamarca Estatal/provincial/regional 1991 M 50-69 - 2
Espanya Estatal/provincial/regional 1990 M 45-69 2 2
Estats Units Registre de mamografies 1995 M, EC > 40 1-2 1-2
Franca Nacional amb 1989 M, EC 50-74 - 2
implementacio regional
Holanda Nacional 1989 M 50-74 - 2
Islandia Nacional 1987 M, EC 40-69 2 2
Israel Nacional 1997 M 50-74 - 2
Italia Nacional amb 2000 M 50-69 - 2
implementacié regional
Japé Nacional 2002 M. EC 5069 @ - 2
Luxemburg Nacional 1992 M 5069 - 2
Noruega Nacional 1996 M 50-69 0 - 2
Nova Zelanda Nacional 1998 M 50-6¢4 - 2
Portugal Estatal/provincial/regional 1990 M, EC, AE 45-64 2 2
Regne Unit Nacional 1988 M 50-64 @ - 3
Suécia Estatal/provincial/regional 1986 M 40-74 1,7 2
Suissa Estatal/provincial/regional 1999 M 50-69 @ - 2
Uruguai Nacional 1990 M, EC, AE 40-64 1 1

* M = mamografia; EC = exploracio clinica; AE = autoexploracié mamaria
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Taula 9. Caracteristiques dels programes de detecci6 precog del cancer
de mama amb mamografia a Espanya

Grup d’edat (anys)

Comunitat Autonoma 45-49 50-64 0 50-65 Frequencia
Andalusia No Si 2 anys
Arago No Si 2 anys
AstUries No Si 2 anys
Cantabria No Si 2 anys
Castella - La Manxa Si Si 2 anys
Castellai Lled Si Si 2 anys
Catalunya No Six* 2 anys
Comunitat Valenciana Si Si** 2 anys
Extremadura No* Si 2 anys
Galicia No Si 2 anys
Madrid No Si 2 anys
Mdrcia No Si 2 anys
Navarra Si Si** 2 anys
Pais Basc No Si 2 anys
La Rioja Si Si 2 anys
llles Balears No Si 2 anys
llles Canaries No Si 2 anys

* No s'ofereix a poblacio general, pero si a dones de 40 a 49 anys amb factors de risc.
** Aquestes comunitats amplien el programa fins els 69 anys.
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Figura 3. Grup d’edat de la poblacié diana.
Programes de deteccio precog¢ de cancer de mama a I'Estat espanyol

[Programas de Deteccién Precoz de Cancer de Mama. Jornadas de Ambito Ibérico.
Lisboa, Septiembre 2004]

45 - 64/5

50 - 64/5
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