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Si eres una mujer sana y te vas a hacer una revision ginecoldgica todos los afios...Si te
hacen citologias, ecografias ginecolégicas, mamografias anuales para descartar que
tengas algo, sin tener ningun sintoma...debes leer lo que sigue, porque estds en peligro,
te estds exponiendo a un riesgo innecesario... y te estds convirtiendo en una enferma sin
serlo.

Si no sueles hacer estas prdcticas deberias leerlo para saber por qué no lo debes hacer y
para decirselo a las mujeres que conoces que lo hacen.

Querida lectora:

“Todas las mujeres tienen que ir al ginecélogo una vez al aifio a hacerse una revision”:
mentira.

“Todas las mujeres tienen que ir una vez cada dos o tres afios a hacerse una revision”:
mentira.

“Las mujeres deben hacerse una citologia todos los afios para prevenir el cancer de
cuello de Utero”: mentira.

“Pues a mi el ginecélogo me la hace todos los afios. Me la tengo que hacer”: mentira.

“Todas las mujeres tienen que hacerse una ecografia vaginal y de los ovarios todos los
afios”: mentira.

“Tengo una prima a la que le detectaron unos quistes y se los tuvieron que quitar. Por
suerte no fueron malos. Por eso yo me la tengo que hacer”: mentira.

“En cuanto antes se empiecen a hacer mamografias mejor. Si tienes un cancer te lo
detectan antes y te puedes curar mas probablemente”: mentira.

“Hay que hacerse una mamografia todos los afios”: mentira.

“Hay que vacunarse contra el cancer de cuello de Utero, con la vacuna contra el virus del
papiloma humano y la tiene que pagar la Seguridad Social porque es una vacuna
imprescindible”: mentira.

“Todas las mujeres debieran hacerse una densitometria para ver cdmo tienen los
huesos después de la menopausia”: mentira.
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“Pero es que mi madre sufrié mucho de huesos y a mi me duelen mucho. Tengo que
hacérmela”: mentira.

“Me ha puesto el ginecélogo unas pastillas para los huesos después de hacerme una
densitometria. Dice que las necesito porque puedo tener en cualquier momento una
fractura debido a cémo los tengo”: mentira.

Tantas mentiras... todos los dias, a todas horas, en tantas consultas médicas del mundo
entero; en la tele, en la prensa, en internet, en tantas mentes femeninas... que escribir
lo que viene a continuacién resulta una suerte de obligacién moral.

Soy Roberto Sanchez, médico de familia. Estudié en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Salamanca y realicé la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
en Madrid, en el Centro de Salud Prosperidad.

Introduccidn.

Medicalizar es exponer al paciente a un riesgo sanitario innecesariamente, sin que esa
practica haya probado su eficacia con serios estudios cientificos.

Con practicas me refiero a un tratamiento o a una prueba diagndstica, que sin ser un
delito que te lo den o te la hagan, no es estrictamente necesario. Son esas practicas que
“sobran”. Que se podria prescindir de ellas. Son ese tipo de practicas o de tratamiento
que cuando vas al dentista sospechas que son innecesarias y que te las hace para hacer
mas caja o para marearte un poco.

El problema es que hay que tener cuidado respecto a qué pruebas innecesarias se
somete uno (si éstas son innecesarias no debiera uno someterse a ninguna), porque de
ellas se puede derivar dafos, por ejemplo un tratamiento innecesario o una
intervencién quirurgica innecesaria que no hubiera tenido lugar de no haberse hecho la
prueba.

Aqui comienza el cambio de planteamiento.
La medicina no es una ciencia exacta. Es una ciencia probabilistica.

La gente piensa lo contrario. Piensa lo contrario por su propia supervivencia. Es mas facil
creer en los dogmas: “Me lo ha dicho el ginecélogo”. Blanco o negro. Resulta
desalentador hacer una misma pregunta clinica a 100 profesionales y registrar 5, 10 o
mas respuestas distintas, algunas contrapuestas. Pero ésa es la realidad.

¢De quién me fio? éDe mi ginecdlogo privado que me dice que me tengo que hacer una
citologia todos los aflos o de mi médico de cabecera que me dice que me la tengo que
hacer cada 5?

La mujer, ante esta tesitura, siempre tiende a pensar: serd mejor hacérmela cada afio,
por si acaso. Pero no sélo es que no sea asi en esta ocasidn, sino que no es asi casi en
ninguna.



Es mas facil pensar que la mamografia es una prueba exacta que da blanco o negro, que
pensar (y saber) cuadl es el tanto por cierto de falsos positivos (dice que tienes cancer
cuando en realidad no lo tienes) o de falsos negativos (dices que no tienes cancer
cuando en realidad lo tienes).
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La medicina, aparte de una grandiosa ciencia para hacer el bien, es un inmenso negocio
para enriquecer, dar poder y envilecer a mucha gente. Hay mucha gente interesada en
el gran pastel de la salud.

La industria farmacéutica la primera. Esta no es una hermanita de la caridad que vela
por la salud de la gente. Solamente lo hace porque es rentable. Si no diera dinero no lo
haria. Cuanto mas dinero gana mejor.

Poco le importa lanzar un nuevo tratamiento sin muchas pruebas de sus beneficios y
gue se acabe comprobando a lo largo de algunos afios después que es dafiino (terapia
hormonal sustitutiva).

Las industrias farmacéuticas y tecnoldgicas necesitan instalar sus tesis en la sociedad y
en el sistema sanitario para conseguir sus objetivos, que es ganar mads dinero con
farmacos o nuevas pruebas diagndsticas. Aunque no signifiquen una mejora en los
tratamientos o en los diagndsticos.

Pero la clave de este comportamiento es que no sélo no es bueno someterse a ellos,
sino que es malo (busque sobre Prevencion Cuaternaria y lea a su abanderado en
Espafia: Juan Gérvas www.equipocesca.org ). Y esto constituye una auténtica

revolucion. Resulta que estas practicas no es que sean innecesarias, y que se pierda
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tiempo y dinero al contar con ellas, sino que son peligrosas para los pacientes. Lo
veremos a lo largo del texto.

La industria farmacéutica, para conseguir sus objetivos, debe tejer una marafa para
ejercer su influencia y poder. Se encarga de reclutar especialistas (los que mas
credibilidad y prestigio tienen entre la poblacidn) que difundan sus tesis (se les paga
muy bien por hacerlo). Pagan la investigacion, tutelan las publicaciones cientificas,
trabajan codo con codo con las editoriales, tutelan los congresos cientificos. Influyen en
la television (medio informativo y de entretenimiento para la gente de menor nivel
cultural, en general), en internet, en las asociaciones de pacientes (a quienes cofinancian
y patrocinan), en la universidad (catedras de patrocinio mixto), en los estudiantes, en el
gobierno (Bernat Soria, exministro de Sanidad, trabaja ahora para ellos, para Abott;
Felipe Gonzalez también fue incluido en las redes de Farmaindustria, con el papel de
asesor), en las Comunidades Auténomas, en el Parlamento Europeo... Y si es asi en los
paises ricos, que los suponemos menos “sobornables”, hay que imaginarse de lo que son
capaces en los pobres.

Esta es la razén por la que a usted, lectora, puede que le parezcan estrambdticas
algunas de las tesis que este texto sostiene. Porque le voy a contar justamente lo
contrario de lo a usted le estan diciendo todo el dia en la televisién. No lo hago por ir a
contracorriente, ni por hacerme el diferente, ni por intentar tener ninglin protagonismo
con mi opinidn. Tampoco lo hago por dinero, pues nada gano por este trabajo. Este
texto emerge de algunos afios de estudio y de lecturas. No surge de la noche a la
mafiana. Es un texto que escribo con el corazdn, en la busqueda de mejor salud para mis
pacientes y para la sociedad.

Mi intencidn no es convencerla de que lo que yo digo es verdad, sino presentarle las
razones que tengo para pensar lo que pienso.

Hay mucha gente, muchos médicos, que piensan como yo; lo que pasa es que usted no
los conoce ni nunca los ha visto en la television.

No suelen tener muchas posibilidades de decir lo que piensan: no se les suele invitar.
Ademas cuando se les invita, se quiere que el debate se haga en formato circo, con lo
que éstos suelen acabar huyendo de él.

Defender las tesis de la industria farmacéutica es facil. Te suelen pagar por ello. No
conozco a casi nadie que lo haga sin obtener alguna clase de beneficio directo e
indirecto.

Desmontar las tesis de la industria es dificil, cansado, laborioso y nadie te paga por ello.
Es mas, lo Unico que te puede originar es problemas en tu vida y en tu profesién. Como
la gente suele tener la desgracia de tener que comer y vivir en una casa, suele tener que
trabajar. En mi caso de médico de familia. Y trabajar de médico de familia es muy duro y
no deja tiempo para estas cosas.

Pero siempre, siempre, estan las obligaciones morales antes que el dinero. Por eso he
escrito, lectora, este texto para usted. Para contarle todos los despropdsitos que se



esconden detras de la medicalizacion de las mujeres. Espero que le guste y que le sirva
para algo.

Unos puntos generales

Para empezar, comentaremos unos puntos generales de los que cldsicamente se sirve la
industria farmacéutica y sus adlateres para medicalizar:

iQué viene el lobo!: exageracion de la frecuencia de la enfermedad, de la prevalencia
(estadistica) de la enfermedad en cuestion. Al que no sabe bien de medicina y salud (la
mayoria de los pacientes, porque no tienen obligacidn), con la estadistica se les engafia
bien. Todo les parece mucho.

La poblacion que puede congregar el proceso medicalizador debe ser amplia: no vale
coger a los afectados por no sé qué enfermedad rara y poco frecuente. Hay que coger,
por ejemplo, las menopadusicas, que es un grupo de gran magnitud.

Promover la preocupacion en las personas sanas de contraer la enfermedad.

Ampliar las indicaciones de los farmacos para que mas pacientes puedan ser
“beneficiarios” de los mismos.

Promover tratamientos agresivos con farmacos para dar respuesta a sintomas leves o
moderados.

Promocionar efusivamente los efectos beneficiosos de los farmacos, minimizar los
efectos secundarios y los riesgos y aumentar el tiempo de utilizaciéon de uso de los
mismos.

Presentar a los fdrmacos como Unica soluciéon u obviar los demas tratamientos de la
enfermedad si éstos no son farmacoldgicos.

La mujer

Se podria tener la tentacién de pensar que las mujeres, a lo largo de la historia aunque
afortunadamente menos cada vez, han sido consideradas un colectivo débil.

Yo creo que mas que débil, lo que se le ha considerado ha sido un colectivo importante,
clave para la manipulacion social.

