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Resumen
El cáncer de mama constituye la segunda neoplasia maligna más frecuente en el mundo y 
es la quinta causa de muerte por cáncer en las mujeres. En el Perú, ocupa el segundo lugar 
en incidencia y es la tercera causa de muerte por cáncer en la mujer. La mamografía como 
tamizaje se empieza a utilizar en la década de 1960 con el objeto de detectar lesiones sospe-
chosas de cáncer antes de que sean clínicamente evidentes, lo más pequeñas, para mejorar 
el pronóstico y la sobrevida de las pacientes portadoras de este tumor. Se han realizado 
múltiples estudios para evaluar la importancia de la mamografía como tamizaje, así como 
también para definir a qué edad comenzar con el tamizaje, cuál es la frecuencia con la que 
se debe recomendar y hasta qué edad mantener su indicación. En este artículo de revisión 
se expone el rol de la mamografía como despistaje, las controversias sobre su uso, incluído 
los efectos colaterales y el estado de la mamografía como tamizaje en el Perú con las reco-
mendaciones existentes.
Palabras clave: Mama; Neoplasias de la mama; Cáncer de mama; Mamografía.
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AbstRAct
Breast cancer is the second most frequent malignant neoplasm in the world and the fifth 
cause of death from cancer in women. In Peru, breast cancer is second in incidence and the 
third cause of death from cancer in women. Mammography screening began in 1960 with the 
goal of detecting cancer at its smallest size before clinically evident in order to have better 
prognosis and survival. Several trials have been done since to determine mammography im-
portance as a screening method and to establish age to begin, frequency and when to stop 
screening. In this article the role of mammography as screening tool is reviewed, as well as 
controversies on use, side effects, and recommendations on its use in Peru. 
Keywords: Breast; Breast neoplasms; Mammography.
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IntroduccIón

El cáncer de mama constituye la segunda neo-
plasia maligna más frecuente en el mundo y es 
la quinta causa de muerte por cáncer en las mu-
jeres. Hay diferencia entre los países desarrolla-
dos y aquellos que están en vías de desarrollo(1). 
En el Perú constituye la segunda causa de muer-
te y es la tercera causa de muerte por cáncer en 
la mujer(1).

No existe un método para determinar quién va a 
desarrollar cáncer de mama en algún momento 
de su vida, de tal forma que podamos tomar ac-
ción para evitar esta enfermedad. Disponemos 
de algunos métodos para detectar el tumor de 
manera temprana (prevención secundaria). Uno 
de esos métodos es tamizaje por mamografía. 
La idea de realizar despistaje mamográfico es 
encontrar lesión(es) en la mama que correspon-
dan a cáncer en estadio lo más temprano posi-
ble, teniendo en cuenta que la sobrevida de pa-
cientes con cáncer de mama depende en buena 
parte  de la precocidad del diagnóstico.

El uso masivo de la mamografía se inicia en Es-
tados Unidos de Norteamérica y en Europa en 
la década de 1960 de manera programada o por 
requerimiento de las pacientes. Como resultado 
se encuentra en décadas posteriores un aumen-
to en la incidencia de cáncer de mama así como 
aumento en la incidencia de estadios tempra-
nos y disminución de estadios tardíos. Diversas 
instituciones empiezan a promover el uso de 
la mamografía como tamizaje y de acuerdo a 
evaluaciones estadísticas sugieren iniciar dicho 
tamizaje a determinada edad, con determinada 
frecuencia y hasta determinada edad o hasta 
el fin de la vida. Estas acciones llevaron a que 
personas sanas estuvieran alertas con relación 
al cáncer de mama, pero invariablemente se em-
pezó a hablar de costos y de complicaciones y/o 
efectos adversos del tamizaje(2).

Para que una prueba de tamizaje sea eficaz y 
eficiente se tiene que cumplir varios requisi-
tos, entre ellos, que la enfermedad a ‘tamizar’ 
debe tener una incidencia importante, la prue-
ba debe tener una alta sensibilidad y especifici-
dad, su costo debe ser relativamente bajo/ase-
quible, debe ser relativamente fácil de realizar 
y con mínimos efectos secundarios y/o compli-
caciones.

Diversos países han establecido guías para reali-
zar tamizaje de cáncer de mama con mamogra-
fía, existiendo controversia sobre cuándo iniciar 
el tamizaje, el intervalo recomendado y hasta 
qué edad realizarlo. Es de notar que en un mis-
mo país hay controversia en relación a la edad de 
inicio del tamizaje. Por ejemplo, en Estados Uni-
dos la United States Preventive Service Task Force 
(USPSTF) recomienda el tamizaje para mujeres 
entre 50 y 74 años en forma biannual(3), mientras 
que el National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN-USA) recomienda el tamizaje en mujeres 
de 40 a más en forma anual(4), creando conflicto.

En este artículo revisaremos la información so-
bre las indicaciones del tamizaje para cáncer de 
mama con mamografía así como las guías y/o in-
dicaciones que existen en nuestro país.

