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Resumen

Objetivos. Destacar el problema del cancer de mama en Chile y determinar las caracteristicas de las pacientes con estadios
avanzados lll y IV, en el servicio de salud sur oriente de Santiago (SSMSO), afios 1997 y 2007. Ademads, comparar los intervalos
normados GES en su atencién y el anterior a la primera consulta, no normado.

Material y método. Es un estudio retrospectivo analitico de todos los estadios avanzados Il y IV del SSMSO, comparando 1997
con 2007 (39y 51 pacientes mujeres) en base a una encuesta validada, ademds de revisar fichas clinicas y otros documentos.
Resultados. Hubo mejoria pero sin grandes diferencias, como promedios, de los intervalos normados en las pacientes 2007 (post-
GES) comparado con 1997 (pre-GES). Se observé mayor edad (66,6% vs 56,4% sobre 49 afios) y significativa mayor mortalidad a
los 30 meses en pacientes 2007 (39,2% vs 17,9%), influida por estadios Ill By IV, comparado con 1997, también a los 30 meses.
La proporcién global de estadios Il y IV fue el 2007 de 19,7% comparado con 1997 en que fue 74,6%.

Conclusiones. Se deberia estudiar las causas de la enorme tardanza promedio, 12 y 20 meses, entre percepcién de patologia
mamaria y primera consulta. Se sugiere priorizar edades mayores y canceres avanzados Il y IV, cuya alta proporcién nacional del
30% influye en la alta y creciente mortalidad por cancer de mama en Chile. EI SSMSO, sin tamizaje mamografico, ha demostrado
que tiene la menor mortalidad de la regién metropolitana e inferior al nivel nacional, atribuible a su menor proporcién actual
de cénceres avanzados, bajo 20%.
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Abstract

Objective. To characterize advanced breast cancers in the metropolitan south eastern health service in Santiago (SSMSO), years
1997 and 2007. Also, to evaluate whether regulated maximal delays in medical care for this cancer have been accomplished in
2007.

Material and method. A retrospective study of all advanced stages lll and IV (39 and 51 female patients) at SSMSO through
a validated questionnaire and other documents was carried out. Personal characteristics, family background, gynecologic,
obstetric antecedents, and both disease development and delays in health care were studied.

Results. Personal and family variables were similar in 2007 and 1997 patients. A huge delay before first consultation was
observed in some patients. Intervals among the different stages of patient management were achieved in 2007 as prescribed in
the Guaranteed Health Care Regime of Chile (started in 2005) but with a great dispersion and without a reduction in mortality.
Conclusions. The national breast cancer control program should focus on higher ages and advanced stages. Delays before a first
consultation should be studied. The SSMSO shows the best sanitary results for breast cancer in the metropolitan region in spite

of not having a mammaographic screening program.
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INTRODUCCION

El programa nacional de control del cdncer mamario lleva
17 afos de desarrollo y su principal objetivo: disminucion
delamortalidad porestacausa,nohapodidosercumplido
a pesar de diversos esfuerzos. Interesa entonces explorar
las posibles razones y buscar propuestas fundadas que
permitan alcanzar dicho objetivo, existiendo algunas
iniciativas en este sentido (2). Es un hecho que la
mortalidad por esta causa se mantuvo en una tasa cruda
de entre 12 y 13 por 100.000 mujeres durante la década
del 90, y que empezé a aumentar en la década del 2000,
especialmente en los Ultimos afos, alcanzando tasas de
14,5 el 2008 y 15,7 el 2009.

La mortalidad por este cadncer depende directamente de la
edad y de la proporcién o cuantia de canceres avanzados,
estadios Il y IV. La estrategia ministerial en nuestro pais
apunta sélo a los casos incipientes, incluyendo como
tales desde los estadios 0 hasta los |, Il A y Il B (discutible
la condicién de incipientes para estos dos ultimos), y no
a los avanzados Ill y IV, cuya proporcién conjunta en el
sector publico a nivel nacional, que fue superior al 50% en
la década del 90, se ha mantenido en la década del 2000
en el 30%, proporcion altisima que mueve a reflexion por
su nivel e inercia (datos no publicados, 3).

El Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO)
ha logrado bajar la proporcién de etapas lll y IV desde
mas de un 50% en la década del 90 al 20%, bastante
menos que el 30% nacional sefalado. Una clinica
privada de Santiago la tiene en el 13% (4) mientras
otros dos grandes hospitales publicos presentan el
mismo 30% promedio pais (4)-Por otra parte, Uruguay
informa un 19% (5) y Estados Unidos el 7% (6).

El que los canceres de mama se presenten como
iniciales o avanzados podria derivar de causas
diferentes y en consecuencia es primordial diferenciar
estrategias no s6lo para aumentar los primeros sino
fundamentalmente para reducir los sequndos.

El enfoque habitual para aumentar los estadios
iniciales ha sido la mamografia, la cual puede ser de
tamizaje (poblacional en personas sanas) o diagndstica
u oportunista (consultantes sintomaticas o de alto
riesgo). En ambos casos, deberia ser complementada
con examen clinico. En Chile es importante agregar
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ecografia mamaria por la frecuencia de densidad
aumentada, 55% (7). Estos métodos diagndsticos
deben dirigirse a los grupos de mayor riesgo: mujeres
sobre 50 afios, antecedentes familiares de cancer de
mama, densidad mamaria 3 y 4, terapia de reemplazo
hormonal, obesidad posmenopausica.

Para pesquisar los canceres oportunamente, deberia
desarrollarse un enfoque centrado no sélo en los
retardos a nivel del sistema de salud sino especialmente
en los originados en las pacientes, tardanzas que
pueden ser a su vez derivadas de muchos factores (8).
Existe una larga tradicién en Chile que ha hecho que los
canceres cérvico-uterino y mamario sean tributarios del
programa maternal y no se focalicen en edades sobre
50 afos, en que las tasas de mortalidad son muchisimo
mas altas, ademds de haber aumentado el nimero de
casos por la transicion demografica.

El objetivo de este estudio es establecer y comparar las
caracteristicasy atencién de salud de todas las pacientes
con cancer de mama avanzado del SSMSO en 1997 con
las equivalentes del 2007. Ademas, deducir propuestas
con el fin de mejorar el impacto en mortalidad del
programa nacional de este cancer, un problema de
salud prioritario aun no resuelto en Chile.

MATERIAL Y METODO

Se utilizé el registro de cancer de mama del SSMSO que
incluye todo el servicio de salud y es poblacional (1),
separando las pacientes con etapas lll y IV de 1997 y 2007,
las cuales fueron 39 y 51 respectivamente. Aunque se
conocian los estadios y aio del diagnéstico en cada una de
ellas, las encuestadoras no dispusieron de esa informacion
sino hasta el término de recoleccién de la misma, con el
objeto de no ser influidas en ningun sentido. Se eligieron
los canceres avanzados Ill y IV por su mayor letalidad e
influencia en la mortalidad y los afios 1997 y 2007 por ser
anterior y posterior al sistema GES respectivamente.

La encuesta fue disefiada por los autores junto con dos
estudiantes de Obstetricia de la Universidad de Santia-
go de Chile, como parte de su tesis de pregrado (10).
Fue aplicada a 12 pacientes aleatoriamente lo que per-
mitié su correccién y validacién para posteriormente
aplicarla en forma definitiva a todas las pacientes o sus
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familiares cercanos en el caso de las fallecidas. Se con-
sideraron aspectos socio-demograficos, caracteristicas
personales, antecedentes mdrbidos y ginecolégicos,
percepcion de patologia mamaria maligna y fechas de
primera consulta, control por especialista, confirmacion
diagnéstica, inicio de tratamiento y seguimiento, y los
intervalos o tardanzas entre las diferentes etapas del
diagnéstico y tratamiento. Se investigdé también el in-
tervalo entre la percepcion de patologia mamaria por la
paciente y su primera consulta, el cual no ha sido nor-
mado por el Ministerio de Salud.

Con alguna frecuencia, los domicilios y teléfonos
registrados no correspondian y se tuvo que recurrir a
diferentes mecanismos para ubicar a las pacientes o
sus familiares cercanos especialmente en los casos de
fallecimiento: juntas vecinales, consultorios periféricos,
registro civil, negocios del barrio, etc. Para las pacientes
fallecidas se procuré siempre que fueran parientes que
habian estado en contacto estrecho o vivian con las
enfermas y las acompafiaban en su atencién médica.