Débil ni ha sido ni es. Yo creo que es justo lo contrario: fuerte e importante, clave para la
medicalizacidn de la sociedad.

En lo que a temas de salud se refiere tienen mas preocupacién por ellos las mujeres que
los hombres. Mas la clase alta que la baja.

La salud es para la clase alta una de las pocas cosas que puede truncar sus anhelos de
felicidad. La clase baja tiene muchos impedimentos para ser feliz.

Algunas mujeres (sobre todo las que son diana de la medicalizacién) confunden a veces
el concepto de salud, con el de belleza, con el de bienestar; o los mezclan. Y en ese



batiburrillo la industria farmacéutica sabe lanzar bien los tentdculos. Alli donde sabe que
la mujer va a consumir informacidon médica o pseudomédica. Television, internet (sus
comunity manager tienen la red absolutamente capada), revistas, etc...

No es que ellos quiten de la red la informacion que les perjudica, sino que tienen trucos
para hacer que cuando se hace una busqueda, por ejemplo “osteoporosis” o “cancer de
mama” se sitlen en todos los primeros puestos las informaciones y las pdginas que a
ellos les interesan.

La gente no sabe el dafio que programas como “Saber Vivir” y similares han hecho a la
salud, aunque pueda parecer lo contrario.

A mi siempre me han causado cierta curiosidad (sinénimo de modestia de “interés”) los
temas concernientes a la mujer y la relacién de ésta con la salud. Y siempre me han
indignado mucho.

Siempre me resultaba inexplicable, por ejemplo, cual era el mecanismo por el que las
mujeres pobres no usaban métodos anticonceptivos y se quedaban embarazadas
irremediablemente, con las consecuencias terribles que eso tenia si eran pobres; y por
qué esto sucedia de forma repetida.

O cudl eran las peculiaridades que el aparato ginecolégico tenia para las mujeres, para
gue una mujer sana siempre dijera eso de “mi ginecdlogo”. No sabia por qué una mujer
sana iba al ginecélogo y no al cardidlogo o al hematélogo.

Asimismo no sabia por qué las mujeres tenian poca confianza en su médico de cabecera
para abordar estos temas, cuando éste es un profesional cercano y accesible. Por
contrario, casi siempre demandaban atencién especializada.

Era curioso. Sabia que habia dos actividades preventivas relacionadas con patologias de
la mujer: citologias para el cancer de cérvix y mamografia para el cancer de mama. Y
resulta que las dos se hacian perfectamente en el Centro de Salud o proximidades. En
Madrid, por ejemplo, reclutaban a las mujeres para hacer mamografias en otros centros.
iPero lejos de los ginecdlogos! Aun asi ellas querian ir, “a hacerse la revisidn, que hace
mucho que no me hago una”. “A hacerse la revisién, que ya me toca”. “Venia a pedirle
un volante para mi hija, porque nunca ha ido al ginecélogo”.

No hay cosa mas tediosa, larga, costosa, desesperante y menos efectiva que un médico
de familia explicdndole a una mujer sana que quiere ir al ginecélogo sin razén, que no
tiene que (ni debe, ademas, por su bien) ir.

Ser médico de familia puede ser facil o dificil. Te viene la paciente y te dice: quiero ir al
ginecdlogo (sin razoén). Y tu puedes decir: toma, aqui tienes el papel. O contarle todo
esto. Pero debes tener tiempo, paciencia y ganas. Pero en el fondo nos pagan (o eso
quiero creer, ingenuo de mi) para esto.

Soy consciente que a las mujeres se las medicaliza desde varios frentes. Desde la esfera
de salud mental, desde la del riesgo cardiovascular (por extrapolar resultados de la



investigacion cuando el 75% de los participantes en estos estudios son varones), etc.
Pero yo me voy a centrar aqui en entidades ginecoldgicas.

Planificacién familiar.
Es importante que un médico de familia haga planificacién familiar.

Es una sefia de identidad ante los pacientes jévenes de la consulta, es una manera de
abrirle una historia ginecoldgica a la mujer, vinculandola a su médico de cabecera y asi
evitando que se vaya a buscar atencién a otros ambientes mas especializados y mas
medicalizadores. En estos estadios precoces se deberd “captar” a la mujer para incluirla
en el programa de prevencion del cancer de cérvix. Significa esto inclusion: si viene una
chica de 19 afios a consulta y le hacemos planificacién familiar, le diremos que hasta los
25 (Comunidad de Madrid) no hay que hacer ninguna citologia. En Medicina y sobre
todo en Atencién Primaria es importante decir, no sélo lo que hay que hacer, sino lo que
no hay que hacer. Perder la oportunidad de hacer planificacion familiar significard que
una mujer medianamente informada se vaya a hacer la “prevencién de cancer de cérvix”
por su cuenta, con los riesgos que esto conlleva. Es como cuando sabes que tu hijo se va
a tomar un éxtasis si o si y le dejas que se lo tome en una nave industrial de un poligono
antes que en tu casa.

Es una competencia asumible que pende de un hilo, con la existencia de unidades
monograficas de Planificacion Familiar.

Que haya unidades de este tipo para valorar a los pacientes no nos obliga a mandarlos
alli. De los médicos de familia depende.

Es una actividad de sencilla adquisicidn para ofertar, es muy facil de asumir. No hay que
estudiar mucho para hacerlo.

Es muy popular entre la poblacién. Da prestigio. Ser un buen médico de familia pasa por
hacer buena atencién a los inmigrantes, y hacer buena atencidn a los inmigrantes pasa
por hacer buena planificacién familiar a las mujeres. Estas, especialmente las de origen
latinoamericano (las rumanas también) tienen una cultura de la planificacidon familiar
espeluznante. No hay que sentir rechazo ni desesperacién. Al contrario, es una razén de
mas peso para volcar todos nuestros esfuerzos en ellas. Las ideas acerca de los
anticonceptivos y de la maternidad, tan diferentes a las espafiolas tienen raices muy
profundas, que tiene que ver con la cultura de sus paises, que en la mayoria de los
casos, desconocemos por completo.

Hacer planificacion familiar es una muy buena oportunidad para hacer prevencion del
embarazo no deseado y de las enfermedades de transmision sexual (ETS), una actividad
preventiva con probablemente muchos mas resultados y beneficios en salud que las
mamografias. “Todo” el mundo evalla las vidas de una poblacion que se salvan



haciendo mamografias, nadie las que se salvan por aconsejar a los adolescentes que se
pongan un preservativo si tienen relaciones sexuales. La diferencia esta en que hacer
educacién para la salud para prevenir enfermedades de transmisidon sexual no es
popular entre la poblacién y hacer mamografias si. No siempre lo que quiere la gente es
lo mejor. Prevenir ETS es complicado. Los comportamientos sexuales tienen que ver con
el nivel cultural, educativo, econémico de las poblaciones. Y hay que bucear en los
determinantes sociales de la salud para hacerlo bien.

Hay que evitar los embarazos no deseados. A los que hablan en contra del aborto nunca
les escuché ideas para mejorar la planificacidon familiar de las mujeres en nuestro pais. El
aborto es un acto indeseable. Para todos. Para la sociedad, para el médico y sobre todo
para la mujer, no nos olvidemos de eso. Aunque yo pueda defender el derecho de la
mujer a decidir. Pero antes de llegar a abortar se pueden hacer muchas cosas.
Hagamoslas. El debate no (sdlo) es aborto si o aborto no. Va mas alld. La planificacidon
familiar tiene mucho que ver con el mas alla.

Hay ocasiones en las que debemos ser mas insistentes a la hora de ofrecer planificacién
familiar: después de la utilizacion de un método de emergencia (este encuentro se
perdid por dispensar la pildora del dia después en las farmacias); en el puerperio
(después del embarazo), donde normalmente se baja la guardia, o en los ultimos afios
de la vida fértil, donde la percepcion del riesgo de un embarazo disminuye.

Hay un método para cada franja de edad y para cada paciente. Es importante decidir en
funcién de esto y en funcién de los deseos de la paciente. Es un buen momento para
entrenarse y estrenarse en la comunicacion y en el pacto clinico.

A parte de las unidades de Planificacién Familiar, que amenazan con que esta
competencia nos vuele de la Cartera de Servicios, algunas practicas rompen la equidad
en el acceso. Por ejemplo, el monopolio de los ginecélogos para implantar los
dispositivos intrauterinos (DIUs) o los implantes subdérmicos. En paises como
Dinamarca, los DIUs los pone una enfermera. Cuanto mas saques la Medicina del ambito
de la Atencién Primaria, de mads inequidad adolecerd. Es lo que pasa, por ejemplo, por
llevarse la citologia liquida al ambito de la Atencidn Especializada. Es una prueba que
aporta mejores rendimientos que la citologia clasica. Y no estd accesible para las
mujeres ni para los médicos de Atencién Primaria. Por cierto, en Granada hay médicos
de familia que ponen DIUs en los Centros de Salud.

Para prescribir la pildora a una paciente no es necesaria ninguna prueba, si no hay
ninguna circunstancia especial que lo indique. Es suficiente con la historia clinica y la
toma de tension arterial. No hay que hacer una analitica de sangre de rutina.

La historia del descubrimiento de la pildora y su distribucidon es un bonito y claro
ejemplo de cdmo no se puede dejar el desarrollo farmacéutico a merced del mercado ni
de ninguna industria, sino que debe ser protegido por el Estado y por politicas publicas.
Merece la pena conocer a Margaret Sanger, por observar lo contradictorios que



podemos llegar a ser los seres humanos. Sufrié la persecucién y la cércel por ser una
activista a favor de los anticonceptivos hormonales, vilipendiada y reprimida por grupos
religiosos, y vio a 6 afios de su muerte cdmo la pildora se comercializaba. También
fueron sus pensamientos tachados de eugenésicos y racistas, por algunas de sus teorias.

Se tuvo que presentar este anticonceptivo como “regulador del ciclo” para justificar
ante grupos religiosos su poder anticonceptivo.

En Espafia la pildora se legaliz6 en 1978, 18 afios después de su comercializacion. Se dice
pronto. Se calcula que antes de la legalizacién ya la tomaban medio millén de mujeres
en nuestro pais.

La objecidn de conciencia del médico es un derecho, pero también lo es del paciente
conocer que su médico es objetor.

CANCER DE CUELLO DE UTERO (CERVIX) Y LA VACUNA DEL VIRUS DEL PAPILOMA

HUMANO.

iQué viene el lobo!

Las amenazas coactivas
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Y la realidad...

Defunciones segtin la Causa de Muerte 2005
Mujeres 15-44 anos. Fuente INE

" §° causa de muerte por
500 cancer en las mujeres de
400 15-44 anos en el 2005

El primer panfleto (de sociedades cientificas, oficial) “confunde” mortalidad con
prevalencia (existencia del mismo). De que tengas un cancer a que te mueras por él hay
una cierta diferencia.

