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INTRODUCCIÓN  
    
El cáncer de mama constituye actualmente uno de los problemas de salud 
pública más importantes en los países desarrollados, tanto por su incidencia 
como por la elevada mortalidad que ocasiona entre las mujeres afectadas. Las 
consecuencias físicas, psicológicas y sociales de esta enfermedad superan a 
las estrictamente sanitarias.  
 
La incidencia de esta enfermedad sigue aumentando en los últimos años, sobre 
todo en los países desarrollados, en los que ocurren casi el 50% de todos los 
casos. El cáncer de mama representa el 26% de la incidencia de cáncer en las 
mujeres de los países de la Unión Europea (aproximadamente se producen 
160.000 nuevos casos anualmente). Las tasas más altas corresponden a los 
Países Bajos, con 120 casos por 100.000, y las más bajas a Grecia con cerca 
de 60 por 100.000. A partir de los 35 años de edad se observa un incremento 
en la incidencia, que alcanza el máximo entre los 60 y 70 años. 
 
También existen importantes diferencias en la mortalidad entre países, siendo 
los que presentan las tasas más elevadas Holanda, Irlanda, Dinamarca y Reino 
Unido, con cifras que superan en un 20 a 25% a la media europea. España 
presenta una de las tasas de mortalidad más bajas, junto con Finlandia y 
Grecia. 
 
En España, el cáncer de mama es el tumor que mayor número de muertes 
produce en las mujeres (18,2% de la mortalidad por cáncer). La tasa de 
mortalidad por cáncer de mama en España oscilaba en los años 80 entre 16,6 
y 18,1 por 100.000 mujeres, continuando en los años siguientes con una 
tendencia ascendente alcanzando en el año 2000 una tasa bruta de 27,5 por 
100.000 mujeres. En Castilla La Mancha, la tasa correspondiente a ese mismo 
año fue de 25,3 por 100.000 mujeres. En el período de tiempo comprendido 
entre 1980 y 2000 se produjeron 106.481 defunciones en España por cáncer 
de mama, de las cuales 4.171 correspondieron a Castilla La Mancha.  
 
En Estados Unidos, Reino Unido y países de la Unión Europea se ha 
constatado una estabilización en la mortalidad entre 1990 y 1996. Desde 1997 
se registra en España un ligero descenso en las tasas de mortalidad que se 
mantiene hasta la actualidad. Entre los factores a los que se atribuye esta 
circunstancia cabe destacar la implantación y extensión de los programas de 
diagnóstico precoz en estos países y los avances en el tratamiento de la 
enfermedad. 
 
Según los registros existentes en España, la tasa de incidencia ajustada a la 
población mundial varía entre 43,76 y 65,95 por 100.000 habitantes durante el 
periodo 1991-1997. En Castilla-La Mancha, según datos del registro de 
tumores de Albacete, la tasa de incidencia durante el mismo periodo es de 
51,68 por 100.000.  
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FACTORES DE RIESGO 
 
La etiología del cáncer de mama sigue siendo desconocida. Más del 70% de 
las mujeres que desarrollan un cáncer de mama no tienen ningún factor de 
riesgo conocido.  

 
Hasta el momento no se dispone de estrategias eficaces para la prevención 
primaria del cáncer de mama. Los principales factores de riesgo de la 
enfermedad están relacionados claramente con el sexo femenino, la edad 
superior a 50 años y los antecedentes familiares de cáncer de mama, por lo 
que dichos factores son difícilmente modificables.  
 
Diversos factores endocrinos, ambientales y genéticos pueden estar implicados 
en la iniciación y crecimiento del cáncer de mama. En cuanto a los factores 
hormonales y relacionados con la actividad reproductiva, cabe destacar que la 
prolongada exposición a los estrógenos y todas las circunstancias que 
contribuyen a ella incrementan el riesgo de padecer un cáncer de mama: 
menarquia precoz (antes de 12 años), menopausia tardía (después de 50 
años), nuliparidad, edad en el primer embarazo superior a 30 años, uso de 
estrógenos y terapias hormonales así como la presencia de patología mamaria 
previa.  
 
Otro gran grupo de factores de riesgo son los ambientales, entre los que se 
incluye el tipo de dieta (consumo de grasas, baja ingesta de antioxidantes, 
fibra, vegetales, etc.), la ingesta de fitoestrógenos y los hábitos nocivos, 
especialmente el consumo de alcohol, el sedentarismo y la exposición a 
radiaciones ionizantes.  
 