La informacion de las encuestas se cotejé con la revision
de fichas clinicas, informes de comité oncoldgico,
biopsias y certificados de defuncién. Todos los datos se
introdujeron a un programa Excely el analisis estadistico
se efectudé computacionalmente.

RESULTADOS

Las encuestas permitieron ratificar el nimero de
casos avanzados de cancer de mama del registro del
SSMSO en los afos del estudio, ademas del estadio
correspondiente. Los casos de 1997 fueron 39 y el
2007 fueron 51, con proporciones de etapas lll y IV en
relacién al total de pacientes de cada ano del 47,6%
y 19,7% respectivamente. Se logré6 completar casi el
total de encuestas, 92,3% para 1997 (36/39) y 92,1%
el 2007 (47/51). Toda la informacién requerida en los
casos faltantes, 3 en 1997 y 4 el 2007, se reconstituyo
en forma completa con diversos documentos: fichas
clinicas, biopsias, informes de radioterapia, de comité
oncolégico y otros.

Edad.- La edad promedio de los canceres iniciales,
0y | fue en 1997 de 56,1 afos y 54,4 el 2007. Para los
estadios intermedios, Il A y Il B fue de 50,8 y 57,1 afos
respectivamente. Paralosavanzados, lllyIV,objetodeeste
estudio, fue 54,9 en 1997 y 56,4 el 2007. La estratificaciéon
por grupos quinquenales de edad mostré mayor
incidencia de avanzados sobre 49 afos, especialmente
el 2007 en que su proporcién del total correspondié al
66,8% en vez del 56,4% de 1997 (Tabla 1).

TABLA 1:
Distribucion de canceres de mama avanzados por grupos quinquenales de edad,
estadios Il A, 111 B, 111 CY IV, 1997 VS 2007, SSMSO

1997 2007

Estadios mA | mB | mc | v [ Total | (% mA [ mB | mc | v [ Total | (%)
Edad

<30 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1,96
30-34 1 1 0 0 2 5,1 0 0 0 0 0 0
35-39 0 5 0 1 6 15,4 1 1 0 0 2 3,9
40-44 0 4 1 0 5 12,8 1 1 2 3 7 13,7
45-49 2 0 0 2 4 10,3 1 2 2 2 7 13,7
50-54 3 1 1 0 5 12,8 2 4 2 0 8 15,7
55-59 0 3 1 0 4 10,3 4 1 2 0 7 13,7
60-64 1 1 0 0 2 5,1 1 1 3 1 6 11,8
65-69 0 0 0 0 0 0 3 0 1 0 4 78
70y més 6 3 1 1 11 28,2 1 1 4 3 9 17,6
Subtotal 13 18 4 4 39 100 15 11 16 9 51 100
Total n=39 n=>51
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Estadios.- Las pacientes con estadio Il C fueron
proporcionalmente tres veces mas frecuentes el
2007 que en 1997 (31,8 y 10,3% del total de canceres
avanzados) y los estadios IV fueron el 2007 casi el doble
que en 1997 (17,6 versus 10,3%). En forma absoluta
fueron aun mas frecuentes dada la incidencia global
aumentada de cancer de mama el 2007. Estos dos
hechos aparecen asociados obviamente a una mayor
mortalidad.

En relacion a letalidad, al 31 de diciembre 2009
(seguimiento 12 afios), habian fallecido 24 pacientes
del grupo diagnosticado en 1997 (61,5%). Se comparé
la letalidad a los 30 meses de los dos grupos — 1997 y
2007. Ella fue mas alta en el grupo de 1997 sélo en el
estadio Il C. En los otros dos estadios Il fue superior
en el grupo del 2007 y esta diferencia fue mayor para
las pacientes diagnosticadas en etapa IV, que tuvieron
100% de mortalidad (9/9), en comparacién con el 25%
(1/4) observado para el grupo de 1997 (Tabla 2).