El cancer de cérvix existe. Es una enfermedad “no muy frecuente”, para entendernos. En
los casos en que tiene lugar puede afectar a mujeres “jovenes”, para lo que viene siendo
el cancer.

La edad media al diagnéstico es de 48 anos y la edad media de muerte son los 60 afios.
Si; la gente se muere por este cancer, pero también por insuficiencia cardiaca, renal,
bronquitis crénica... Todas las enfermedades en unas determinadas circunstancias y
unos cuerpos determinados pueden ser mortales. No hay que asustarse. La gente
muere. Siempre, sea como sea la Medicina y el mundo, habra una primera causa de
muerte. Y una segunda y una tercera.

También a veces la gente se muere por ser pobre, como es el caso de la mayoria de las
gue mueren por este cancer.

Por eso, cuando se analizan las causas de muertes en mujeres de franjas de edad
“jévenes”, el cancer de cérvix tiene una cierta presencia, porque las muertes en esas
franjas de edad son “raras”.

Algo parecido pasa en el cancer de mama; lo veremos luego.



La muerte por cancer de cérvix en mujeres espafolas representa el 0,3 % del total (el
99,7% mueren por otra causa). La mortalidad anual del mismo es 2 por 100.000. Cada
dia en Espafa mueren unas 500 mujeres, 2 de ellas por cancer de cuello de utero.

Por tanto, no hay epidemia de cdncer de cérvix. La Industria Farmacéutica, con el
laboratorio Merck a la cabeza presentd la estadistica (si no sabes nada del tema
cualquier estadistica en salud le parece al profano preocupante. Ejemplo: 2 muertes por
100.000, ¢eso es mucho o poco?) para extender la idea de que el cancer de cérvix era un
problema de Salud Publica. Un problema siempre requiere de una solucién. ¢Cual? Pues
la vacuna que comercializaban ellos, claro.

El dato clave del problema es el siguiente: De cada 5 mujeres que tenian cancer, 4 no se
habian hecho NUNCA una citologia. ¢ Quién se hace, pues, las citologias?

Entremos en materia con el cdancer de cérvix

El cancer de cérvix es una enfermedad, por definicidn, de historia natural muy larga.
Resumiendo y generalizando, se toma diez afios desde que aparece una lesién en las
células hasta que esa lesion se hace maligna y otros diez desde que esa lesién maligna te
mata.

Asi pues, las decisiones respecto al diagndstico de la lesiones debe ser diligentes, como
siempre, pero hay que evitar las urgencias enloquecidas.

Estd producido por el virus del papiloma humano (HPV), que se transmite por las
relaciones sexuales coitales. La transmision es por contacto directo, no por los fluidos
sexuales. El preservativo no protege 100% de la transmision del virus. Tener una
“infeccion” por HPV es muy frecuente. Es mas frecuente el tenerla que el no tenerla.
Igual que es mas frecuente el nimero de mujeres que a lo largo de sus vidas tienen
relaciones con varias parejas que las que no. El 70% de las mujeres habra tenido una
“infeccion” (colonizacidn) por el virus en algin momento de sus vidas. De éstas, sélo el
1% acabard desarrollando cdncer. Veremos qué es lo que tiene que pasar para que seas
del 1% y por qué pasa.

La “infeccidon” es “benigna”: el 90 % del total curan espontaneamente. Dependiendo del
tipo de lesién que origina el virus, si es que la origina, porque no siempre lo hace (CIN I,
Il o lll) (de menos “grave” a mas “grave”) las cifras de regresidon son diferentes en su
conjunto (57%, 43%, 32%).

No se conoce con exactitud por qué en unos casos evoluciona la lesién a cdncer y en la
mayoria no, aunque se cree que algunos factores podrian ayudar a la progresién a
cancer: tabaco, edad de inicio de relaciones sexuales, promiscuidad (aqui hay abandonar
el paradigma clasico: si uno tiene una pareja que es portadora, por ejemplo, del virus del
herpes genital, la probabilidad de ser contagiado de herpes genital es del 100%. Si tienes
relaciones con publico en general, la probabilidad de contagiarte del virus del herpes
genital es la prevalencia, es decir, la cantidad de casos de infeccion por virus del herpes
genital que hay en la poblacion general: es decir, el 0,8 — 1%), coinfeccion por otras
enfermedades de transmision sexual, deficiencias nutricionales y sobre todo: pobreza,



analfabetismo, prostitucién, poblaciones marginales con limitados accesos a la sanidad,
ambitos rurales.

Hay muchos tipos de HPV, 150. De esos 150, unos 15 son cancerigenos. Algunos
contagios no coitales y coitales pueden transmitir algunos de éstos tipos que causan
unas lesiones: verrugas genitales. Estas lesiones no son cancerigenas.

No es casualidad que el pais donde mas “existencia” hay de cancer de cérvix, es el pais
mas pobre del mundo: Haiti.

La mayor tasa de contagio sucede al inicio de las relaciones sexuales. Esto es muy
importante.

InCinnce
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Lo vemos en la grafica. A los 18-20 afios tenemos la mayor tasa de contagios por HPV.
Los “problemas serios”, cuando los hay, es decir, las lesiones “peligrosas”, tienen lugar a
los 30 (empiezan) y si se dejan a su aire, algunas (1%) progresan a cancer, que se tiene a
los 48 mas o menos. Esas lesiones en mujeres jovenes, de 18-20 afios, se “aclaran” en su
mayoria. Son lesiones insignificantes, que no merece la pena detectar.

Ese es el motivo por el que la recomendacidn de hacer citologia se pospone hasta los 25
afios. Hasta los 30 en algunos paises europeos, como Dinamarca.

Las lesiones antes de esa edad, no se deben detectar. No son problematicas. No hay que
hacerles citologias a mujeres de menos de 25 afos. ¢{Por qué? Porque si lo haces la
probabilidad que tienes de detectar una lesidon “sin importancia” es muy grande. Y si la
detectas, le hards una colposcopia a la lesién y luego una biopsia y luego una conizacidn
(extirpacion de un trozo del cuello del Utero). Y ese acto médico innecesario no es que
solo sea innecesario biolégicamente sino que has hecho pasar a la mujer por un trauma,
una preocupacion, una aversidon a las relaciones sexuales y una desconfianza de sus
parejas que dificilmente se vuelva a restituir ya. Estas intervenciones innecesarias
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pueden llevar a graves amputaciones (extirpacién del Utero y la consiguiente
esterilidad).

La mujer si no sabe esto dice: gracias a mi ginecolégo, que con 18 aflos me hizo una
citologia, me detecté una lesién premaligna y al quitarmela, me salvé la vida.

Esto se convierte en: tu ginecdlogo te pidid una citologia cuando no tenia que pedirtela
y te has tenido que someter a una intervencién quirirgica innecesaria.

Pero el miedo al cancer todo lo ciega. Las malas practicas de los médicos se deberian
juzgar con perspectiva. Seguro que ese médico fue honrado y buen profesional viendo la
lesidn, le hizo bien la colposcopia, bien la biopsia. Conizé muy bien, con asa diatérmicay
con margenes.

iPero es que no hacia falta! iNo habia que haber pedido la citologia!
LA CITOLOGIA

Es una técnica que consiste en recoger una muestra “raspando” el cuello del Utero, una
estructura que estd en el fondo de la vagina. Se extiende en un cristal y se miran las
células al microscopio.

Esta prueba, como todas en medicina, tiene sus deficiencias. Estas son debidas sobre
todo a:

El bajo nimero de casos de cancer de cérvix en la poblacién general. Si haces una
prueba para detectar una enfermedad que es muy frecuente, es mas probable que
tengas mas éxito con la deteccién.

Limitaciones intrinsecas de la prueba. Habilidad del que toma la muestra y el que la mira
por el microscopio. Las principales variaciones en el “éxito” de la prueba se deben a esta
razén. Por ejemplo, sus tasas de falsos negativos (la prueba no te detecta que tienes
cancer cuando en realidad lo tienes) se debe a una mala técnica de “recogida de las
células” en una zona critica, que tiene unas peculiaridades (zona de transformacién).

No obstante la citologia se recomienda. Las Comunidades Autonomas tienen distintos
programas, los cuales son similares. Por ejemplo, en la Comunidad de Madrid, como ya
hemos comentado, a partir de los 25. Se hacen dos separadas por un afio para empezar
y si son normales, cada 3 afios hasta los 35 y luego cada 5 hasta los 65.

Huelga decir que si no se tienen relaciones sexuales, no hay riesgo de contagio del HPV y
no hay que hacerla.

Es peligroso hacer muchas. En la franja de edad de los 30 a los 65 afios; con tres
normales anteriores, el Valor Predictivo Positivo de la cuarta es del 1%. Es decir, si en
esa cuarta encontramos una lesion, la probabilidad de que sea un cancer es del 1%. La
probabilidad de que sea un falso positivo es del 99%. Esa mujer, probabilisimamente
sana se llevard mas pruebas, impaciencias, preocupaciones, por hacer una cosa que no
teniamos que haber hecho. (Gloriosa costumbre de los ginecdlogos privados de hacer



citologia con la “revisién” todos los afos). Los hay que se las hacen a mujeres que no
tienen relaciones sexuales coitales. Como algunos ni lo preguntan...

Hay un tipo de citologia “mejor” que la habitual. Es la citologia liquida o PCR. Es mds
perfecta. Te dice si tienes lesion y si hay “colonizacién” por virus y cudles son los tipos
gue tienes, por si son o no cancerigenos. En general, con una citologia de éstas normal,
se pueden espaciar las siguientes aun mas. Como sdélo estd disponible en Atencion
Especializada, las mujeres que van al ginecélogo se beneficial de ella. Las que se hacen
las citologias en “Atenciéon Primaria” no.

En la actualidad se ha demostrado que incluso la misma mujer puede hacer estas tomas
de la citologia, con excelentes resultados.

LA MADRE DEL CORDERO: LEY DE CUIDADOS INVERSOS (JULIAN TUDOR HART)

El problema del cancer de cérvix es que de 5 mujeres fallecidas, 4 nunca se habian hecho
una citologia.

Esto no quiere decir que haya que hacer mas citologias a todas las mujeres. Lo que
significa es que hay que identificar a esas mujeres que nunca se han hecho ni se van a
hacer la citologia y hacérselas con la periodicidad que marca el protocolo en cuestion.

éQuiénes son estas mujeres a las que no se las hace nunca una citologia? Pues
prostitutas, excluidas, marginales, drogadictas, presas y gente a la que no le “llega” bien
el acceso a la sanidad.