Por último, el factor hereditario tiene que ver con algo menos del 10% del 
cáncer de mama diagnosticado. Se asocia a la aparición de tumores en 
pacientes jóvenes y con frecuencia afectan a ambas mamas. Los genes de 
susceptibilidad genética a cáncer de mama más importantes son el BRCA1 y 
BRCA2, en los que se han descrito numerosas mutaciones. Los antecedentes 
familiares de cáncer de mama incrementan la posibilidad de padecerlo, siendo 
el riesgo 2 a 3 veces superior en mujeres con un familiar de primer grado 
afectado. 
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PREVENCIÓN  
 
La prevención primaria se dirige a la acción sobre los factores de riesgo que 
pueden ser modificables antes de la aparición del tumor a través de la adopción 
de hábitos de vida saludables: evitar el sobrepeso, alimentación pobre en 
grasas animales y rica en frutas y verduras, evitar el sedentarismo y los hábitos 
nocivos, como el consumo de alcohol y tabaco. Las estrategias de prevención 
primaria también pretenden potenciar los factores considerados como 
protectores: estimular la lactancia natural, evitar embarazos a edades tardías, 
etc. 
 
En cuanto a la prevención secundaria, el cribado de cáncer de mama utilizando 
la mamografía como prueba de screening se considera en la actualidad el 
procedimiento más efectivo para la detección precoz, frente al uso de otras 
técnicas de imagen con menor sensibilidad, o de prácticas como la 
autoexploración o la exploración clínica de manera aislada. Para que el cribado 
mamográfico pueda ser eficaz, debe considerarse en el marco de programas 
organizados con garantía de calidad a todos los niveles y procurando una alta 
cobertura poblacional. La evidencia científica generada a partir de ensayos 
clínicos realizados en Europa y en Estados Unidos en mujeres de edades 
comprendidas entre 50 y 64 años muestra que el cribado mamográfico puede 
reducir casi en un 30% la mortalidad por cáncer de mama si se consigue una 
tasa de participación elevada. La frecuencia recomendada para la repetición de 
la prueba en este grupo de edad es de 24 meses.  
 
Los efectos secundarios negativos en la población dependen de la sensibilidad 
(90%) y especificidad (95%) de la prueba y de su valor predictivo positivo. El 
cribado mamográfico debe garantizar un alto nivel de calidad con el fin de 
minimizar los efectos adversos de la aplicación masiva de la prueba (molestias, 
ansiedad, rescreening). Las mujeres deben ser informadas adecuadamente 
sobre los beneficios e inconvenientes de la realización de la mamografía y 
participar libremente en la decisión de realizarse la prueba. 
 
La Unión Europea ha recomendado a sus estados miembros la realización de 
una mamografía bianual en las mujeres de 50 a 70 años de edad. En España, 
todas las comunidades autónomas cuentan con programas de cribado cuyo 
objetivo es disminuir la mortalidad por cáncer de mama mediante una alta 
participación de las mujeres de la población diana. Aunque existen diferencias 
en el grupo de edad establecido como población diana en cada autonomía, en 
conjunto el rango de edad se extiende desde 45 hasta 70 años. 
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PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE CÁNCER DE 
MAMA EN CASTILLA LA MANCHA 

 
ANTECEDENTES  
 
El programa de detección precoz de cáncer de mama se inició en el año 1992 
como experiencia piloto en el Área de Salud de Talavera de la Reina. En este 
mismo año se hizo extensivo a la provincia de Cuenca y posteriormente fue 
implantándose en el resto de la región, con la incorporación de las provincias 
de Ciudad Real y Toledo en 1993, Guadalajara en 1995, Albacete 1996 y el 
área sanitaria Mancha – Centro en 1997.  
 
Tabla 1. Cronología de la implantación del programa de detección precoz de cáncer de 
mama en Castilla La Mancha 

AREA PUESTA EN 
MARCHA TIPO DE UNIDAD BASE DE DATOS 

ALBACETE 1996 Fija y móvil Padrón municipal 

C. REAL 1993 Móvil Padrón municipal 

CUENCA 1992 Móvil Padrón municipal 

GUADALAJARA 1995 Móvil TIS  y Padrón municipal 

LA MANCHA - 
CENTRO 1997 Móvil Padrón municipal 

TALAVERA 1992 Fija con apoyo de 
transporte Padrón municipal 

TOLEDO 1993 Fija con apoyo de 
transporte Padrón municipal 

 
Para el desarrollo del programa en las distintas areas sanitarias se establecen 
convenios de colaboración con otras instituciones (AECC, Diputaciones 
provinciales) o se externaliza el servicio mediante la contratación de empresas 
privadas. Las unidades de exploración disponibles son de carácter fijo y móvil, 
para facilitar la accesibilidad de la población al programa. 
 
 
POBLACIÓN DIANA 
 
Durante los diez primeros años de desarrollo del programa, se considera como 
población diana a las mujeres residentes en Castilla La Mancha con edades 
comprendidas entre 45 y 64 años de edad.  
 