TABLA 2:
Letalidad a 30 meses segtin estadio, en canceres
de mama avanzados etapas Il y IV, 1997 vs 2007,

SSMSO
1997 2007
Ne Proporcion Ne Proporcion
fallecidas (%) fallecidas (%)

Estadio Ill A 1 7,7 (1/13) 2 13,3 (2/15)
Estadio Ill B 3 16,7 (3/18) 6 54,5 (6/11)
Estadio Ill C 2 50,0 (2/4) 3 18,8 (3/16)
Estadio IV 1 25,0(1/4) 9 100,0 (9/9)
Total 7 17,9 (7/39) 20 39,2 (20/51)*

* Diferencia significativa (p=0,015)

Estado civil, sistema previsional, condicién nutricional,
antecedentes familiares de cancer mamario, patologia
benigna de mama previa fueron similares en ambos
grupos. Edad de menarquia levemente inferior en el
2007 (13,2 vs 13,7 afos). En promedio, la escolaridad
fue mayor en el grupo del 2007 (9,2 vs 8,1) mientras la
paridad (2,6 vs 4,3) y numero de abortos (también 2,6
vs 4,3) fueron menores. La edad al primer embarazo fue
mas tardia en las pacientes 2007 (23,3 vs 20,8 afios) y
su lactancia fue mas corta (2,1 vs 4,3 meses). También
usaron mas anticonceptivos orales (17,6 vs 7,7 afos-
persona) y su menopausia fue mas tardia (47,4 versus
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44,9 anos en 1997). La histologia y el tratamiento fueron
similares en ambos grupos. En 1997 los receptores
hormonales se determinaron sélo en muy contados
casos.

Predominé en ambos grupos, la percepcion de su
cancer mamario por un nédulo: en 31 pacientes de
1997 0 79,5% y el 2007 fueron 37 enfermas o 72,5%
(autopalpado en 29 del 1997 0 93,5% y en 37 0 100%
del 2007).

Tardanzas o intervalos.- En relacién a tardanzas, la
gran diferencia entre los grupos 1997 y 2007 estuvo en
el intervalo entre la percepcién y la primera consulta,
intervalo que no estd normado por el Ministerio. En
ambos universos, 1997 y 2007, fue muy largo y en
promedio muy superior en el 2007 (20,0 meses versus
12,1). Los intervalos normados GES fueron todos algo
mejores el 2007, sin cumplirse para ninguno de los
dos anos, como promedio, entre primera consulta y
especialista. Existié una gran dispersién individual con
rangos en 1997 de 0,1 y 60 meses; de 0,1y 10,3; de 0,1
y 5,9;y de 0,1y 9,3 meses. El afio 2007 las dispersiones
fueron de 0,1 y 276 meses; de 0,1y 6,2; de 0,1y 6,2;
y de 0,1 y 12,0 meses para los intervalos 0, 1, 2y 3
respectivamente (Tabla 3).

TABLA 3:
Tardanzas de intervalo 0 y cumplimiento de plazos
ges en canceres de mama avanzados etapas Il y IV,

1997y 2007, SSMSO
1997 2007
Promedio | Mediana | Promedio | Mediana
(meses) (meses) (meses) (meses)
Intervalo 0 12,1 6,0 20,0 2,0
Intervalo 1 14 0,5 1,2 0,5
Intervalo 2 09 038 038 03
Intervalo 3 1,4 0,6 1,0 1,0

* Intervalo 0: Percepcién de patologia mamaria /
Primera consulta

* Intervalo 1: Primera consulta / Consulta con
especialista

* Intervalo 2: Consulta con especialista / Confirmacion
diagndstica (biopsia)

* Intervalo 3: Confirmacion diagnéstica / Inicio de
tratamiento
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Al desglosar los diferentes estadios siempre en forma
comparativa En ambos grupos, 1997 y 2007, se aprecia
gran variacién en la tardanza para la primera consulta.
Sin embargo, la proporcién de fallecidas antes de

30 meses aunque se duplica el 2007 no es diferente
entre las que tienen consulta mas precoz y las de gran
tardanza. (Figuras 1,2, 3y 4).

FIGURA 1:
Numero y edad de pacientes con cancer de mama avanzado estadio 11l A, 1997 vs 2007. Tardanza en
primera consulta. Nimero de fallecidas en los 30 meses post diagnéstico
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estadio lll A, 1997
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FIGURA 2:
Numero y edad de pacientes con cancer de mama avanzado estadio 11l B, 1997 vs 2007. Tardanza en
primera consulta. Nimero de fallecidas en los 30 meses post diagnéstico
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FIGURA 3:
Numero y edad de pacientes con cancer de mama avanzado estadio lll C, 1997 vs 2007.
Tardanza en primera consulta. Numero de fallecidas en los 30 meses post diagnéstico
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estadio Il C, 1997
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FIGURA 4:
Numero y edad de pacientes con cancer de mama avanzado estadio IV, 1997 vs 2007.
Tardanza en primera consulta. Niumero de fallecidas en los 30 meses post diagnéstico
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DISCUSION