EpIdEmIología

El cáncer de mama es la segunda neoplasia ma-
ligna más frecuente en el mundo y el tipo de 
cáncer más frecuente en la población femenina 
mundial, con un estimado de 1,67 millones de ca-
sos nuevos diagnosticados en el año 2012 (25% 
de todos los cánceres). Su frecuencia es común 
tanto en regiones desarrolladas (794 000 ca-
sos) como en las regiones en vías de  desarrollo 
(883 000 casos). Las tasas de incidencia varían a 
través de las diferentes regiones del mundo, os-
cilando entre 96 x 100 000 en el oeste de Europa 
y 27 x 100 000 en África Central y Este de Asia. 
El cáncer de mama es la quinta causa de muerte 
por cáncer en las mujeres (522 000), afectando 
predominantemente a las regiones menos de-
sarrolladas (324 000 muertes). En las regiones 
más desarrolladas es la segunda causa de muer-
te por cáncer (198 000) después del cáncer del 
pulmón. Las tasas de mortalidad varían también 
ampliamente, siendo menor en las regiones más 
desarrolladas por tener en ellas supervivencia 
favorable debida al diagnóstico temprano y me-
jores estrategias terapéuticas(1).

En el Perú, el cáncer de mama representa la se-
gunda neoplasia más frecuente en la mujer, es-
timándose 3 952 casos nuevos en el año 2012, 
tasa cruda (TC) 26,6 x 100 000 y tasa estandari-
zada por edad (TEE) 28,0 x 100 000; es la terce-
ra causa de muerte por cáncer en la mujer con 
1 208 muertes en este mismo periodo (TC 8,1 x 
100 000 y TEE 8,5 x 100 000)(1).
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En el Registro de Cáncer de Lima Metropolitana 
2004-2005, se reporta que los cinco tipos de cán-
cer más frecuentes en las mujeres son: mama, 
cuello uterino, estómago, pulmón y linfoma no 
Hodgkin; el riesgo acumulado de desarrollar 
cualquier tipo de cáncer a los 74 años es 18,64% 
(1 de cada 5 mujeres). El cáncer de mama es la 
neoplasia maligna más común en la mujer lime-
ña,  representa el 17,6% de todas las neoplasias 
malignas en mujeres, registrándose 2 867 casos 
nuevos (TC 33,4 x 100 000 y TEE 33,8 x 100 000), 
siendo su distribución muy variada a nivel distri-
tal. Se encuentra en distritos con mayor poder 
adquisitivo, TEE 48,2 a más x 100 000, que se ase-
meja a la encontrada en países desarrollados, y 
distritos con TEE de menos de 10 x 100 000, que 
se parece a la de países en vías de desarrollo. El 
riesgo acumulado para desarrollar la enferme-
dad hasta los 74 años es 3,69% (1 de cada 27 mu-
jeres); es la segunda causa de muerte por cáncer, 
registrándose 918 muertes (TEE 10,7 x 100 000)(5).

El cáncer de mama es una neoplasia de lenta evo-
lución (aproximadamente 8 a 10 años), lo que nos 
permite, conociendo la historia natural de enfer-
medad, desarrollar estrategias de control basadas 
en el tamizaje, que tiene como objetivo principal 
disminuir la mortalidad, identificando el cáncer 
en estadios clínicos tempranos, mejorando el pro-
nóstico de las pacientes. Se debe tener en cuenta 
la exposición a posibles daños y riesgos, como el 
sobrediagnóstico y sobretratamiento. 

En los países de altos ingresos que han puesto 
en marcha programas organizados de detección 
temprana y tratamiento oportuno han logrado 
disminuir la tasa de mortalidad por cáncer de 
mama en aproximadamente 2,2% por año(6). 
Esta reducción se atribuye a los Programas de 
tamizaje basados en mamografía, herramienta 
eficaz en la detección de lesiones tempranas, 
considerando que los beneficios de la mamogra-
fía varían según la edad de la paciente a tamizar 
y a mayor disponibilidad y variedad de terapias 
(endocrinas, quimioterapia, inmunoterapia, ciru-
gía y radioterapia), sin que sea posible desagre-
gar el efecto que cada una de estas intervencio-
nes aporta a la reducción de la mortalidad(7).

mamografía como pruEba dE tamIzajE

La efectividad de la mamografía como prueba 
(única o combinada) de tamizaje para la dismi-
nución de la mortalidad por cáncer de mama se 

empezó a evaluar desde 1960 en grandes estu-
dios aleatorizados. La validez de estos estudios 
ha sido cuestionada por diversas razones(8,9). Los 
resultados del seguimiento a 7 años de los ensa-
yos individuales se presenta en la tabla 1(10).

En un metaanálisis desarrollado para comparar 
tamizaje con mamografía(11-16) versus seguimien-
to clínico sin mamografía de tamizaje (RR 0,90, 
IC95% 95% 0,79 a 1,02) no se muestra una reduc-
ción significativa de la mortalidad. Sin embargo, 
se ha considerado que esto podría deberse a 
estudios con sesgos en los procedimientos de 
aleatorización, inconsistencias en el análisis por 
considerar grupos de edad con bajo riesgo (< 
50 años) y la realización de tamizaje combinado 
(mamografía + EC).