Esto es lo que quiere decir la ley de cuidados inversos: Se dan servicios sanitarios a los
pacientes que no lo necesitan (mujeres cultas, poco promiscuas, responsables,
obedientes, que se hacen las citologias como dicen las recomendaciones) y se dejan de
prestar a los que de verdad los necesitan (esas mujeres de riesgo).

Esta situacion pone de manifiesto algunas situaciones:

La medicina de familia encerrado en la consulta fracasa. Hay veces, como ésta, en que
hay que salir a la calle a buscar la patologia, porque no va a venir ella sola.

Como dice Tudor Hart, el médico no debe pensar solamente en los pacientes de su cupo
que vienen a la consulta, sino en los que no vienen.

Se pone de manifiesto lo importante que es que un “cupo” de pacientes esté adscrito a
un médico. La importancia de tener “el médico de cabecera”. Este puede identificar, por
ejemplo en este caso, pacientes en las edades “problema” que no han hecho su
“prevencion” contra el cancer de cérvix.

Hay enfermedades cuyo abordaje no es puramente bioldgico, que no dependen
Unicamente de la biologia, sino de una serie de factores, algunos no puramente
médicos. Podemos afirmar que el cancer de cérvix es una enfermedad “social”, una
enfermedad de los pobres; en general. El abordaje no es unidimensional, sino



multidimensional, en un paradigma que es cada vez mas comun entre las enfermedades
que a las que debemos hacer frente.
Vemos los diferentes frentes en los que debiéramos incidir en la siguiente diapositiva.

Primero, Sir Tudor Hart, insigne médico inglés.



http://es.wikipedia.org/wiki/Archivo:Julian_Tudor_Hart_2007-01-19.JPG
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LA VACUNA: UN TRIUNFO DE LA INDUSTRIA FARMACEUTICA FRENTE A LOS INTERESES
DE LOS PACIENTES, UN INSULTO A LAS POLITICAS PUBLICAS RACIONALES QUE NOS
MERECEMOS LOS CIUDADANOS Y OTRA MUESTRA (MAS) DE QUE LOS POLITICOS NOS
CONSIDERAN SOLAMENTE COMO CARNE DE VOTAR'Y DE MANIPULAR.

Esta parte es un poco mas técnica, aunque intentaré que lo sea lo menos posible.
La vacuna en si.
Dos presentaciones:

- Tetravalente: 16, 18 (carcinégenos) y 6 y 11 (producen verrugas genitales).
Gardasil.

- Bivalente: 16 y 18. Cervarix

- Es profilactica (evita el contagio), no terapéutica (no elimina las lesiones). Se vacuna
contra la cdpsula, no contra las proteinas oncogénicas.

- No se maodifica la inmunidad celular, que permite eliminar las células infectadas, sélo
se producen anticuerpos, que eliminan el virus.

- Se recomienda a nifas de 9 a 12 afios.
- Tres dosis: 0, 2 y 6 meses.
- Se puede emplear simultdneamente a otras, como la de la Hepatititis B.

- No se ha demostrado problema alguno en caso de sobredosificacion.



- Es compatible con la toma de anticonceptivos orales.

- No se ha demostrado dafio en caso de lactancia ni embarazo, aunque no se
recomienda su administracidn en estos casos.

- No se sabe de la relacién entre anticuerpos y eficacia, se desconoce el binomio
seroconversién-proteccion.

- Caracteristicas de los ensayos que permiten su comercializacién:

La eficacia estd probada con resultados intermedios, no con finales. Demuestra
disminucién de displasias, no disminucién de casos de tumores ni de muertes por esa
causa.

Elena Salgado, ministra de Sanidad en los primeros intentos de la Industria de introducir
la vacuna gratuita en el calendario vacunal dijo: “Tendrdn que pasar muchos afios para
gue esta vacuna pueda demostrar que evita alguna muerte”. Luego llegd Bernat Soria
(que es médico. Todo el mundo siempre dice que como no va a ser médico el ministro
de Sanidad) y segun llegd al Ministerio promovid su financiacidn. Hoy, Soria, como digo,
trabaja para la Industria Farmacéutica).

Los resultados no distinguen entre efectos sobre CIN 2 Y 3.

La muestra de los ensayos incluye a mujeres con edades entre los 16 a los 26.

No se ha demostrado la eficacia en mujeres de 9 a 12 anos; en este grupo sdélo se ha
comprobado la capacidad inmundgena, la produccién de anticuerpos en sangre.

La duracion demostrada de su eficacia es de 5 anos, en la ficha técnica del Ministerio de
Sanidad se reconocen 4 afos y medio. No tenemos datos del tiempo que necesita la
infeccidon para producir un céncer, por lo que desconocemos si reducird ni cuanto la
incidencia y la mortalidad de la enfermedad.

Cuando la vacuna se administré a un grupo de mujeres de la poblacidn general, que no
cumplian las condiciones ideales de los ensayos la eficacia fue del 17 %.

No esta demostrada su eficacia en varones.

Es ineficaz en mujeres no virgenes.

Efectos adversos:

En EEUU, en 7 millones de dosis administradas en 6 meses se declararon 2.500 efectos
adversos, leves en su inmensa mayoria. Los mas graves se dieron cuando se puso la
vacuna junto con la vacuna de la meningitis. Hubo dos casos de Guillem Barré. El 4% de
los efectos adversos se dio en mujeres y varones que estaban fuera de la edad de
vacunacién recomendadas.

El 70%: Hay gente que dice que vacundndote tienes un 70% menos de posibilidades de
tener un cancer de cuello de Utero. Falacia al canto. Protege de infectarte de los tipos de
virus del papiloma que dejados 20 afios, causan el 70% de los canceres.

Sombras de la vacuna.
Mecanismos de accidn del virus y de la vacuna:

La replicacidn virica se produce en la superficie de la mucosa, la cifra de anticuerpos
circulantes en sangre es muy baja o inexistente. La infeccion no conlleva viremia en



sangre (y la vacuna lo que hace es aumentar los anticuerpos en sangre).

Se desconocen los detalles de la respuesta inmunoldgica normal, pero es muy efectiva.
La reexposicion en las consecutivas relaciones sexuales no afecta a la respuesta
inmunoldgica.

La vacuna sabemos que aumenta en veinte veces los anticuerpos en sangre, pero no
sabemos cdmo elimina la infeccién viral sobre la mucosa.

La inmunidad natural con la que nuestro organismo lucha contra la infeccién es celular,
no humoral.

Teoria del nicho ecoldgico del nicho vacio: la vacuna evita la presencia o la actividad
frente a los virus contra los que se vacuna y cambia la ecologia del cuello uterino. Hay
datos que sugieren que puedan proliferar otros virus de alto riesgo oncolégico o que se
transformen los de bajo riesgo.

¢Habra sustituciéon de serotipos en el medio ecolégico, como en el caso del neumococo?

En estudios de coste-efectividad y modelos matematicos realizados en Canadd, donde la
prevalencia de cdncer de cérvix es 3 veces mayor que en Espaia, si la proteccion que
confiere la vacuna es menor de 30 afios:

Las probabilidades preventivas del cancer de cérvix bajan del 61 al 6 %.

El ndmero de mujeres necesarias para evitar un caso no una muerte, pasa de 324 a
9.088.

El coste pasa de unos 100.000 euros a 3.000.000.

Hay que seguir con el programa de cribado, porque hay 13 cepas cancerigenas contra las
que la vacuna no protege y el 30% de los canceres de cérvix estan provocados por éstas.

Es la vacuna mas cara de la historia. Gardasil cuesta 464 euros y Cervarix 449 euros, las
tres dosis. La suma de las dosis de todo el calendario vacunal de un nifio en Catalufia
para prevenir 11 enfermedades transmisibles cuesta 235 euros.

El gasto del presupuesto sanitario para Salud Publica incluyendo vacunas es del 2%. Al
incluirse la vacuna del papiloma, de éste 2% se destinara la mitad al gasto en esta
vacuna. El presupuesto en Salud Publica se ha duplicado en los ultimos afos, por lo que
no entra dentro de la agenda politica destinar mas recursos, y menos con la que esta
cayendo.

Desprestigio social de las vacunas. Son un tesoro sanitario, que la historia y la
responsabilidad han forjado:

- La difteria acababa con la vida de uno cada cinco enfermos en las epidemias.
- El sarampidn con cientos de miles de casos anuales, una muerte por cada 2500 y
un caso de encefalitis por cada 1000.

Estamos ante una vacuna con un bajo impacto en salud; hay que tener en cuenta el
socavamiento del desprestigio social al que pueda contribuir el tratamiento que ha
recibido esta vacuna. Los dafios, las reacciones adversas graves, también estan
contribuyendo al descrédito de estas vacunas y de otras.



Difundir la idea de epidemia de cancer de cérvix y/o la de “vacuna contra el cancer” es
un ejercicio de irresponsabilidad social y cientifica.

Hay que tener cuidado con la simplificacion y la banalizacion de las estadisticas. Mas de
medio millén de casos con 250.000 muertos, la mayor parte en paises pobres, donde
reside la mayor parte de la poblacién mundial. No se entiende por qué se pretenden
extrapolar estos pardmetros epidemioldgicos a Espafia.

No se prevee cédmo se va a acceder a las poblaciones mas marginales, esas poblaciones
gue tampoco van a hacerse la citologia.

Hay que reforzar los programas de cribado, pero no sobre las mujeres que ya lo hacen.
En Espafia se hacen 10.000.000 de citologias anuales, una locura. Un numero
practicamente inexplicable teniendo en cuenta la demografia.

El hecho de la dejacidn y del estado actual del programa de cribado no es una excusa
para impulsar la vacunacidn sistematica como una huida hacia adelante.

Los casos de cancer de cuello de Utero que la vacuna es capaz de prevenir son muy
bajos, incluso en condiciones ideales.

No se han explicitado claramente los objetivos que se permiten con la vacunacion. De
éstos dependen las actuaciones ulteriores:

— Si el objetivo es erradicar la infeccién por HPV, la estrategia es la de la
inmunizacion general, requiriendo la vacunacién de los varones.

— Si el objetivo es reducir las muertes, lo que habria que hacer es contar
con una vacuna que realizara una cobertura mayor de los serotipos
cancerigenos.

¢Estaran bien informadas las pacientes de lo que significa la vacuna? ¢Tendrd la vacuna
algun efecto en la despreocupacion por las ETS? ¢Tendra algun efecto en la adherencia
al programa de cribado?

La vacunacidn por edad resulta un agravio para las familias de las nifias que no han
tenido relaciones sexuales aun y que por edad quedan excluidas del programa de
vacunacion.