Existe evidencia científica suficiente de la efectividad del cribado mamográfico 
en mujeres de hasta 70 años de edad, que presentan un riesgo absoluto de 
cáncer de mama más elevado si su expectativa de vida no está comprometida 
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por algún otro tipo de comorbilidad. El beneficio de la mamografía efectuada de 
forma regular aumenta con la edad, mientras que disminuyen sus efectos 
negativos en términos de falsos positivos, ansiedad, biopsias innecesarias y 
costes adicionales. 
 
A partir de 2003 se amplía el grupo de edad hasta los 70 años, mediante una 
estrategia anual de mantenimiento de cohortes en el programa, que permitirá 
completar la oferta a todas las mujeres de este grupo de edad en el año 2007. 
 
 
OBJETIVOS  
 
OBJETIVO GENERAL 

 
Disminuir la mortalidad por cáncer de mama en las mujeres que constituyen la 
población diana del programa. 
  
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Ofertar la participación en el programa a todas las mujeres de 45 a 70 años  

residentes en la región. 
 
2. Conseguir la participación en el cribado de al menos el 70% de las mujeres 

invitadas. 
 
3. Garantizar la calidad de los servicios de detección precoz de cáncer de 

mama. 
 
4. Disminuir la ansiedad generada por el programa de screening. 
 
5. Mejorar el pronóstico de las lesiones detectadas y reducir la aplicación de 

tratamientos agresivos mediante la detección precoz. 
 
6. Establecer procedimientos de evaluación y actualización en los diferentes 

niveles asistenciales. 
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NIVELES DE ORGANIZACIÓN Y ACTIVIDADES 
 
NIVEL REGIONAL 
 
Compete a la Dirección General de Salud Pública y Participación, siguiendo las 
directrices del Plan de Salud, llevar a cabo las siguientes actuaciones: 
 
1. Diseñar las líneas estratégicas, formular los objetivos y elaborar las normas 

técnicas mínimas que rigen el funcionamiento del programa. 
 
2. Ordenar los recursos necesarios para la realización del programa y llevar a 

cabo la gestión de los mismos y el control presupuestario. 
 
3. Realizar el seguimiento de las actividades y obtener los resultados de 

actividad y evaluación. 
 
4. Elaborar documentos técnicos y de apoyo al programa (Manuales, 

materiales de educación sanitaria y captación, etc.) 
 
5. Coordinar la colaboración, la participación y el intercambio de información 

entre las distintas instituciones y asociaciones implicadas en el programa: 
SESCAM, Diputaciones provinciales, AECC, etc. 

 
6. Garantizar la formación continuada del personal técnico y administrativo que 

interviene en el programa. 
 
7. Dirigir el grupo técnico de asesoramiento del programa, encargado de 

revisar y actualizar periódicamente las normas técnicas así como de definir 
y monitorizar los sistemas de garantía de calidad. 

 
NIVEL PROVINCIAL O DE ÁREA 
 
Integrado por las secciones de Promoción de la salud de las Delegaciones 
Provinciales de Sanidad y el Servicio de Promoción de la Salud del Instituto de 
Ciencias de la Salud (Talavera), a quienes compete la realización de las 
siguientes actividades: 
  
1. Participar en la gestión de las bases de datos que contienen información 

necesaria para la captación de la población diana (padrones municipales 
y/o tarjeta individual sanitaria). 

 
2. Zonificar y establecer las rutas y el orden de intervención de las unidades 

de screening. 
 
3. Servir como referencia del programa a los equipos de Atención Primaria y 

Hospitales. 
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4. Llevar a cabo actividades de captación y difusión del programa a través de 
los medios de comunicación, mediante charlas con grupos de mujeres y 
demás actividades de sensibilización y educación sanitaria. 

 
5. Evaluar los resultados del programa en el área. 
 
6. Participar en el seguimiento de las mujeres derivadas a través del 

programa a centros hospitalarios. 
 
NIVEL BÁSICO  
 
Formado por las unidades administrativas y de screening. A las primeras 
compete el envío de información previa y la carta de citación a población diana, 
la remisión de los resultados a las mujeres examinadas y profesionales 
sanitarios así como la gestión a nivel local de la aplicación informática. En las 
unidades de screening se realizan las mamografías y las pruebas 
complementarias necesarias, junto con la lectura informada de las mismas.  
 
Las unidades de screening pueden ser fijas o móviles. Las unidades fijas se 
ubican en hospitales y locales de entidades colaboradoras. Las unidades 
móviles son vehículos adaptados con la dotación y los recursos específicos 
necesarios para realizar las actividades del programa.  
 
Recursos materiales 
 

- Instalación radiológica (mamógrafo) 
- Ecógrafo 
- Reveladora luz – día 
- Cabinas 

 
Recursos humanos 
 

- 2 radiólogos, uno como lector principal y el segundo en calidad de 
consultor para realizar la doble lectura. 