Una revisión sistemática de la literatura de bue-
na calidad publicada por Gotzche y Nielsen en 
2011(17) estima que el tamizaje con mamografía 
probablemente reduzca la mortalidad por cán-
cer de mama. Pero, la magnitud del efecto no se 
ha definido porque varía significativamente con 
la edad de las pacientes. El tamizaje mamográ-
fico para mujeres entre 50 y 69 años está reco-
mendado de manera global. Un metaanalisis(18) 
mostró una reducción significativa de las muer-
tes debida a cáncer de 14% en el grupo de muje-
res de 50 a 59 años y de 32% en el grupo de 60 a 
69 años; la mayor reducción en el grupo de mu-
jeres mayores refleja el aumento de sensibilidad 
del tamizaje mamográfico con la edad que está 
asociado a la disminución de la densidad mama-
ria y al crecimiento tumoral más lento. 

En las mujeres de 40 a 49 años, el riesgo bajo de 
cáncer, la sensibilidad disminuida de la mamo-
grafía y la elevada tasa de resultados falsos po-
sitivos entre mujeres jóvenes comparadas con 
mujeres mayores fueron tomados en cuenta por 
la USPSTF para cambiar su recomendación de 
no considerar el tamizaje en mujeres menores 
de 50 años. Debemos anotar que este tema per-
manece en controversia. En relación a mujeres 
mayores de 74 años, el beneficio del tamizaje 
es mínimo(19). Hay acuerdo que el tamizaje no 
está indicado en mujeres que tienen morbilidad 
co-existente y que su expectativa de vida es me-
nor de 5 a 10 años.

En una publicación reciente, la International 
Agency for Research on Cancer (IARC)(20) resume 
la evaluación de la evidencia científica revisada 
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en una reunión científica con la participación de 
expertos de 16 países, realizada en noviembre 
del 2014; tomamos la información que se refiere 
al tamizaje con mamografía en la tabla 2 y que 
hemos traducido al español.

Edad dE InIcIo dEl tamIzajE con mamografía

No hay consenso sobre el valor del tamizaje con 
mamografía para las mujeres de 40 a 49 años, 
dado que la incidencia de cáncer de mama en 
esta población es menor y el estudio mamográ-
fico es menos sensible por la alta densidad ma-
maria. La reducción de la mortalidad por cáncer 
de mama es de 15 a 16%, cifras cuestionadas 
porque incluyen beneficios que se acumularon 
por el tamizaje antes de que esas mujeres cum-
plieran 50 años. Los dos estudios diseñados es-
pecíficamente para evaluar la disminución de la 
mortalidad por cáncer de mama en mujeres de 

40 a 49 años mostraron que no hubo una reduc-
ción significativa de la mortalidad luego de 10 a 
14 años de seguimiento (RR 0,84, IC95% 0,74 a 
0,95)(21). Evaluando el beneficio tardío versus da-
ños por falsos positivos, el tamizaje de rutina no 
debe ser indicado en mujeres de 40 a 49 años, 
excepto cuando la decisión es compartida entre 
el médico y la paciente, con la declaración explí-
cita de los potenciales daños y beneficios(21). La 
Guías de Práctica Clínica (GPC)  no recomiendan 
el tamizaje con mamografía antes de los 50 años; 
sin embargo, la Sociedad Americana de Cáncer 
(ACS) recomienda iniciar a partir de los 40 años.

La evidencia de resultados controversiales no 
ha dejado de lado la recomendación de realizar 
tamizaje con mamografía a los 50 años de edad 
en mujeres con riesgo promedio para desarro-
llar cáncer de mama(22,23). Múltiples estudios han 
realizado la evaluación del intervalo de tiem-

Tabla 1. ResulTados del Tamizaje con mamogRafía a los 7 años de seguimienTo.

Estudio Año
Grupos de 

edad
Intervención Control

Calidad me-
todológica

OR (IC 95%) 
Mortalidad or 

cancer de mama

OR (IC 95%) 
Mortalidad 

Global

HIP 1963 40 a 64
Mamografia + 

EC (n= 31 000)
Nada Poco robusta 0,65 (0,49 a 86)

0,95 (0,87 a 

1,04)

Malmo 1976 > 44
Mamografia 

(n= 21 088)
Nada Adecuada 0,96 (0,68 a 1,35)

0,99 (0,93 a 

1,05)

Koppaberg 1977 40 a 74
Mamografia 

(n= 39 051)
Nada Poco robusta 0,66 (0,46 a 0,94)

1,03 (0,96 a 

1,10)

Ostergot-

land
1978 > 40

Mamografia 

(n= 39 034)
Nada Poco robusta 0,77 (0,54 a 1,10)

0,99 (0,94 a 

1,05)

Malmó2 1978 45 a 50
Mamografia 

(n= 9 581)
Nada Poco robusta 0,75 (0,46 a 1,24) 1,15 (0,99 a 1,33)

TEDBC 

Edimburgh
1979 45 a 64

Mamografia + 

EC (n= 22 926)

AE ** (n= 21 

342)
Sesgada 0,83 (0.83 a 1,27) Reducida

NBSS1 1980 40 a 49
Mamografia + 

EC (n= 25 214)

EC initial + 

19 694)
Adecuada 1,36 (0,83 a 2,21) 1,02(0,82 a 1,27)

NBSS2 1980 50 a 59
Mamografia + 

EC (n= 19 711)