Algunos interrogantes:
éHabra que revacunar? ¢ Cudndo? éQuién correrd con el gasto de la revacunacién?

Habrd que observar el impacto que tiene la vacuna en paises pobres y con programas de
cribados mal organizados.

Las condiciones para introducir una vacuna en el calendario vacunal hasta ahora siempre
habian sido:

Que la enfermedad a prevenir sea un importante problema de salud publica para la
sanidad.

Que sea eficaz y segura.

Que sea compatible con el resto de vacunas del calendario vacunal.

Que la implantacion sea eficiente.

La eficiencia del sistema si es importante. Desde el punto de vista del médico de familia
jamas se puede anteponer la eficiencia del sistema al interés del paciente, sobre todo si
ese paciente es tU paciente; pero si que es importante la eficiencia del sistema.

Espafia se va a gastar 125 millones de euros anuales. Para cuando la vacuna empiece a
contribuir a que no se desarrolle un cancer por haber prevenido algun tipo de lesidon que



se podia haber controlado con una citologia, el Estado se habra gastado 4000 millones
de euros.

El problema estd en que no hay que ser ingenuo, el presupuesto no va a aumentar en
esa cuantia; hay que valorar lo que se podria hacer y no se va a hacer y lo que se hace y
va a dejar de hacerse, con el dinero destinado a la vacuna.

Conclusiones:

La verdadera innovacion en prevencidon del Cancer de cérvix estd en el abordaje
integrado desde una perspectiva de Salud Sexual y Salud de la mujer.

La vacuna es beneficiosa en algunos aspectos, pero no debe estar financiada por el
sistema publico de salud. Los beneficios que representa no compensa ni de lejos el
dinero invertido.

Se debe presionar para que desfinancie y que ese dinero no se pierda entre los
despachos, sino que se destine a alguna medida que realmente suponga reducir la
mortalidad de ésta enfermedad o de otras.

El mercado de productos preventivos y el marketing no puede definir las agendas
publicas de salud.

Los politicos han actuado cobarde e irresponsablemente con su posicionamiento en
torno a la vacuna. Han utilizado la salud para sacar votos. En el documento, abajo,
podemos ver cdmo estaban interesados en la vacuna, incluso antes de su evaluacion.

Es sorprendente, cuando menos, que Julie Gerberding, la directora de 2002 a 2009 de
los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (agencia oficial de EE.UU. que
determina el uso de vacunas y otros tratamientos en epidemias y demds) pase en enero
de 2010 a ser presidente de la Seccién de Vacunas de Merck, uno de los principales
laboratorios farmacéuticos del mundo.


http://www.merck.com/newsroom/news-release-archive/corporate/2009_1221.html
http://www.merck.com/newsroom/news-release-archive/corporate/2009_1221.html

Los politicos, interesados en la
vacunacion antes de su evaluacion

Comisién Mixta de los Derechos de la Mujer
v de la Igualdad de Oportunidades

161002221 (CD)
663000079 (S)

La Mesa del Congreso de los Diputados. en su reanion El Senado insta al Gobierno a
del dia de boy. ha adoptado ef acvendo que s mdica s M i eluir "de modo urgente" la
vacuna contra el cancer de
cérvix en el calendario vacunal

pecto al asunto de referencia
oposicion no de Ley en Comisién

AUTOR: Grupo Parlamentano Cataldn (Convergencia i

Umid)

Solicitud de que su Proposicion no de Ley sobre la
comerctalizacion de 13 na contra el virus del
papiloma bumano, cagsante del 100 % del cancer de
cuello de dtero sea tramitada en la Comisién Mixta
de los Derechos de | wjer v de la Jgualdad de
Ovortunidades
Palacio del Congreso de los Diputados, 16 de

e 2007 — Josep Antoni Duran i Lleida, Portave

srupo Parlamentano Cataldn (Convergéncia i Unid

1

Recuerdo un dia en un curso de ginecologia que se impartia en el Colegio de Médicos de
Madrid, en la charla sobre la vacuna, provacuna, al “experto” desacreditando al “Grupo
de la Moratoria” (Grupo que abogaba por no incluir esta vacuna en el calendario vacunal
de momento) porque entre los firmantes habia carpinteros y albafiiles.

Estos son los “cabezas de lista” de ése grupo.

Carlos Alvarez-Dardet, Catedrdtico de Salud Publica Universidad de Alicante, Director del
Journal of Epidemiology and Community Health.

Soledad Mdrquez Calderdn, investigadora, Fundacion Instituto de Investigacion en
Servicios de Salud, Sevilla.

Beatriz Gonzdlez Lopez-Valcdrcel, catedrdtica de Economia Aplicada Universidad de las
Palmas de Gran Canaria.

Lucia Artazcoz, investigadora, Centro de Andlisis y Programas Sanitarios.
Leonor Taboada, periodista Directora de Mujeres y Salud.

lldefonso Hernandez-Aguado, Catedrdtico de Medicina Preventiva y Salud Publica,
Universidad Miguel Herndndez.

Miquel Porta, Catedrdtico de Salud Publica, Instituto Municipal de Investigacion Médica
y Universidad Auténoma de Barcelona.



Los retos de la vacuna.

El futuro de esta vacuna no es saber si hay que vacunar a los hombres. La industria ya se
estd frotando las manos si logran meter este gol. Ampliar la poblaciéon diana esta
siempre en su agenda. Que la poblacidn diana sea un amplisimo grupo de poblacién es
siempre su objetivo.

Tampoco si hay que revacunar con otra dosis. O si se logra saber cuando.

El hito que debe marcar esta vacuna es ver cdmo un producto que ha entrado por la
fuerza del marketing de la industria en el sistema publico, sale del mismo por la presidn
de profesionales y de pacientes.

La vacuna puede ser un buen ejemplo de “desfinanciaciéon”. Para desfinanciarla hay que
ofrecer una buena alternativa de qué es lo que se va a hacer con el dinero que se va a
ahorrar.

OSTEOPOROSIS.

iQué viene el lobo! Esta es muy buena, que estd sacada de una pagina oficial, del
Ministerio de Sanidad.

Se estima en aproximadamente 3 millones el nimero de personas que
padecen osteoporosis en Espafia, de las cuales 2,5 millones son mujeres.

Esta enfermedad causa mas de 1,3 millones de fracturas de vértebras,
mufieca o cadera en el mundo. Las mas graves son las fracturas de cadera, ya
que la practica totalidad de las mismas estdn abocadas a una delicada y no
siempre exitosa cirugia. Ademas, un 25 por ciento de las personas que ha
sufrido una fractura de este tipo fallecen en los seis meses.

A pesar de que prevenir la enfermedad es sencillo llevando una serie de
habitos de vida saludables, dado el caracter silente de esta enfermedad y lo
tragico de sus primeros sintomas, es clave dentro de su manejo un
diagnostico precoz en el que la densitometria 6sea sigue siendo la técnica de
referencia o gold standard. No obstante, alin en nuestro pais sélo se disponen
de 208 densitometros en todo el territorio nacional.
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La osteoporosis puede

hincapié en la consecuencias més graves
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La osteoporosis no es una enfermedad. Es solamente un nimero. Es la probabilidad de
padecer una fractura. La probabilidad en la poblacién general es muy baja. Solamente
un minimo subgrupo de la poblacidn deberia preocuparse acerca de ello y solamente un
grupo aun menor deberia tomar farmacos para que la probabilidad de fractura
disminuya.

La realidad es que las mujeres desde el momento de la menopausia se preocupan por el
tema, debido como ya conocemos, a las campanas de los medios de comunicacién y de
algunos profesionales con mucho poder de influencia y como siempre, bien untaditos
por la industria.

La manipulacién viene dada de la siguiente manera:

Primero: “todas las mujeres deben hacerse densitometrias, después de la menopausia y
periddicas”.

“Si los resultados salen por debajo de un parametro tienes osteoporosis y deben tomar
farmacos” (se llaman bifosfonatos).

“Con los farmacos evitaras tener la fractura que es seguro que tendrias si no los
tomaras”.

Vamos a ir analizando la falsedad de estos planteamientos.
Algunos aspectos generales.
Demostrar el bulo

Espafia es el pais del mundo que mas bifosfonatos prescribe, segin un estudio del
sistema sanitario inglés.
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Los paises que mas fracturas tienen, ndrdicos, menos
mas bifosfonatos prescriben, sino al contrario.

F Variabilidad internacional de la probabilidad de fractura de cadera®.
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Los paises que menos fracturas tienen son los que mas prescriben.

Alguien puede decir: oye, tienen menos fracturas porque prescriben mas bifosfonatos.
Pero ese paradigma no explica que los que mds fracturas tienen prescriban menos
bifosfonatos, sobre todo viniendo de paises que no se caracterizan por trabajar con
practicas sustentadas en escasas evidencias como los ndrdicos y anglosajones.

La edad media a la que se tiene una fractura de cadera es a los 82 afios.

Tasa de incidencia de fracturas de cadera por tramos de edad. Afio 2005. Mujeres.
Comunidad de Madrid. En |2 Comunidad
2000 de Madrid, el 95%
de las fracturas de
cadera se producen
en mujeres
mayores de 65
afios, siendo el
porcentaje del 85%
si se consideran las
mujeres mayores
de 75 afios.
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La edad media a la que se produce una fractura vertebral es a los 74 afios.
Es decir, la osteoporosis es una entidad de mujeres mas bien ancianas.

Esto sorprende mucho, cuando se sabe que la poblacidon diana sobre la que se hace
hincapié es sobre mujeres menopausicas (50-55 afios).

Esta es la probabilidad que tiene de tener una fractura de cadera una mujer sana a los
10 afios.



Probabilidad (riesgo), en %, de presentar una fractura de cadera en los préximos afios
segun la edad. Mujeres. Comumdad de Madrid.
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Por poner unos ejemplos. Una mujer de 50 afios a los 15 afios tendrd una probabilidad
de tener una fractura de cadera del 0,31%,; algo completamente irrisorio.

O una de 60 afios, a los 10 afos, menor del 0,5%. Tienes mas probabilidad de tener un
accidente si conduces.



Es muy comun que a una mujer de 50 afos, menopdusica, le hagan una densitometria,
le salga un valor considerado “malo” y le casquen un tratamiento con farmacos. Eso esta
mal hecho. Explicaremos por qué.

Todas las mujeres con la menopausia pierden los efectos sobre el hueso que tienen los
estrogenos (éstas hormonas se dejan de producir con la menopausia) y el hueso se
deteriora, se pierde “masa dsea”. Eso es un hecho fisiolégico, normal. Esa pérdida dsea
tiene lugar en esos afios después de la menopausia y después se estabiliza, no sigue
cayendo.