- 2 TER 
- 1 Administrativo 
- 1 Conductor (Unidad móvil) 
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NORMAS TÉCNICAS DE FUNCIONAMIENTO 
 
CAPTACIÓN Y CITACIÓN DE LA POBLACIÓN DIANA 

 
Las fuentes de datos utilizadas hasta 2003 para captación son el padrón 
municipal y complementariamente la tarjeta individual sanitaria (TIS). La base 
de datos que contiene los registros del programa se conforma con los datos 
procedentes de las fuentes previa depuración y control de calidad de los 
mismos. A partir de 2004 se contempla la incorporación anual de las mujeres 
de 45 años mediante la carga de la base de datos de tarjeta sanitaria individual 
exclusivamente. 

 
La invitación a las mujeres para mamografía se realiza con una periodicidad de 
2 años mediante el envío de una carta personalizada con información sobre el 
programa de cribado de cáncer de mama. Unos días más tarde se envía la 
carta de citación. Para recaptar a las mujeres que no acuden, se emite también 
carta de recitación. (Cartas de captación y citación en Anexo II). 
 
Las citas se programan para cada área sanitaria desde las unidades de 
screening en colaboración con las Delegaciones Provinciales de Sanidad 
correspondientes a cada área. En dicha programación se respeta un orden 
territorial (zona básica de salud, municipios, calles) para facilitar el acceso de 
las mujeres a las unidades de screening. 
 
En el caso de citaciones por unidades fijas, las mujeres se deben desplazar a 
las mismas para realizar la prueba de screening. Para las procedentes de 
localidades alejadas de la unidad fija se cuenta con apoyo de transporte. En el 
caso de citaciones por unidades móviles, éstas acuden a la localidad de cita y 
se ubican próximas al centro de salud o consultorio local. 
 
PRUEBA DE CRIBADO 
 
La prueba de cribado consiste en la realización de mamografía de ambas 
mamas usando dos proyecciones: cráneo-caudal (CC) y oblicuo-media-lateral 
(OML). En caso de imagen dudosa o no concluyente se realizará rescreening 
mediante las técnicas de imagen que se consideren oportunas (ecografía y/o 
radiografía ampliada). El intervalo de tiempo entre cada mamografía es de dos 
años. 
 
Las placas son leídas e informadas por un médico especialista en radiología. 
Aquellas que reciben en una primera lectura la clasificación BIRADS 3 
("probablemente benigna") son informadas también por otro radiólogo que 
interviene en calidad de consultor y hace una segunda lectura, tras la que se 
acuerda la clasificación radiológica final por consenso de ambos especialistas. 
Las dos lecturas quedan registradas en el apartado de historia clínica de la 
aplicación informática de gestión del programa con el nombre y número de 
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colegiado de cada uno de los radiólogos. En caso de diferir el resultado de las 
lecturas, se elige la de peor pronóstico para la clasificación final. Para registrar 
los resultados se utiliza la hoja de lectura mamográfica que figura en el Anexo 
IV. 
 
 

 
 
PROTOCOLO DE LECTURA RADIOLÓGICA 
 
Los protocolos de lectura radiológica y clasificación de los resultados del 
screening se basan en el sistema BIRADS, que establece las siguientes 
categorías: 
 

Categoría 1: Normal (grasa o densa) 
Categoría 2: Benigna 
Categoría 3: Probablemente benigna 
Categoría 4: Probablemente maligna 
Categoría 5: Maligna 

Cribado mamográfico en Castilla La Mancha 
 

•  Periodicidad bianual 
•  Doble proyección 
•  Doble lectura (BIRADS 3) 
•  Citación precoz a los 12 meses 
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Las conductas a seguir en cada clasificación son las siguientes: 
 

 
CATEGORÍA 

 

 
RESULTADO RADIOLÓGICO 

 
CONDUCTA A SEGUIR 

CATEGORÍA 1 NORMAL Citación a los dos años 

CATEGORÍA 2 BENIGNA Citación a los dos años 

CATEGORÍA 3 PROBABLEMENTE BENIGNA Citación precoz (12 meses) 

CATEGORÍA 4 PROBABLEMENTE MALIGNA Derivación hospitalaria con 
carácter preferente 

CATEGORÍA 5 MALIGNA Derivación hospitalaria con 
carácter preferente 

 
 
COMUNICACIÓN DE RESULTADOS 
 
El plazo entre la realización de la mamografía y la comunicación de los 
resultados a la mujer, si éstos son radiológicamente normales, o a su médico 
de cabecera, si hay sospecha de patología, no debe ser superior a 15 días 
hábiles. Se comunican en primer lugar los resultados de las mujeres en las que 
se sospecha alguna patología. Los modelos de comunicación de resultados 
figuran en el Anexo III. 
 