EC+AE 

(n=19 651)
Adecuada 0,97 (0,62 a 1,52)

0,91 (0,85 a 

1,20)

Stockholm 1981 40 a 64
Mamografia 

(n=38 525)

Nada 

(n=20 651)
Poco robusta 0,71 (0,47 a 1,07)

0,91 (0,85 a 

0,99)

Goteborg 1982 39 a 59

Mamografia 

(n=10 821/9 

903)

Nada (n= 

1 310/15 

708)

Poco robusta
0,73/0,90 (0,26 a 

2,00/0,53 a 1,54)

1,17/0,91 (0,95 

a 1,439/0,82 a 

1,06)

UKCCR 1981 39 a 41
Mamografia 

(n= 53 884)

Nada 

(n=106 

956)

Adecuada 0,83 (0,66 a 1,04)
0,97 (0,89 a 

1,04)

EC*: examen clínico; AE*: autoexamen
Tomado de: Paesmans(10).
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po para el tamizaje; los resultados obtenidos 
se presentan de forma resumida en la tabla 1. 
Aunque los resultados difieren, la mayoría de 
autores está de acuerdo en realizar tamizaje con 
mamografía cada 2 años entre los 50 y 69 años. 
En los países donde se acepta el tamizaje con 
mamografía a partir de los 40 años, el examen 
se debería realizar anualmente. 

frEcuEncIa dE tamIzajE mamográfIco

Un cambio polémico en las directrices de la Uni-
ted State Preventive Service Task Force (USPSTF) 
2002 a las directrices 2009 fue modificar la re-
comendación del tamizaje de cada 1 a 2 años 
a cada 2 años(24). Este cambio se debía a la ob-
servación de que la reducción en la mortalidad 
de cáncer de mama en los ensayos aleatorios 
era similar para el tamizaje anual y los que se 
realizaban cada 18 a 33 meses(19). Además, no 
se observó diferencia en la probabilidad de 
detectar el cáncer de mama avanzado con ta-
mizaje anual frente a programas de tamizaje 
bianual(25). En los modelos estadísticos, el ta-
mizaje de las mujeres de 50 a 69 años de edad 
cada 2 años mantiene el beneficio de 81% de 
detección asociado con el tamizaje anual(26), evi-
tando alrededor de dos muertes adicionales de 
cáncer de mama por cada 1 000 mujeres exa-
minadas.

En los análisis basados en datos de la Vigilan-
cia, Epidemiología y Resultados Finales (SEER) 
del Instituto Nacional del Cáncer de los Estados 
Unidos, el intervalo bianual de tamizaje no se 
asoció con un mayor riesgo de enfermedad en 
estadios tardíos en las mujeres de 50 años de 
edad o más, en comparación con el tamizaje 
anual, pero se asocia con un aumento del ries-
go en mujeres de 40 a 49 años de edad (odds 
ratio 1,35; IC95% 1,01 a 1,81), observación atri-
buida a la tasa de crecimiento más rápido de 
los tumores que ocurren en mujeres más jóve-
nes. Aunque esta observación pareciera apo-
yar el tamizaje anual para mujeres de 40 años, 
un estudio reciente mostró que el crecimiento 
tumoral más rápido era un factor importante, 
pero a su vez menor a la baja sensibilidad de 
la mamografía en las mujeres más jóvenes, 
debiéndose a la mayor densidad mamaria y 
la baja detección en este grupo de edad(26). La 
guía para la detección temprana del cáncer de 
mama del Instituto Nacional de Cancerología 
Colombiano (INC), recomienda adicionalmen-
te, la detección temprana en mujeres sintomá-
ticas(23).

caractErístIcas opEratIvas dE la mamografía

La sensibilidad de la mamografía es aproxima-
damente 63% en mamas muy densas y 87% en 
mamas con mayor contenido graso; su especifi-
cidad está entre 87% y 99%(23).

Tabla 2. evaluación de la evidencia en Relación paRa cánceR de 
mama geneRal*.

Evaluación de evidencia en relación a los efec-
tos benéficos y adversos de mamografía como 
método de tamizaje para cáncer de Mama en la 
población general

Método Fuerza de 
evidencia

Mamografía

Reduce la mortalidad en mujeres de 50 a 
69 años de edad

Suficiente

Reduce la mortalidad en mujeres de 70 a 
74 años de edad //

Suficiente

Reduce la mortalidad en mujeres de 40 a 
44 años de edad +

Limitada

Reduce la mortalidad en mujeres de 45 y 
49 años de edad +

Limitada °

Detecta cánceres de mama que nunca hu-
bieran sido diagnosticados o no habrían 
causado daño si las mujeres no hubieran 
sido tamizadas (sobrediagnóstico)

Suficiente

Reduce la mortalidad por cáncer de 
mama en mujeres de 50 a 74 años de 
edad en una magnitud que sus beneficio 
sobrepasa sustancialmente el riesgo de 
cáncer inducido por radiación a partir de 
mamografía

Suficiente

Produce consecuencia psicológicas 
negativas de corta duración cuando el 
resultado es falso positivo

Suficiente

Tiene un beneficio neto en mujeres de 50 
a 69 años de edad que han sido invitadas 
a participar en programas de tamizaje 
mamográfico organizado