Por esa razén, si hacemos una densitometria a las mujeres después de tener la
menopausia las “pillaremos” con una pérdida dsea, la densitometria saldrd “mal”, saldra
“patoldgica” y lo que suele pasar es que el médico mande tratamiento.

La cuestion no es si hay que mandar tratamiento o no, si no que no hay que hacer esa
prueba para nada a esa mujer. Explicaré cuando hay que hacerla y cudl es su valor.

La densitometria.
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Esta es una prueba que habla “de cdmo estdn los huesos”. Es una prueba, en sus
caracteristicas, muy imperfecta. Habla de “cdmo estan los huesos” mal. No es un buen
elemento, no es un elemento fiable. Sélo hay que utilizarla en algunas situaciones.

La adquisicion de su importancia se remonta a 1994 (en los albores de la
comercializacién de Alendronato, un bifosfonato, un farmaco para “los huesos” iqué
casualidad!; ya conocemos por la vacuna del virus del papiloma que primero va el
producto y luego la campaiia. Aqui es igual) cuando la OMS debe definir un punto en el
cual la densitometria es “patoldgica”, y decide que sea cuando el T-score (un parametro)
sea menor de -2,5. Hay que resaltar que la justificacién de este punto no tiene ninguna
razon clinica, sino que se puso para hacer estudios epidemioldgicos (cientificos).



Es sabido que mientras el Z-Score te compara tu masa dsea con la masa désea de las
mujeres de tu misma edad, el T-Score lo hace con mujeres jovenes, con lo que la
probabilidad de que tengas 60 afios y se te dé por patolégica cuando realmente no lo
eres es mayor.

Andando el tiempo, la Industria trabajé para construir el paradigma: T-score menor de
2,5, osteoporosis, tratamiento. Los paradigmas sencillos funcionan bien, aunque sean
falsos. La gente no se quiere complicar.

Hay muchos mas elementos que determinan la probabilidad de una mujer de tener una
fractura. La densitometria es uno y es débil.

El mds importante es la edad. La gente se piensa que como un elemento que influye en
una enfermedad no cuesta dinero ni hay que hacer ninguna prueba para calcularlo, no
es importante, aunque lo sea el que mas.

La probabilidad de tener una fractura se explica en un porcentaje menor de un tercio
por la densitometria.

El peso de la edad como factor de riesgo es siete veces mayor que la pérdida de masa
0sea densitométrica.

El T-score guarda, por tanto, una relacidon con la edad. Un T-score de -3 con 50 afios,
representa una probabilidad de tener una fractura menor del 5%, con 80 afios del 20%.

El valor predictivo positivo a los 70 afios es del 9%; es decir, de todas las que tengan un
valor densitométrico patoldgico solamente tendran una fractura el 9%.

A los 80 afios del 36%.

¢Y a los 60 anos? No hay estudios consistentes en mujeres menores de 60 afios. Y las
estamos medicando! Se calcula que menor del 5%.

éPor qué no hay que usar la densitometria salvo en algunas situaciones muy
particulares?

En algunos estudios, como en el de Rotterdam, la mitad de las fracturas se producian en
mujeres sin alteraciones densitométricas.

Algunos aprovechan este argumento para tratar a las mujeres que tienen osteopenia (no
tienen un T-score menor del -2,5 sino que estd cercano a él, entre el -1 y -2,5). Esta
medida provoca que se trate a las mujeres con un beneficio individual bajo.

Osteoporosis densitométrica tienen... de las mujeres de 50 a 60 afios, mas del 60%. De
las mujeres de 65 a 70 afios, el 80%.

El 80% de fracturas en extremidades inferiores, las sufren mujeres sin alteraciones
densitométricas.

Pero se siguen tratando fracturas en funcién del numerito.



disminucion de los umbrales diagndsticos
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El mecanismo de accidn de las caidas, por ejemplo, tiene una importancia similar al
numero de la densitometria. Es decir, la diferencia entre caerse de lado o de frente
respecto a la posibilidad de romperse la cadera en una determinada edad tiene la misma
importancia que ese numerito.

Para ser mas exactos, una densidad mineral dsea baja aumenta el riesgo de fractura de 2
a 2,5 veces. El mecanismo de caida de lado aumenta de 3 a 5 veces, y la caida sobre el
trocdnter (una de las partes del fémur) 30 veces.

Nadie dice, cuando asusta con esa relacidn entre fracturas y muerte, que la conjuncién
de éstas dos viene determinada por la comorbilidad de la paciente, es decir, por las
demas enfermedades que tenga la paciente; y por la edad.

Esta claro, que una paciente con una fractura vertebral de 55 afios va a tener escasa
probabilidad de tener una complicacion asociada.

Los factores de riesgo para tener una fractura que considera la Comunidad de Madrid
son los siguientes:

Historia personal de fractura periférica (no vertebral) después de los 50 afios.
Antecedente familiar de fractura.

Antecedente personal de fractura vertebral. (cuenta por 2)

IMC <19

¢Cudndo hay que hacer densitometria?

Cuando del resultado va a depender si se trata o no a la paciente. Es decir, pacientes de
60 a 75 afios con 2 o mas de éstos factores de riesgo o pacientes mayores de 75 afios
con 1 o mas factores de riesgo.



Entiendo lectora, que usted se desconcierte ante este humilde médico de cabecera.
Usted es leida y ha visto informaciones como ésta. ¢A que no adivina quiénes son las
mujeres de esta foto, que se han prestado en el trabajo a realizarse una densitometria?

s -

éDensitometria? Si algunas son muy jovenes. Algunas no tiene pinta ni de tener 50 afios.
¢Habra que hacerse la densitometria con 50 afios? Y perdéneme usted el descaro, pero
no puedo dejar de quejarme ante la obscenidad que significa sacar en el centro de la
foto a una mujer con aspecto de verdad de enferma y de compromiso fisico para apoyar
este mensaje obsceno.

=
G s0Mtues 1 I ¢ D - c X Y Las parlamentanas gredica
-‘:-:hr.n Edetn  Vor Fvuiitor  Horemectss  Ayuda
Google | “parlamentarias”densitometrias v Peuscw ~ | B U Tradock = Mss» ® sstico. v X -
v 2§ Geogle () 1 Google S8 Hotmak - sascasainee.. L] - R0 - m v Paginav Segunded v Hemamigntas > v
Las parlamentarias predican con el buscans i P | TP
ejemplo y se hacen una densitometria ==
Archivedo e« + NUESTRA SELECCION

Madnd - Media docena de diputedas v senadons de dfsrantes patidos politcos han predcoco

boy coo of gpemplo o hacesso une donmtomelria -ia pruscbe gue mide la densdad oasce- para

anmer o las mueres o wodar la salud

= e ™ Las parlamesvarios han pamcoado sl Ko
\ Salid A . Osieopor s
a S0 Usas

a de Omtsopoross |

Uea0s

Endermadadea Metabdices Osoan




Pues ya ve usted lectora, quiénes eran las mujeres de la foto.

Luego dice el Ministerio (principio del capitulo) que no hay suficientes densitémetros...
épara qué?

Los farmacos.

Los farmacos, que es lo que les importa a los que mueven este tinglao. Porque marear a
la paciente con la densitometria no es ni muy importante ni muy rentable. Lo
importante es llegar a este punto.

Hay algo en lo que todas las guias y las recomendaciones de cierto prestigio en el mundo
coinciden: no tratar a mujeres que nunca han tenido una fractura y no tratar a mujeres
menores de 60 afos.

Si se da el caso de que se decide o hay que tratar hay que saber qué farmaco es el que
se pone y ser conscientes del beneficio que se obtiene y de los efectos secundarios que
tiene, tanto generales, como especificos de grupo.

Se acepta que en el caso de tratar los farmacos mas convenientes son Alendronato y
Risedronato.

Alendronato es el que mejor resultados globales ofrece y éstos son que disminuyen el
riesgo de tener una fractura vertebral el 7% y de cadera el 1,1%.

No hay ningun farmaco que tenga resultados tan “exitosos” en general, como
Alendronato.

Risendronato se considera segunda opcion.

Ranelato de Estroncio y Raloxifeno, tienen resultados peores y como efecto secundario
mas destacable y especifico, tromboembolia venosa. Con Raloxifeno hay que tratar a
300 mujeres para prevenir 3 fracturas y provocar 2 fendmenos tromboembdlicos.

Os voy a contar cdmo Ranelato de Estroncio consigue su “acreditacién” de farmaco que
disminuye el riesgo de fractura, que es una historia muy bonita y muy representativa.

Ranelato de Estroncio, en su intenciéon de demostrar que es un farmaco que reduce las
fracturas participa en un estudio como los que habitualmente se hacen para proveer a
un farmaco de una indicacién. La variable principal era “a ver si disminuia el riesgo de
fractura de cadera”. Como le sale que no, que no lo previene, hace una segunda fase del
estudio. Pero si en la primera el fdrmaco habia sido estudiado en poblacion general, esta
vez se cogen un subgrupo de pacientes. Mujeres ancianas (media de edad 80 afios), con
una densidad mineral ésea en fémur de — 3,5 0 mas baja, y las cuales habian tenido ya
una fractura antes en el 60% de los casos. Es decir, como no me ha salido por las buenas,
a la primera, lo que queria, pues me cojo a las pacientes que mas riesgo de tener una
fractura tienen para que me salga que si, que el farmaco previene las fracturas de
cadera. Es lo que se llama un andlisis posthoc. Pues aun asi, le sale que si que las
previene, pero con una potencia estadistica muy baja. Es decir, demuestra con esa



trampilla que si, pero ademads de eso le sale que si por muy poco. Con todas estas dudas
la agencia europea del medicamento (EMEA) decide que si, que este farmaco puede
incluir en su ficha técnica la indicacidn de evitar las fracturas de cadera, cuando no lo ha
demostrado en la poblacién general, ni siquiera en las pacientes con un poco de riesgo
de fractura; sino en las que mas riesgo tenian.

Teriparatida y Calcitonina son farmacos muy caros, con graves efectos secundarios en
animales de laboratorio (sarcomas) que en el momento actual no deben ser
considerados, salvo si el representante farmacéutico te invita a ir un dia al paintball,
como les pasa a los traumatdélogos.

Los farmacos éstos denominados bifosfonatos tienen efectos secundarios caracteristicos
de grupo. Algunos son leves y frecuentes y otros raros y graves.

Leves y frecuentes: malestar gastrico, reflujo. Usted sabra que hay algunos que deben
tomarse sin tumbarse ni sentarse en la media hora de después.