Si es preciso realizar rescreening, desde que la mujer se hace la mamografía, 
es leída e informada por el radiólogo, estimando que es necesaria la prueba 
complementaria y se realiza ésta, hasta que se comunica el resultado de la 
prueba complementaria a la mujer, el plazo de tiempo transcurrido no debe 
exceder de 30 días hábiles. La comunicación de la necesidad de nueva prueba 
se realiza telefónicamente el mismo día o al día siguiente no festivo tras la 
lectura de la mamografía por el radiólogo. Para llevar a cabo las pruebas 
complementarias se garantiza la proximidad geográfica entre el lugar de 
realización y el domicilio (dentro de la misma provincia). 
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CIRCUITOS 
 
El siguiente flujograma ilustra el circuito de citación y derivación en función de 
la clasificación radiológica, así como las vías de comunicación de resultados 
con relación a la conducta adoptada. 
 

 
 
 

CIRCUITOS DE DERIVACION Y COMUNICACIÓN DE RESULTADOS

Categorías 1 y 2
(Normal y Benigna)

Categoría 3
(Probablemente benigna)

Categorías 4 y 5
(Probablemente maligna 

y Maligna)

MUJER: Carta de resultados 
recordando nueva citación a los 

dos años 
CITACION BIANUAL

MUJER: Carta de resultados
indicando nuevo control

al año
CITACION PRECOZ

MEDICO DE AP: Carta con 
informe del radiólogo.

Registro en historia clínica

Visita al médico 
de AP. 

Registro en historia
clínica

MEDICO DE AP: Carta con 
informe del radiólogo.

Registro en historia clínica

Comunicación a la mujer

Derivación a atención
especializada con carácter

PREFERENTE.
Envío de copia de placas

e informe al hospital

CIRCUITOS DE DERIVACION Y COMUNICACIÓN DE RESULTADOS

Categorías 1 y 2
(Normal y Benigna)

Categoría 3
(Probablemente benigna)

Categorías 4 y 5
(Probablemente maligna 

y Maligna)

MUJER: Carta de resultados 
recordando nueva citación a los 

dos años 
CITACION BIANUAL

MUJER: Carta de resultados
indicando nuevo control

al año
CITACION PRECOZ

MEDICO DE AP: Carta con 
informe del radiólogo.

Registro en historia clínica

Visita al médico 
de AP. 

Registro en historia
clínica

MEDICO DE AP: Carta con 
informe del radiólogo.

Registro en historia clínica

Comunicación a la mujer

Derivación a atención
especializada con carácter

PREFERENTE.
Envío de copia de placas

e informe al hospital
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SISTEMA DE REGISTRO 
 

El sistema de registro de datos se lleva a cabo mediante la aplicación 
informática del programa de detección precoz de cáncer de mama, que 
también permite la gestión de la información recogida (Anexo V). 
 
El software está instalado en todas las unidades de screening, en las 
Delegaciones Provinciales de Sanidad, Instituto de Ciencias de la Salud y los 
servicios centrales de la Consejería de Sanidad. La aplicación informática 
consta de una serie de módulos de gestión adaptados a cada tipo de usuario: 
 
UNIDADES DE SCREENING 
 
•  CARGA DE DATOS: Permite incorporar datos desde el padrón municipal y la 
tarjeta sanitaria individual. Se incluyen otras variables como las áreas sanitarias 
y zonas básicas de salud, médicos de atención primaria correspondientes, 
radiólogos del screening y hospitales de referencia. 
 
•  GESTION DE AGENDA Y CITAS 
 
•  CARTAS Y ETIQUETAS 
 
•  HISTORIA CLINICA INDIVIDUAL: Contiene datos obtenidos tras la entrevista 
personal a cada mujer (filiación, edad, menarquia, antecedentes familiares, 
número de hijos, lactancia, etc...). Se incorporan los datos de la hoja de lectura 
radiológica. 
 
•  INFORMES DE RESULTADOS: Dirigidos al médico o a la mujer, según 
protocolo. 
 
 
SERVICIOS CENTRALES Y PERIFERICOS DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD 
 
•  LISTADOS AUTOMATIZADOS: Mujeres citadas, examinadas y resultados 
agrupados por categorías. Cada listado se puede obtener con carácter nominal 
y delimitado por áreas, zonas de salud, localidades y médicos de cabecera. 
 
•  INDICADORES DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION: Cada servicio periférico 
gestiona la información de las zonas de salud correspondientes. En los 
servicios centrales se evalúa a nivel regional. 
 