Suficiente

Puede ser costo-efectivo entre mujeres 
entre 50 y 69 años de edad en países con 
una alta incidencia de cáncer de mama

Suficiente

Puede ser costo efectiva en países de 
medianos y bajos ingresos

Limitada

// La evidencia para una reducción en la mortalidad por cáncer de mama a 
partir de tamizaje mamográfico en mujeres en este grupo de edad fue conside-
rada suficiente. Sin embargo, datos publicados para esta categoría de edad no 
permitieron una evaluación del beneficio neto.
+ La evidencia para una reducción de la mortalidad por cáncer de mama a par-
tir de tamizaje mamográfico en mujeres de este grupo de edad fue considerada 
limitada. Consecuentemente el beneficio neto para mujeres en este grupo de 
edad no fue evaluado.
° La mayoría de los miembros votantes del grupo de trabajo de la IARC conside-
raron la evidencia como limitada; sin embargo, el voto entre evidencia limitada 
y suficiente fue estrechamente dividida.
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La mamografía digital como prueba diagnóstica 
y de tamizaje fue aprobada desde el año 2000, 
por la Federal Drug Administration (FDA) para uso 
clínico en Estados Unidos de América. Su em-
pleo se ha ido extendiendo en forma progresiva, 
pasando de 30% en el 2006 a 70% en el 2011, del 
total de mamografías tomadas en ese país.

El rendimiento de la mamografía digital ha sido 
evaluado en forma comparativa con la mamo-
grafía analógica en términos de sensibilidad y 
especificidad para detectar cáncer de mama. 
La mayoría de los trabajos ha mostrado que, 
al considerar en forma global ambas técnicas, 
las dos demuestran al menos igual exactitud 
diagnóstica. Otros trabajos encuentran que la 
técnica digital presenta un ligero incremento 
en la tasa de detección(28,29). En una cohorte de 
casi 330  000 mujeres, con seguimiento de 12 
meses(30), la sensibilidad en detección de cán-
cer de mama invasivo e in situ con mamografía 
digital versus analógica fue 84% y 81,9%, la es-
pecificidad 90,4% y 91%, respectivamente. De 
igual forma, al analizar los diferentes subgrupos 
se encontró que con  mamografía digital existe 
una mayor sensibilidad para detectar tumores 
malignos con receptores de estrógeno negativos 
(RE -) y en el subgrupo de mujeres con parén-
quima extremadamente denso (característica 
frecuente en mujeres jóvenes); se observa ma-
yor sensibilidad con mamografía digital que con 
analógica (82,4% versus 75,6%) en el grupo de 
mujeres de 40 a 49 años(31-33). Las desventajas de 
la mamografía digital no son muchas y se mues-
tran contradictorias, pero se ha informado ma-
yor tasa de rellamado (exámenes repetidos)(34), 
y en otros estudios menor especificidad. El valor 
predictivo positivo (VPP) de ambas pruebas son 
similares(31,35).

El contraste entre el tejido mamario y los tumo-
res mamarios es mayor con mamografía digital 
que con analógica, en especial en mujeres con 
mamas densas. Los estudios demuestran ma-
yor sensibilidad con mamografía digital que con 
mamografía analógica en mujeres jóvenes (57% 
versus 27%) (p=0,0013)(35).

daños y rIEsgos dEl tamIzajE con mamografía

Un riesgo importante es el sobrediagnóstico, 
aunque no es clara la magnitud de este problema 
en el cáncer invasor. Una persona sobrediagnos-
ticada acumulará los efectos adversos de todas 

las intervenciones (cirugía, radioterapia, quimio-
terapia, hormonoterapia), sin recibir beneficios. 
El diagnóstico del carcinoma ductal in situ (CDIS) 
se conoció con la introducción del tamizaje ma-
mográfico y actualmente representa más del 
25% de todos los cánceres de mama detectados; 
el 90% de esta patología se identifica por imáge-
nes. La mayoría de CDIS no se asocia a cáncer 
invasivo; sin embargo, un grupo importante de 
estas pacientes podría ser sobretratada.

Otro efecto no deseado es el dolor causado por 
compresión de la mama durante el examen, que 
es considerado de moderado a grave por 20% a 
30% de las mujeres.

El nivel de exposición a radiación con mamografía 
digital es la misma o menor que con mamogra-
fía analógica(35). El riesgo acumulado estimado de 
muerte por cáncer de mama debido a radiación 
por tamizaje mamográfico es de 1 a 10 por 100 
000 mujeres, dependiendo de la edad, frecuencia 
y duración del tamizaje analógico. Se ha conside-
rado que hay un beneficio neto, luego de sopesar 
beneficios versus efectos adversos de realizar ta-
mizaje en mujeres de 50 a 69 años de edad(21). 

En el Perú se realizó un estudio de costo efecti-
vidad del tamizaje mamográfico, detección tem-
prana, cuidados paliativos y tratamiento; el per-
fil demográfico y epidemiológico fue tomado del 
Global Burden of Disease de la OMS y del Instituto 
Nacional de Estadística e Informática (INEI). Los 
estimados de los efectos de la intervención se 
basaron en estudios observacionales y en  infor-
mación del Instituto Nacional de Enfermedades 
Neoplásicas(36). Las recomendaciones producto 
de este análisis fueron: 

• Iniciar el tamizaje mamográfico bi o trianual a 
la edad de 50 años; no se recomienda tamizaje 
anual.