Raros y graves:

1. Cancer de eséfago: multiplican por 2 el riesgo de padecerlo.

I%MJ RESEARCH

Oral bisphosphonates and risk of cancer of oesophagus,
stomach, and colorectum: case-control analysis within a UK
primary care cohort

Jane Green, clinicat epidemeoiogist,” Gabnela Czanner, statisbdan,’ Glian Reeves, statistical epidemiclog st

|Joanna Watson, epicks esley Wise, manager, Pharmacoepidemiology Research and Inteligence

Uret” Vaerie Beral professor of cancer epidemiciogy

2. Necrosis del hueso maxilar: aumenta la probabilidad de tener un evento de este tipo si
se esta sometido a algln procedimiento dental, aunque el riesgo varia dependiendo de
la naturaleza del mismo.
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Y como estrella... con éste te partes... te lo cuentan y no te lo crees.... Que los farmacos
gue se usan para evitar las fracturas, producen (raros pero graves) fracturas en sitios

donde normalmente no se tienen: fracturas atipicas; sobre todo en el cuello del fémur.
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Conclusion

La osteoporosis es una entelequia. Hay un grupo reducido de mujeres que tiene una
probabilidad mayor de tener fracturas. A esas hay que hacerles densitometria y tratar en
funcion de los resultados.

Estas mujeres suelen ser de avanzada edad y probablemente se obtenga mas beneficio
intentando evitar el mas importante factor de riesgo de fracturas modificable (el no
modificable es la edad), que es la caida.

Contribuye mas a fracturarse caerse que tener los huesos “de mala calidad”.
Si estd indicado tratar se debe saber:



Que la probabilidad de tener una fractura sélo disminuye en un 7 % en el mejor de los
casos con el mejor tratamiento.

Que esos farmacos tienen efectos secundarios.

Que los farmacos “empiezan a hacer efecto”, es decir, la probabilidad de fractura
empieza a disminuir, hacia el afio y medio del comienzo de la toma.

Que hay que tomarlos al menos durante 5 afios y luego no se sabe bien qué hacer.

Afortunadamente se sabe que los pacientes no nos hacen mucho caso. A los dos afos de
comenzar el tratamiento sélo un 50% sigue con él y a los 5 sélo el 20%.

La duracién global del tratamiento no ha sido bien establecida. Es una polémica que
continua.

No puedo dejar de pensar todos los tratamientos que he visto mal indicados. Asi a vuela
pluma creo que deben ser el 85% mas o menos de las pacientes que han pasado por mi
consulta. Y de todas las mujeres que por haber tenido una fractura, o ninguna, o porque

|Il

les salié “mal” una prueba que nunca le habrian que haber hecho, toman bifosfonatos.
La OMS no incluye la valoracidn del riesgo de caida en el riesgo absoluto de fractura
porque era “muy dificil de realizarse por los médicos generales”.

Es inaceptable cuando las caidas estdn presentes en mds del 90% de las fracturas.

En programas para evitar las caidas nadie tiene interés: lleva tiempo, hay que hablar con
el paciente, hay que ir a su casa a ver las barreras arquitectdnicas de la misma... hay que
ser humano.

Es mucho mejor despachar un medicamento e irse a cenar con los del Laboratorio.

TERAPIA HORMONAL SUSTITUTIVA Y LA IMPORTANCIA DE LA MEMORIA HISTORICA EN
MEDICINA.

La historia de la terapia hormonal sustitutiva es un pasaje muy bonito y a la vez muy
triste de la historia de la medicina.

Vaya por delante que haber instaurado el tratamiento “con hormonas”, “con los
parches”, a las mujeres, fue un auténtico disparate.

A lo que me refiero con bonito y triste es a algunos aspectos de la mesa hacia el médico.
De la mesa hacia el paciente ésta es una historia tragica, una auténtica catastrofe.

Para los médicos fue “bonita” en el sentido que fue la primera vez que se vio claramente
a un farmaco salido de una campafa de marketing en la que bajo el untamiento propio
de la misma, gran cantidad de profesionales se pusieron a prescribirlo, a lo loco. Cuando
un farmaco es nuevo se exige al profesional cautela, contencidn. Pues en este caso paso
lo contrario: parches como pa una boda.

Andando el tiempo salieron estudios que hablaron de los efectos perjudiciales del
farmaco... y no eran una chorrada los resultados, eran que aumentaban el riesgo de
tener cdncer (de mama) y de tener infartos al corazoén.



La historia triste es que nadie pagd por todos esos canceres y esos perjuicios a las
mujeres. Se habian dicho muchas cosas buenas de esos farmacos, cercenando a quién se
atrevié a poner en duda esos razonamientos; y cuando se demuestra que los fdrmacos
eran perjudiciales... aqui paz y después gloria. Cerramos el chiringuito y nos vamos con
la musica a otra parte. La terapia hormonal sustitutiva es el primer caso de la Medicina
en el que perdimos la memoria histérica. Fruto de eso es que hoy todavia muchos
ginecdlogos siguen prescribiendo las hormonas para la menopausia, como si no hubiera
pasado nada.

La menopausia

La menopausia es un momento importante para la mujer. Significa el fin de la
posibilidad de la fertilidad. Para un hombre esta sensacidn es dificil de entender, pero
cualquier hombre con un minimo de interés por los sentimientos de las mujeres sabe
gue éste es un momento importante para ellas.

En ese sentimiento seguramente hay muchas emociones juntas. Primero, la
responsabilidad que la sociedad ha asignado a las mujeres como procreadoras sin mas.
Por otro, el ideal de belleza asociado a la juventud que hemos construido. Lo viejo “ya
no vale”.

Asi es como se ha sentido la mujer cuando le ha llegado este momento. Vieja, sucia,
vacia, huera. Si a esto le asocias una serie de molestias fisicas hacen que este momento
se presente como algo desagradable, incobmodo, cuando deberia ser otra etapa mas de
la vida de la mujer.

Asi fue como se presentd la terapia hormonal sustitutiva, y por eso tuvo tanta
aceptacion entre las mujeres; este tratamiento iba a ser lo que les iba a liberar de esa
condena.

En EEUU la tomaron el 40% de las mujeres menopadusicas, en Europa el 30% y en Espafia
se calcula que el 15%.

Coémo se perpetro el engafio

La terapia hormonal ofrece una mejora de los sintomas de la menopausia. Estos son
frecuentes, incobmodos y molestos, pero no graves. Son sobre todo los sofocos y la
atrofia genital, una de cuyas consecuencias es la sequedad vaginal, que pudiera originar
secundariamente dolor en las relaciones sexuales.

En consecuencia, el mejorar esto mejora normalmente la calidad del suefio y el estado
de animo.

Se queria lanzar el fdrmaco pero habia un antecedente en el tratamiento hormonal que
pesaba mucho. Se habia utilizado tratamiento con estrdgenos sin progestagenos en los
afios 60 y 70 y se habia provocado una “masacre” de cdnceres de endometrio (de utero,
que llamaba la gente).

Entonces, basandose en estudios observacionales y experimentales (débil evidencia
cientifica) se proclamd a los cuatro vientos que las hormonas para la menopausia



protegian frente a los eventos cardiovasculares (que la falta de hormonas “naturales”
aumentaban) y frente a la osteoporosis (que es una cosa de mujeres de la tercera edad y
no de menopausicas, como hemos visto).

Con una buena campanfia (otra vez la misma historia...) y una evidencia débil detras, se
pusieron los médicos a prescribir tratamientos a troche y moche.
Primero iba el producto y después todo lo demas.

Ya se sabe que lo que mal empieza mal acaba.

No sélo no se confirmdé que tomar hormonas disminuia la probabilidad de tener un
evento cardiovascular (infarto al corazdn, infarto cerebral o problemas circulatorios en
las piernas) si no que se demostrd lo contrario, que el tratamiento contribuia a crearlos.

El estudio HERB estudié a las pacientes que ya tenian antecedente de enfermedad
coronaria y demostré que las hormonas no tenian ningin efecto beneficioso sobre los
eventos cardiovasculares.

Una prolongacion del HERB (HERBSIl) demuestra que las mujeres tratadas con
hormonas, durante el primer afio de tratamiento tienen mas riesgo de enfermedad
coronaria.

El estudio WHI (el mejor acerca del tema hasta la fecha) confirma que las hormonas
aumentan el riesgo de tener tanto infarto al corazén como infarto cerebral.

Es decir, que no sélo no son buenas para proteger de los eventos cardiovasculares, sino
gue tomar el tratamiento los aumenta.

Tomar este tratamiento aumenta el riesgo de tener un cancer de mama.

Un estudio muy amplio ya sefialaba en 1997 que este tratamiento aumentaba el riesgo
de padecer un cdncer de mama. El riesgo era mayor a medida que iban pasando los afos
en los que la mujer tomaba el tratamiento. Se hacia significativo a partir del quinto afio.
La mortalidad no cambiaba, por lo que probablemente fueran cdnceres de mama en
estadios precoces.

El estudio WHI confirmd la sospecha de que las hormonas aumentaban el riesgo de
padecer cancer de mama, y ademds apuntaba que los cdnceres de mama que se
presentan estan mas extendidos.

Por esta razon, este estudio, que estaba disefiado para que durase 8 afios, se tuvo que
parar al 592.

Se calcula que la broma ha costado 20.000 canceres de mama a mujeres inglesas de
entre 50 y 64 afios, y eso, porque son de los pocos que lo “han medido”.

El dinero para disefiar nuevos farmacos nunca falta, pero para evaluar los dafos
provocados por uno nunca se encuentra.



Esta es la informacidn que le da el Servicio Publico de Salud inglés (uno de los mejores
del mundo) a las pacientes en su pagina de informacidn sobre terapias. 5 puntos muy
claritos:

La terapia incrementa el riesgo de cancer de mama.

La terapia combinada (estrégeno y progesterona) aumenta mas el riesgo que sélo los
estrégenos.

Las mujeres que toman terapia tienen el doble de riesgo de tener cancer de mama que
las que no la toman.

Cuanto mas tiempo tomes la terapia, tu riesgo de tener cancer de mama, mas se
incrementara.

Tu riesgo volvera a ser el que era a los 5 afios de haber abandonado la terapia (si has
tenido suerte y te has librado de haberlo tenido, claro! Esto lo digo yo)

Enfermedad tromboembdlica.

El estudio WHI pone de manifiesto que el tratamiento aumenta el riesgo de tener una
trombosis venosa profunda y de una embolia pulmonar. Este riesgo es sobretodo mayor
en el primer afno de uso y si hay antecedentes familiares o personales.

Osteoporosis.

Disminuyen un poco el riesgo de fractura, pero este efecto sucede sélo mientras estas
tomando el tratamiento, luego se vuelve la probabilidad normal, en un periodo corto de
tiempo, 4 o 6 meses.