El intercambio de información entre las unidades de screening y los servicios 
periféricos y centrales de la Consejería de Sanidad se realiza mensualmente. 
Las unidades de screening envían los datos a la Consejería de Sanidad por 
correo electrónico o en diskette. La información se carga en la aplicación 
informática, permitiendo de forma inmediata la explotación de la misma. 
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INDICADORES DE EVALUACION 
  
 
1. INDICADORES DE ACTIVIDAD 
 
Se obtienen a partir de los datos generados por el programa de screening. 
Atendiendo a las recomendaciones de la Guía europea de control de calidad en 
cribaje mamográfico (enero 2001, 3ª edición), los parámetros a utilizar para 
evaluar la actividad del programa de cribado de cáncer de mama son los que 
figuran en la siguiente tabla: 
 
 

Indicador  Descripción 
PARTICIPACION  

Porcentaje de participación Nº de mujeres que asisten / Nº de mujeres citadas 
válidas 

Porcentaje de adherencia al 
programa 

Nº de mujeres que asisten a estudios sucesivos / Nº 
de mujeres que asisten al estudio previo 

PROCESO  
Nº de mujeres recitadas para pruebas 

complementaria / Nº de mujeres examinadas 
•  exploraciones de cribado iniciales 

 
Porcentaje de rescreening 

•  exploraciones de cribado subsiguientes 
Porcentaje de citación 
precoz 

Nº de mujeres cribadas con citación precoz / Nº de 
mujeres examinadas 

Porcentaje de derivación al 
dispositivo asistencial 

Nº de mujeres derivadas al dispositivo asistencial / 
Nº de mujeres examinadas 
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2. INDICADORES DE EFECTIVIDAD 
 
Se obtienen a partir de los datos generados por el servicio de salud tras la 
derivación de mujeres desde el programa al dispositivo asistencial 
especializado. 
 
 

Indicador  Descripción 
EFECTIVIDAD  

Tasa de detección de cáncer / Tasa de incidencia de 
cáncer prevista en ausencia de cribado (IR) 

 
•  exploraciones de cribado iniciales 

 
Tasa de detección de 
cáncer de mama 

•  exploraciones de cribado subsiguientes 
Porcentaje de cáncer en 
estadío 0 

Nº de carcinomas en estadío 0 / Nº de carcinomas  
detectados mediante cribado 

Porcentaje de cáncer en 
estadío I 

Nº de carcinomas en estadío I / Nº de carcinomas 
detectados mediante cribado 

Porcentaje de cáncer en 
estadío IIA 

Nº de carcinomas en estadío IIA/ Nº de carcinomas 
detectados mediante cribado 

Porcentaje de cáncer en 
estadío IIB 

Nº de carcinomas en estadío IIB/ Nº de carcinomas 
detectados mediante cribado 

Porcentaje de cáncer en 
estadío IIIA 

Nº de carcinomas en estadío IIIA/ Nº de carcinomas 
detectados mediante cribado 

Porcentaje de cáncer en 
estadío IIIB 

Nº de carcinomas en estadío IIIB/ Nº de carcinomas 
detectados mediante cribado 

Porcentaje de cáncer en 
estadío IV 

Nº de carcinomas en estadío IV / Nº de carcinomas 
detectados mediante cribado 

 
 
3. INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL 
 
Se obtienen a partir de los datos generados por el servicio de salud tras la 
derivación de mujeres desde el programa al dispositivo asistencial 
especializado. 
 
a) Tiempo medio transcurrido desde la emisión de informe de resultados del 

programa hasta la cita en el hospital. 
 
b) Tiempo medio transcurrido desde la citación hospitalaria hasta la emisión 

del diagnóstico. 
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RESULTADOS  
 
Resultados de actividad: 
 

Año 1993 1994 1995 1996 1997 
Citaciones 33.578 42.224 57.328 75.163 94.237 
Exámenes 23.856 29.870 38.966 46.024 52.658 
Participación 71.05 70.74 67.97 61.23 55.88 

Año 1998 1999 2000 2001 2002 
Citaciones 75.141 85.093 75.760 98.903 72.854 
Exámenes 45.584 53.470 45.822 60.129 45.080 
Participación 60.66 62.83 60.47 61.56 61.88 

Año 2003 
Citaciones 105.637 
Exámenes 66.071 
Participación 62.55 

 
En total se han realizado 507.260 exámenes a 181.388 mujeres. Desde el inicio 
del programa se han llevado a cabo 15.688 recitaciones para nueva valoración, 
lo que supone que al 8,64% de mujeres participantes se les realiza 
rescreening. Se han derivado al dispositivo asistencial un total de 14.670 
mujeres (8,08% de las participantes). 
 
CONTROL DE CALIDAD 
 
La política de garantía de calidad y su control es un aspecto fundamental para 
el desarrollo del programa de screening. Muchos países han adoptado las 
recomendaciones de las guías de control de calidad en diversos aspectos de la 
estructura y del proceso de trabajo, con el fin de  minimizar los riesgos y 
efectos adversos de la mamografía cuando se aplica a población general y 
para mejorar los aspectos de privacidad, confortabilidad y discrección, muy 
importantes para el éxito del programa, que depende en gran medida del grado 
de aceptación por la población y su participación voluntaria. 
 