• Realizar tamizaje mamográfico en población 
objetivo >50 y <70 años.

• Combinar el examen clínico de las mamas 
(ECM) con la mamografía de tamizaje.

• Tamizaje con examen clínico de las mamas en 
mujeres <50.

• Decidir entre ECM versus mamografía móvil 
en zonas rurales.
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• Considerar la BAAF como alternativa de diag-
nóstico en entornos apropiados. 

rEcomEndacIonEs actualEs dE las guías dE 
práctIca clínIca

Las recomendaciones internacionales descar-
tan la mamografía de base a las menores de 40 
años. Todas ellas recomiendan mamografía de 
tamizaje rutinario para mujeres entre los 50 y 
69 años con intervalos de uno a dos años, con 
base en los datos de ensayos aleatorizados. So-
lamente las entidades estadounidenses hacen 
recomendaciones positivas para la mamografía 
de tamizaje en mujeres entre los 40 y 49 años 
y en mujeres mayores de 70 años. La mayoría 
de organizaciones concluye que no hay eviden-
cia suficiente para hacer una recomendación a 
favor o en contra del tamizaje en estos grupos 
de edad. Las recomendaciones para el examen 
clínico (EC) son paralelas a las de la mamografía 
con la excepción de que el grupo de trabajo de 
servicios preventivos de Estados Unidos (USPS-
TF) considera el examen clínico opcional. La So-
ciedad Americana de Cáncer (ACS) recomienda 
que el tamizaje con examen clínico comience a 
los 20 años. El grupo canadiense de servicios 
preventivos (Canadian Task Force) y el Reino Uni-
do recomiendan no enseñar a las mujeres el au-
toexamen.

La ACS recomienda informar a las mujeres sobre 
el autoexamen en la tercera década y sus poten-
ciales beneficios y daños. 

La mamografía sigue siendo el pilar del tamizaje 
de cáncer de mama; hay poca controversia de 
que la mamografía reduce el riesgo de morta-
lidad por cáncer de mama en 23% en las mu-
jeres entre los 50 y 69 años, aunque los daños 
asociados a los resultados falsos positivos y el 
sobrediagnóstico limitan el beneficio neto de 
la mamografía. Las mujeres entre 70 y 80 años 
pueden obtener beneficio del tamizaje, pero en 
este grupo de edad aumenta el sobrediagnósti-
co así como otras causas de mortalidad. Aunque 
hay nuevos datos que sustentan una reducción 
de 16% en la mortalidad de cáncer de mama 
para mujeres entre los 40 y 49 años luego de 10 
años de tamizaje, el beneficio neto es menos evi-
dente, en parte por su menor incidencia de cán-
cer de mama y porque la mamografía es menos 
sensible y específica en las mujeres menores de 

50 años. Es particularmente importante infor-
mar a las mujeres en este grupo de edad acerca 
de su probabilidad de obtener un resultado fal-
so positivo, de ser llevada a biopsia mamaria, así 
como acerca del cáncer de mama.

La mamografía digital es más sensible que la 
mamografía analógica sin que pierda su especi-
ficidad en mujeres jóvenes. Sin embargo, no se 
ha demostrado mejoría en el desenlace de cán-
cer de mama ni mejoría en exactitud diagnóstica 
en mujeres mayores. Así, la mamografía digital 
tiene el mayor potencial de beneficio cuando se 
usa para tamizaje de mujeres premenopáusicas 
con mamas densas; la resonancia magnética 
(RM) beneficia a las mujeres con riesgo alto de 
cáncer de mama, como las portadoras de muta-
ción genética BRCA1 y BRCA2.

En el Departamento de Prevención, Detección y 
Diagnóstico del OPE Instituto Nacional de Enfer-
medades Neoplásicas (INEN) de Lima-Perú, en el 
periodo comprendido entre mayo de 2013 y abril 
de 2014 se realizaron 5 649 estudios mamográ-
ficos en pacientes asintomáticas que acudieron 
voluntariamente a su evaluación (tamizaje de 
oportunidad); se detectaron 107 (1,9%) mamo-
grafías con lesiones sospechosas de cáncer; las 
pacientes en quienes se detectó tales lesiones 
fueron a procedimiento de diagnóstico, confir-
mándose diagnóstico de cáncer (in situ e invasi-
vo) en 54 pacientes (0,95%).

conclusIonEs y rEcomEndacIonEs

La estrategia más efectiva para realizar tamizaje 
de cáncer de mama en la población general (asin-
tomática) es la mamografía bilateral en 2 proyec-
ciones (digital o analógico); en poblaciones don-
de no se disponga de mamógrafo, la indicación 
es tamizaje con examen clínico de mamas.

La edad de inicio del tamizaje con mamografía 
para detección de cáncer de mama en la pobla-
ción general es a los 50 años, recomendándose 
continuar hasta los 69 años. Para el tamizaje con 
examen clínico de las mamas, la recomendación 
de edad de inicio es a los 40 años, continuándo-
se hasta los 69 años.