Este estudio tiene la fortaleza de ser, aparentemente,
el primero en explorar en Chile los cadnceres de mama
avanzados ya que nuestra literatura y programas,
siguiendo las publicaciones de los paises desarrollados
(9), destacan sélo los canceres | y Il aunque su mayor
diagndstico no garantiza que disminuyan los Ill y IV.
Se destaca que el estudio fue hecho en un Servicio de
Salud de gran poblacién y con mortalidad por cancer
mamario inferior a la tasa nacional (2).

El aumento de las mamografias y especialmente los
programas de tamizaje mamografico incrementan los
estadios 0 o canceres in situ, fendmeno que también
ha ocurrido en Chile. La alta proporcién de cénceres
avanzados en el sistema publico chileno, que es del
30% y ademas mantenida durante toda la década
recién pasada, explica en parte al menos, que nuestra
tasa cruda de mortalidad por cdncer de mama no sélo
no disminuya en las ultimas dos décadas sino que
siga aumentando (1) En los paises desarrollados la
disminucion de la proporcion de canceres de mama
avanzados se correlaciona bien, junto con los avances
terapéuticos, con la disminucion de su mortalidad.
Por ejemplo, en Estados Unidos en 1980 era del 14%
y actualmente es sélo el 7% (6). El sistema privado
chileno muestra una condicién mas cercana a la de los
paises desarrollados (4).

Otro hecho relevante ha sido la exploracion comparada
de estos canceres avanzados en dos afos separados
por una década, 1997 y 2007, por una eventual
influencia del sistema GES, que podria haber acortado
significativamente los tres periodos establecidos entre
primera consulta y tratamiento (10), lo cual no ocurrié.
El nimero de pacientes en etapas lll y IV en los dos afios
estudiados es relativamente pequefio pero corresponde
a la totalidad de los registrados. Ademas, se pudo
reconstituir y verificar los datos en el 100% a través
de la revision de fichas clinicas, biopsias, informes de
radioterapia y decisiones del comité oncoldgico.

Las diferencias observadas entre las pacientes 1997 y las
2007 son en su mayoria esperables y no significativas.

Un primer resultado interesante fue la edad
relativamente avanzada de las pacientes al diagnéstico,

especialmente el 2007. La mayoria tenia 50 afios 0 mas,
s6lo el 33,2% estuvo bajo esa edad ese afo. Incluso,
bajo 35 afos apenas el 5,9%. Tenian mas de 64 afos,
o sea fuera de la focalizacion etaria del programa
nacional, el 28,2% de las pacientes en 1997 y el 25,5%
en 2007.. Esta mayor edad relativa podria tener relacion
con la menor mortalidad por cancer de mama en el
SSMSO, incluso ajustada por edad (2), en comparacion
con la mortalidad observada en otros servicios de salud
metropolitanos, donde aparece asociada a una mayor
proporcién relativa de mujeres con edades menores,
mayormente bajo 50 afios (12).

El segundo resultado relevante fue el hallazgo de una
enorme tardanza de una parte de estas pacientes
para solicitar una primera atencién profesional por
su patologia mamaria maligna: 12,1 meses en 1997
y 20 meses el 2007. La tardanza promedio estd muy
influida por algunos casos en que fue increiblemente
larga. Por ello las medianas son bastante inferiores a
los promedios en ambos afios. Sin embargo, es posible
que la tardanza se desvirtle como causa aislada de lo
avanzado de estos canceres y de su alta letalidad ya que
ambas condiciones aparecen como similares tanto en
las pacientes que habian consultado en forma oportuna
(antes de tres meses) como en las que lo habian hecho
en forma tardia.

Respecto a la mayor letalidad observada en el grupo de
2007, habria que analizar otros factores no estudiados,
como perfil molecular o diferenciaciéon celular, que
puedan explicarla.. En todo caso, seria necesario
efectuar una auditoria de esas muertes. Es evidente
que deberia haber mejor educacién a la poblacién y al
equipo de salud.