En cuanto a la calidad técnica, deben contemplarse al menos los siguientes 
apartados: 
 
- La estructura física de los locales de trabajo y las instalaciones del 

programa han de reunir los requisitos técnicos de garantía de calidad 
definidos en las normas nacionales y de la Unión Europea.  

 
- La estructura organizativa y la dirección del programa deberán cumplir con 

las normas técnicas contenidas en este documento. Se realizarán controles 
de calidad de al menos los siguientes items: 

 
- Los registros de base de datos de población 
- El sistema de citación/respuesta 



 

–18– 

- El rendimiento de los profesionales 
 - Los resultados de las diferentes pruebas 
 
En cuanto a la satisfacción de las usuarias, el indicador de participación puede 
ser aceptable, sin prejuicio de que se puedan realizar encuestas de satisfacción 
periódicas. También se pueden realizar encuestas sobre el grado de rechazo 
de la prueba y los abandonos durante el proceso.  
 
El protocolo de control de calidad técnico del programa se ajusta al 
recomendado por la Sociedad Española de Diagnóstico por Imagen de la 
Mama (SEDIM). 
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS 
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RIESGO RELATIVO DE MORTALIDAD POR CANCER DE 
MAMA SEGUN TRIENIO - CASTILLA-LA MANCHA, 1981-1998
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RIESGO RELATIVO ANUAL DE MORTALIDAD POR CANCER DE 
MAMA - CASTILLA-LA MANCHA, 1990-1998
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Nº ANUAL DE DEFUNCIONES POR CANCER DE ESTOMAGO, 
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TASAS BRUTAS DE MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA
ESPAÑA Y CASTILLA-LA MANCHA, 1980-1999
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TASAS AJUSTADAS DE MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA 
(B)

ESPAÑA Y CASTILLA-LA MANCHA, 1980-1999
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TASAS BRUTAS DE MORTALIDAD E INCIDENCIA POR 
CANCER DE MAMA - ALBACETE, 1991-1999
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TASAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD E INCIDENCIA POR 
CANCER DE MAMA- ALBACETE, 1991-1999
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ANEXO II 
 

CARTAS DE CAPTACION Y CITACION 
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CARTA DE CITACION PREVIA INICIAL 
 
Querida amiga: 
 
  La Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, a través de su 
Consejería de Sanidad, lleva a cabo el Programa de Detección Precoz de 
Cáncer de Mama. 
 
  El cáncer de mama es una enfermedad que se puede prevenir y tratar 
adecuadamente si se diagnostica de forma precoz. Para ello, ofrecemos a55 
todas las mujeres que residen en la región y que tienen entre 45 y 67 años la 
posibilidad de hacerse cada dos años una mamografía de forma gratuita. 
Además, para que puedan seguir beneficiándose de este servicio durante más 
tiempo, a partir de 2003 esta invitación se va a ir ampliando anualmente hasta 
llegar a incluir a todas las mujeres hasta los 70 años. 
 
  Una mamografía es una radiografía de cada mama, no es dolorosa y 
lleva muy poco tiempo realizarla. En los próximos días le comunicaremos el 
lugar, el día y la hora que le hemos reservado para que se realice esta prueba. 
 
  Le animo a que acuda a esta citaque es importante para su salud. 
 
  Reciba un cordial saludo 
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CARTA DE CITACION PREVIA (Siguientes citaciones) 
 
 
Querida amiga: 
 
           Como hace dos años, nos ponemos en contacto con Ud. para 
recordarle que continúa realizándose el Programa de Detección Precoz de 
Cáncer de Mama y que en fechas próximas a Ud. le corresponde una nueva 
revisión. A partir de este año hemos iniciado una ampliación para que pueda 
seguir realizándose las mamografías hasta que cumpla 70 años. 
 
           En los próximos días le comunicaremos el lugar, el día y la hora que le 
hemos reservado para que se realice esta prueba. 
  
           Le animo a que acuda de nuevo a esta cita que es importante para su 
salud. 
 

            Reciba un cordial saludo. 
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CARTA DE CITACION 
 
nº Referencia: 
                                                                                          NOMBRE  
                                                                                          DIRECCION  
                                                                                          LOCALIDAD 
                                                                                          PROVINCIA 
 
Estimada señora: 
 
  Como ya le hemos informado, la Junta de Comunidades desarrolla un 
Programa para la detección precoz del cáncer de mama, en el que se 
realizan mamografías cada dos años a las mujeres residentes en Castilla-La 
Mancha, a partir de los 45 años de edad. 
   
 El grupo de mujeres a las que se oferta la realización de las pruebas se 
está ampliando de forma progresiva, por lo que podrá usted seguir participando 
hasta los 70 años. 
 
  Para que Ud. pueda tomar parte en este Programa pondremos a su 
disposición un autobús situado en ____________________________________ 
 
  A los pocos días le informaremos del resultado obtenido. 
 