La frecuencia recomendada para el tamizaje ma-
mográfico es de cada dos años (bianual) y para el 
tamizaje con examen clínico de la mama es anual.
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Otras recomendaciones:

• Implementar un programa de sensibilización 
a la población, a los profesionales de salud y 
autoridades para garantizar la efectividad de 
las recomendaciones planteadas.

• Establecer un sistema de acreditación para los 
centros mamográficos de tamizaje.

• Fortalecer las redes de salud y sistemas de re-
ferencia y contrarreferencia.

• Fortalecer e implementar centros de enseñan-
za del examen clínico de mamas con el fin de 
diseminar y estandarizar la técnica.

• En mujeres sintomáticas se recomienda que, in-
dependientemente de su edad, se realice la de-
tección temprana utilizando las estrategias diag-
nósticas adecuadas: mamografía y/o ecografía.

• No se recomienda la realización del autoexa-
men de la mama como estrategia de tamizaje, 
recomendándose la enseñanza del autoexa-
men como estrategia de concientización y au-
toconocimiento.

• No se recomienda tamizaje con mamografía 
en mujeres de 40 a 49 años, ni en mujeres de 
70 años a más.

rEfErEncIas bIblIográfIcas

1. Globocan 2012, Estimated cancer incidence, mortality and 
prevalence worldwide in 2012, International Agency for Re-
search on Cancer, World Health Organization.

2. Bleyer A, Welch G. Effect of three decades of screening 
mammography on breast-cancer incidence. N Engl J Med. 
2012;367:1998-2005. doi: 10.1056/NEJMoa1206809.

3. United States Preventive Service Task Force. Breast Cancer 
Screening Draft Recommendation. Julio, 2015. Disponible 
en: screeningforbreastcancer.org

4. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Breast Cancer 
Screening and Diagnosis. Version I.2014. NCCN.org.

5. Registro de Cáncer de Lima Metropolitana 2004 – 2005 Vo-
lumen IV.

6. Warner E.  Clinical practice. Breast-cancer screening. N Engl J 
Med. 2011 Sep;365(11):1025-32. doi: 10.1056/NEJMcp1101540. 

7. Autier P, Boniol M, La Vecchia C, LaVecchia C, Vatten L, Gavin 
A, Héry C, Heanue M. Disparities in breast cancer mortality 
trends between 30 European countries: retrospective trend 
analysis of WHO mortality database. BMJ. 2010;341:c3620. 
doi: 10.1136/bmj.c3620.

8. Olsen O, Gøtzsche PC. Screening for breast cancer with mam-
mography. Cochrane Database Syst Rev. 2001;(4):CD001877. 

9. Gøtzsche PC, Nielsen M. Screening for breast can-
cer with mammography. Cochrane Database Syst Rev. 
2009;(4):CD001877.  doi: 10.1002/14651858.CD001877.pub4.

10. Paesmans M, Ameye L, Moreau M, Rozenberg S. Breast can-
cer screening in the older woman: an effective way to reduce 
mortality? Maturitas. 2010 Jul;66(3):263-7. doi: 10.1016/j.ma-
turitas.2010.03.016.

11. Miller AB, Baines CJ, To T, Wall C. Canadian National Breast 
Screening Study: 1. Breast cancer detection and dea-
th rates among women aged 40 to 49 years. CMAJ. 1992 
Nov;147(10):1459-76. 

12. Andersson I, Janzon L, Sigfússon BF. Mammographic breast 
cancer screening--a randomized trial in Malmö, Sweden. Ma-
turitas. 1985 May;7(1):21-9. 

13. Moss SM, Cuckle H, Evans A, Johns L, Waller M, Bobrow L, et 
al. Effect of mammographic screening from age 40 years on 
breast cancer mortality at 10 years’ follow-up: a randomised 
controlled trial. Lancet. 2006 Dec;368(9552):2053-60.

14. Shapiro S. Periodic screening for breast cancer: the HIP Ran-
domized Controlled Trial. Health Insurance Plan.J Natl Can-
cer Inst Monogr. 1997 (22):27-30. 

15. Nyström L, Andersson I, Bjurstam N, Frisell J, Nordenskjöld 
B, Rutqvist LE. Long-termeffects of mammography scree-
ning: updated overview of the Swedish randomised trials. 
Lancet. 2002 Mar;359(9310):909-19.

16. Tabár L, Vitak B, Chen HH, Duffy SW, Yen MF, Chiang CF, et al. 
The Swedish Two-County Trial twenty years later. Updated 
mortality results and new insights from long-term follow-up. 
Radiol Clin North Am. 2000 Jul;38(4):625-51.

17. Gøtzsche PC, Nielsen M. Screening for breast cancer with 
mammography. Cochrane Database of Systematic Reviews. 
2011;Issue 1:Art. No.: CD001877. DOI: 10.1002/14651858.
CD001877.pub4.

18. Kerlikowske K, Grady D, Rubin SM, Sandrock C, Ernster VL. 
Efficacy of screening mammography: a meta-analysis. JAMA 
1995;273:149-54. doi:10.1001/jama.1995.03520260071035.



Mamografía como instrumento de tamizaje en cáncer de mama

Revista Peruana de Ginecología y Obstetricia   319

19. Preventive Services Task Force. Screening for breast can-
cer: recommendations and rationale. Ann Intern Med. 
2002;137:344-6.