El SSMSO nunca ha desarrollado un programa de
tamizaje mamografico como prevencién secundaria de
este cancer. Sin embargo, la mamografia diagnéstica u
oportunista tiende a hacerse en nuestra poblacién con
frecuencia creciente, aunque ha sido en lo institucional
relativamente escasa antes del 2007. El programa
nacional de cancer de mama vigente desde 1995
hace énfasis en este examen, el cual como tamizaje
poblacional se encuentra sometido a un gran debate
mundial iniciado en 1976 (13), siendo defendido por
muchos autores (14-25), mientras muchos otros lo
objetan por estimar que su beneficio de reduccion
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en mortalidad por cdncer de mama es escaso frente
a importantes efectos dafinos, especialmente sobre-
diagnéstico y sobre-tratamiento (26-39). El gran tema
es el extraordinario aumento de incidencia del cancer
ductal in situ derivado del tamizaje mamografico,
segln destacan algunos autores (40,41). Incluso se
habla de un estado latente que seria estimulado por la
intervencion quirdrgica (42).

También se discute actualmente la utilidad del examen
clinico mamario y autoexamen (51-53), otros dos
fundamentos de nuestro programa nacional en este
cancer. Frente a su escaso o incluso negativo aporte, se
le ha propuesto como complemento de la mamografia,
sea oportunista o de tamizaje sobre 50 afios (54).

Deesteestudioy detrabajosanteriores de nuestrogrupo
(1,2) se puede proponer lo siguiente para potenciar
nuestro programa nacional de cdncer de mama vy
disminuir su alta y creciente mortalidad actual:

1) Promover todas las condiciones que conduzcan al
diagnéstico antes de las etapas llly IV ;

2) Aumentar la cobertura del programa con focalizacién
en las mujeres entre 50 y 74 aiios mientras no se
disponga de mayores recursos;

3) Vincular estrecha y permanentemente a los
especialistas hospitalarios con los médicos generales y
matronas de la atencion primaria. Se ha demostrado en
el SSMSO que se puede corregir la inequidad en salud
descrita en Chile (55,56) con una buena integracion
entre los tres niveles de atencién de salud (1,2).

Se deberia estudiar las causas que puedan explicar
tardias primeras consultas, sean por un Birads 4 0 5, un
simple nddulo, secrecién por pezén u otros primeros
signos de patologia mamaria maligna, asi como
también los falsos negativos. Ninguno de los dos hechos
ha sido estudiado en Chile. La reduccién de la tardanza
en la primera consulta, aun no normada, representa un
desafio para la atencion primaria. Es dificil creer que
una mejoria de pocos dias en los intervalos normados,
entre primera consulta y tratamiento, pueda cambiar
significativamente el prondstico o evolucién alejada
de un cancer de mama. Es indudable que el problema
principal es la alta y mantenida proporcién nacional
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de estadios avanzados del 30% observada en el sector
publico, sobre lo cual no se esta llamando la atencion.

Pensamos que se deberia reforzar, como norma, el
examen clinico mamario y por imdgenes en el examen
médico preventivo de mujeres sintomdticas de
cualquier edad y en las asintomdticas a partir de los 50
afos, evaluando periédicamente su eficacia.

Ademas, seria conveniente establecer una mamografia
oportunista o diagndstica en las mujeres ingresadas
a los programas nacionales de salud cardiovascular,
especialmente en las de edades avanzadas.

Creemos que convendria promover la auditoria de
las muertes e investigacion sobre este cancer en cada
servicio de salud, incluso con premios anuales en el
nivel nacional o los niveles regionales.

Se sugiere enfrentar el cdncer de mama en Chile con
una vision integral de salud publica, entregando
financiamiento para un mayor nimero de mamografias,
de ecografias, de mds y mads oportunas cirugias,
incluyendo reconstruccién mamaria, radioterapia y
quimioterapia con las drogas necesarias.

Adicionalmente, se sugiere desarrollar el debate sobre
prevencion primaria de este cancer en base a anti-
estrogénicos (57). Parece extrafo que este tema no
se analice en nuestro medio cuando esta medicacion
se indica como tratamiento complementario eficaz
y eficiente en muchas pacientes, ademas de existir
importantes experiencias internacionales (58-62),
incluyendo el andlisis de sus dafos o morbilidad
asociada. Esto es reconocido incluso por una entidad
relevante y promotora del tamizaje como es la Sociedad
Estadounidense del Cancer (63).
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