  Es recomendable que acuda con ropa cómoda, ya que para la 
exploración deberá desvestirse de cintura para arriba. Para que no se vea 
alterada la calidad de la técnica por las secreciones corporales es conveniente 
observar las normas de higiene personal escrupulosamente, duchándose o 
bañándose en las horas previas a la prueba. 
 
  Deseo que por su propio interés, atienda esta invitación y acuda a 
nuestra cita. No olvide traer esta carta, su D.N.I. y su tarjeta sanitaria el día de 
su examen. 
 
IMPORTANTE: Si tiene alguna duda, por favor, llámenos al teléfono: 
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CARTA DE RESULTADOS (Birads 1 y 2) 
 
 

nº Referencia: NOMBRE  
 DIRECCION  
 LOCALIDAD 
       PROVINCIA 
 

Estimada Sra.: 
 

  En las imágenes del examen que le realizamos en fecha 27 de mayo de 
2003 no se observa ninguna alteración radiológica que precise ser controlada. 
 

  Le damos las gracias por su participación y le recordamos que es 
conveniente que periódicamente se repita esta revisión. Por este motivo, 
volveremos a citarla dentro  de 2 años. Si en este tiempo nota alguna anomalía, 
no dude en acudir cuanto antes a su médico de cabecera. 
 

Rogamos haga llegar esta carta a su médico para que quede constancia en 
su historia clínica. 

 
Reciba un cordial saludo. 
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CARTA DE RESULTADOS (Birads 3) 
 
 Dr/a.:  
 CENTRO DE SALUD 

 
Estimado Dr/a: 
 
  Siguiendo el protocolo de diagnóstico del Programa de Detección 
Precoz de Cáncer de Mama en Castilla La Mancha, y conforme al 
exámen radiológico efectuado a Dª  __________   con dirección en           
____________ en _____________, teléfono _____, le comunico que 
las mamografías que se le realizaron con fecha ______ han dado el 
siguiente resultado: 
  
 MAMOGRAFÍA MAMA  DERECHA: Prob. Benigna 
 
2.1.2  Nódulos quísticos por ecografía 
3.1.1  Nódulo mayor de 5mm. Redondo, oval, lobulado. Contorno nítido 
  
 MAMOGRAFÍA MAMA  IZQUIERDA: Normal 
 
1.0.1  Grasa 
 
  Observaciones: 
 
  Esta alteración en principio no parece grave pero sería 
recomendable controlarla. Por ello, volveremos a citar a su paciente en 
la unidad de screening dentro de 1 año y le informaremos puntualmente 
del resultado. 
 
  Gracias por su colaboración. 
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CARTA DE RESULTADOS (Birads 3) 
 
 
 
 

nº Referencia:  NOMBRE  
 DIRECCION  
 LOCALIDAD 
       PROVINCIA 
 
 
Estimada Sra.: 
 
  En la exploración que se le ha realizado con fecha ____      no se observa 
ninguna alteración sospechosa de malignidad. Los hallazgos encontrados son de 
carácter benigno que convendrá controlar, por lo que la volveremos a citar dentro de 
un año para realizar el seguimiento. 
 
  Si durante este tiempo nota alguna anomalía, no dude en acudir a su 
médico de cabecera lo antes posible. 
  
  También hemos enviado una copia del informe a su médico de cabecera por 
si desea consultar con él su resultado. 
 
           Reciba un cordial saludo. 
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CARTA DE RESULTADOS (Birads 4 y 5) 
 

 Dr/a.: 
 Localidad: 
Estimado/a Dr/a: 
 
  Siguiendo el protocolo de diagnóstico del Programa de Detección 
Precoz de Cáncer de Mama en Castilla La Mancha, y conforme al informe 
radiológico efectuado a Dª. ________________ con dirección en 
_____________, teléfono _______, le comunico que es necesario que se 
ponga en contacto con ella para informarle que: 
 
  El resultado de las mamografías efectuadas con fecha 27/05/2003 ha 
sido el siguiente: 
 
 MAMOGRAFÍA MAMA  DERECHA: Maligna 
 
2.1.2   Nódulos quísticos por ecografía 
3.1.1 Nódulo mayor de 5mm. Redondo, oval, lobulado. Contorno nítido 
5.4.1. Asimetría tumoral asociada a alteración de la estructura 
 
 MAMOGRAFÍA MAMA  IZQUIERDA: Normal 
 
1.0.1 Grasa 
 
  Observaciones: 
 
  Por lo que precisa completar estudio con carácter PREFERENTE y por lo 
tanto su envío mediante parte de interconsulta a su hospital de referencia. 
 

 
Gracias por su colaboración. 
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ANEXO IV 
 

HOJA DE LECTURA RADIOLOGICA 
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ANEXO V 
 

MODULOS DEL SISTEMA INFORMATICO 
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ANEXO VI 
 

MATERIAL INFORMATIVO Y DE 
SENSIBILIZACION 
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