20. Lauby-Secretan B, Scoccianti C, Loomis D, Benbrahim-Ta-
llaa L, Bouvard V, Bianchini F, Straif K, for the International 
Agency for Research on Cancer Handbook Working Group 
Breast-Cancer Screening — Viewpoint of the IARC Wor-
king Group. N Engl J Med. 2015 Jun 11;372(24):2353-8. doi: 
10.1056/NEJMsr1504363.

21. Tice JA, Kerlikowske K. Screening and prevention of breast 
cancer in primary care. Prim Care. 2009 Sep;36(3):533-58. 
doi: 10.1016/j.pop.2009.04.003.

22. Nelson HD, Tyne K, Naik A, Bougat- sos C, Chan BK, Humphrey 
L. Screening for breast cancer: an update for the U.S. Preven-
tive Services Task Force. Ann Intern Med 2009;151:727-37.  
doi: 10.7326/0003-4819-151-10-200911170-00009.

23. Instituto Nacional de Cancerología (INC). Recomendaciones 
para la tamización y la detección temprana del cáncer de 
mama en Colombia. Bogotá: INC; 2006.

24. US Preventive Services Task Force. Screening for breast 
cancer: U.S. Preventive Services Task Force recommenda-
tion statement. Ann Intern Med. 2009 Nov;151(10):716-26, 
W-236. doi: 10.7326/0003-4819-151-10-200911170-00008.

25. Wai ES, D’yachkova Y, Olivotto IA, Tyldesley S, Phillips N, 
Warren LJ, Coldman AJ. Comparison of 1- and 2-year scree-
ning intervals for women undergoing screening mammogra-
phy. Br J Cancer 2005 Mar;92(5):961-6.

26. Goel A, Littenberg B, Burack RC. The association between the 
pre-diagnosis mammography, screening interval and advan-
ced breast cancer. Breast Cancer Res Treat 2007;102:339-45. 
doi: 10.1007/s10549-006-9334-5.

27. White E, Miglioretti DL, Yankaskas BC, Geller BM, Rosenberg 
RD, Kerlikowske K, Saba L, et al. Biennial vs. annual mammo-
graphy and the risk of late-stage breast cancer. J Natl Cancer 
Inst. 2004;96:1832-9. doi: 10.1093/jnci/djh337.

28. 28  Bailey SL, Sigal BM, Plevritis SK. A simulation model 
investigating the impact of tumor volume doubling time 
and mammographic tumor detectability on screening out-

comes in women aged 40-49 years. J Natl Cancer Inst. 
2010;102:1263-71. doi: 10.1093/jnci/djq271. 

29. Kerlikowske K, Hubbard RA, Miglioretti DL, Geller BM, 
Yankaskas BC, Lehman CD, et al. Comparative effectiveness 
of digital versus filmscreen mammography in communi-
ty practice in the United States: a cohort study. Ann Intern 
Med. 2011 Oct;155(8):493-502. doi: 10.7326/0003-4819-155-
8-201110180-00005.

30. Skaane P. Studies comparing screen-film mammography 
and full-field digital mammography in breast cancer scree-
ning: updated review. Acta Radiol. 2009 Jan;50(1):3-14. doi: 
10.1080/02841850802563269.

31. Pisano ED, Gatsonis C, Hendrick E, Yaffe M, Baum JK, Achary-
ya S, et al. Diagnostic performance of digital versus film 
mammography for breast-cancer screening. N Engl J Med. 
2005 Oct;353(17):1773-83. DOI: 10.1056/NEJMoa052911.

32. Pisano ED, Hendrick RE, Yaffe MJ, Baum JK, Acharyya S, Cor-
mack JB, et al. Diagnostic accuracy of digital versus film 
mammography: exploratory analysis of selected population 
subgroups in DMIST. Radiology. 2008 Feb;246(2):376-83. doi: 
10.1148/radiol.2461070200.

33. Hambly NM, McNicholas MM, Phelan N, Hargaden GC, O’Do-
herty A, Flanagan FL. Comparison of digital mammography 
and screen-film mammography in breast cancer screening: a 
review in the Irish breast screening program. AJR Am J Roent-
genol. 2009 Oct;193(4):1010-8. doi: 10.2214/AJR.08.2157.

34. Skaane P, Hofvind S, Skjennald A. Randomized trial of 
screen-film versus full-field digital mammography with 
soft-copy reading in population-based screening program: 
follow-up and final results of Oslo II study. Radiology. 2007 
Sep;244(3):708-17.

35. Brodersen J, Jørgensen KJ, Gøtzsche PC. The benefits and 
harms of screening for cancer with a focus on breast scree-
ning. Pol Arch Med Wewn. 2010 Mar;120(3):89-94.

36. Zelle SG, Abugattas JE, Vidaurre T, Manrique JE, Sarria G, Je-
ronimo J, Seinfeld JE, Lauer JA, Sepulveda CR, Venegas D, Bal-
tussen R. Cost-effectiveness analysis of breast cancer control 
interventions in Peru, PLoS One. 2013 Dec 10;8(12):e82575. 
doi: 10.1371/journal.pone.0082575.