Como hemos visto la probabilidad de tener una fractura en una mujer menopadusica
sana es minimo. Asi que este argumento para tomar la terapia es ridiculo cuando se
aplica a la totalidad de las mujeres, como se viene haciendo.

Cancer de endometrio, “de utero”.
Ni lo aumenta ni lo disminuye.

Cancer de colon.

El estudio WHI pone de manifiesto que hay 6 casos menos en 10.000 pacientes por afio.
Estos datos (positivos, no digo yo que no) no valen, en este contexto, para nada. Lo digo
porque hay algunos que usan este argumento para avalar la terapia hormonal
sustitutiva. Es un argumento vacio.

En sentido practico, con la paciente al otro lado de la mesa, a ver quién es el que le dice
a la mujer: Sefora, le voy a poner un tratamiento, que le va a aumentar la probabilidad
de tener un cancer de mama y la probabilidad de que usted tenga un infarto, pero le va
a reducir la de que usted tenga un cadncer de colon. ¢ Qué le parece?

El argumento sélo logra la aceptacién cuando se manipula.

Otro bulo: la terapia hormonal sustitutiva protege frente al Alzheimer.

El estudio WHI valoré la posibilidad del tratamiento mejorara algunas funciones
cognitivas como la memoria. Lo hizo con algunos estudios casos-control, y los resultados
apuntaban a que si. Se hicieron revisiones sistemdticas de estos aspectos y se vio que
no, que se necesitaban mejores estudios para ver qué pasaba con este tema.



El estudio WHI disefié una rama especifica para arrojar luz sobre este tema: WHIMS
“Women Health Initiative Memory Study”. Las conclusiones son: No mejora la memoria,
incluso la empeora, aunque la potencia (estadistica) con la que lo hace es escasa.
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Conclusion

Acerca del tratamiento en si: me voy a abstraer y pensar que tengo que valorar poner
esta terapia a mi madre. Por mucho que le sude el sobaco y tenga atrofia genital y lo
pase un poco mal con los sintomas fisicos no le pongo yo un tratamiento que le aumenta
la posibilidad de tener un cdncer de mama y un infarto ni jarto a vino. Me da igual, como
dicen muchos, que no pase nada, que el aumento de cancer de mama tiene lugar a
partir de cinco afios del uso de la terapia. Que se lo pongan ellos a su madre.

Es como cuando hay una guerra. Los politicos que quieren entrar en ella (por otros
intereses siempre) intentan justificar por todos los medios que la guerra es necesaria.
Pero ellos nunca llevaran a sus hijos a que mueran en el frente. Pues aqui pasa mds o
menos igual.

La desgracia de muchas mujeres es que no tienen hijos médicos y son presas de
ginecdlogos (muchas publicos y muchisimas privados) muy prestigiosos, que siguen
avalando, de una manera incomprensible, este tratamiento.

Las mujeres en este caso, quizd mds que en ninguno, se han convertido en una victima
de la irracionalidad, del despropdsito y de la obscenidad.

Y lo peor que es que no hay nadie que las defienda.

Lo peor que esos médicos siguen siendo prestigiosos, intocables, cuando son unos
verdaderos irresponsables.

En otro orden de cosas, se siguen sucediendo escandalos en torno a este tema.
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Ghost Medical Writers, Working for Wyeth

According to court documents, Wyeth Pharmaceuticals hired DesignWrite to write articles for publication in medica
journals to promote therapies involving drugs made by Wyeth. The court documents include a description of
DesignWrite’s plans for developing, writing and placing those articles
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Por ejemplo, la farmacéutica Wyeth, compra a “negros literarios” para que le hagan
articulos para promocionar la terapia hormonal sustitutiva y luego los firma uno de los
considerados expertos.

Aqui en Espafia, tras una fase cautela después de la publicacién de los resultados de WHI
se volvid a “perderle el miedo” a la terapia sin ninguna razén, en una campafa de
relanzamiento de la misma.

Es muy preocupante la actitud que ante estos temas tienen profesionales que tienen
una voz muy respetada en estos temas tan candentes, como la SEGO, la Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, que siempre ha tenido “la manga muy ancha”.

“Las mujeres sanas en su periodo de postmenopausia temprana no deberian
preocuparse por los “supuestos riesgos” de la Terapia Hormonal”, dicen en un
comunicado de 2008. iCon 20.000 canceres de mama en Inglaterra provocados por el
tratamiento! (Million Women Study Collaborators. Breast cancer and hormone-
replacement therapy in the Million Women Study. Lancet 2003: 362: 419-27)

Se olvidan de la ética, de la ética médica, del Juramento Hipocratico: Primun non nocere,
Primero no dafiar.

Qué menos que informar a la paciente de los riesgos, como minimo.

LA OBSESION POR LA ECOGRAFIA GINECOLOGICA (A mi me gusta llamarla ginecoilégica).



Siempre me he preguntado por qué las mujeres tienen esa querencia por hacerse una
ecografia ginecoldgica todos los afios y no por hacérsela del higado, o del bazo o de la
vejiga.

Si tu le preguntas te dirdn: “porque mi ginecélogo dice que hay que hacérsela todos los
afios”.

Si tu le preguntas al ginecdlogo, te dird: siempre es bueno coger un cancer a tiempo.

Vamos a los estudios. La ciencia no se sustenta en opiniones individuales (y menos
cuando cobras el cheque por cada prueba que prescribes).

No hay ningun estudio que diga que la mortalidad por una patologia ginecoldgica
(cdncer que es la mds grave, o cualquiera otra...) disminuye por hacerse esa prueba
todos los afios.
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Tampoco hay, que yo conozca, ningln estudio que diga cuantas mujeres en nuestro pais
pasan por el calvario del diagndstico de un quiste con pinta de ser bueno, que se pincha,
o ante el que se piden unos marcadores tumorales a la paciente, haciéndola sufrir
durante 6 meses.

O con los miomas, que se miden cada afio, cuando no hay ninguna indicacién de ello y se
hace a la mujer de participar del juego maléfico.

Este juego consiste en lo siguiente. Primero, te hago la eco sin indicacion, sin sintomas,
te encuentro algo y te hago que pienses que te he salvado la vida, aunque sea porque te
he encontrado un mioma que no te tenia que haber encontrado porque no te lo tenia



gue haber buscado. Te hago que pienses que hay que controlarlo cada 6 meses. Y de
paso extiendo mi juego hacia otras actividades “preventivas”. Si ha pasado eso con la
eco, que creias que no tenias nada, y lo tenias, qué pasard con la citologia, o con la
mamografia, o con la densitometria... Ya estd la mujer en el bote. Ya estd miedicalizada.

La ecografia ginecoldgica sélo debe pedirse cuando estd indicado, cuando hay algun
sintoma a estudiar. No hay que hacerla, y menos de rutina a mujeres sanas, sélo por
revision.

Porque de todo acto médico se derivan consecuencias. Y las consecuencias de un acto
innecesario (casi) siempre son indeseables.

Hay estudios (los resefio en la bibliografia, al final) que demuestran que ésta practica no
vale para nada, incluso que es perjudicial. Y en medicina lo que no vale para nada, no es

gue se pueda hacer, sino que no se debe hacer, porque no se pueden consumir recursos
sin necesidad.

LA MAMOGRAFIA.

Este debate es un debate de los “eternos” en Medicina.

Aproximacion

Este texto no tiene como objetivo el pronunciamiento del autor sobre si hay que hacer
mamografias o no en el sistema publico de salud a mujeres sanas, sin antecedente
familiar de cancer de mama.

Esta frase inicial, posiblemente, lectora, ya le escandalice.

Siempre le han dicho que la mamografia salva vidas, que el cdncer en cuanto antes se
coja mejor, que hay que hacerse las revisiones. Mira Esperanza Aguirre, mira Maria San
Gil, mira Luz Casal.

“Gracias a la mamografia estan vivas”.

Ahora yo te explico: hay gente que se dedica a hacer estudios cientificos y se dedica a
medir cuantas muertes por cdncer de mama evita el hacer mamografias a las mujeres

sanas, sin antecedente familiar de cancer de mama.

éSabes cuantas muertes evita? ¢Muchas o pocas? Deben ser muchas, dicen en “Saber
vivir” eso...

Primero, deberias ser consciente de que la mamografia es imposible que evite el cancer.
Lo que hara serd diagnosticarlo, como mucho. Tampoco salva vidas, si acaso retrasa



muertes por cancer de mama (de hecho, no disminuye la mortalidad, de forma que
quien no muere de cancer de mama muere de otra cosa).

La mamografia, al igual que la densitometria, no es que no sea una prueba perfecta, sino
gue es una prueba deficiente.

Ya sé que eso nunca te lo han dicho. A ti te ponen un pecho sobre la plancha fria, te lo
aprietan y te dan el resultado. Si te da positivo tienes cdncer y si no no. Ya estd. Pero las
cosas son mucho mas complejas que eso.

Puede que tampoco te hayan contado nunca por qué te han empezado a hacer
mamografias a los 50 afios y no han empezado antes, ya que la mamografia salva vidas.

Intentaré explicarte algunas cosas.

Cuando una prueba se usa en una poblacidon que tiene una alta probabilidad de tener
una enfermedad, la prueba puede ser rentable; porque es facil que la prueba (aunque
sea un poco deficiente en sus caracteristicas) detecte la enfermedad, porque la
enfermedad se presenta de manera frecuente.

Es lo que pasa cuando se hacen mamografias a las mujeres que tienen antecedentes
familiares de cancer de mama, a las cuales se las suele empezar a estudiar antes de lo
normal. Es lo que le pasa, por ejemplo a las mujeres de la familia de Adolfo Sudrez.
Frecuentemente se pone este ejemplo para hablar y sacar conclusiones hacia la
poblacién general. Pero este caso ademads de ser dramatico, va por otra via, es un caso
diferente.

La prevalencia (existencia) de cancer de mama en la poblacién general es muy baja, del
0,8%; por este motivo las mamografias no son muy rentables en términos médicos. Es
complicado que “cacen” un tumor entre las mujeres que se las hacen, porque muy
pocas “a priori” van a tener la enfermedad. Eso suponiendo que participen en el
programa un alto porcentaje de mujeres de la poblacién general que son Ilamadas a
hacerlo.

Es decir, que los resultados de la mamografia dependiendo de a la poblacidon a la que se
apliquen son diferentes. No es lo mismo, como hemos visto, aplicarla a la poblacidn
general, que a una poblacién con una probabilidad mas alta de tener cancer de mama.

Sabiendo que la prevalencia del cancer de mama es del 0,8%, que la sensibilidad de la
mamografia es del 90% y que la especificidad es del 93%, sabemos que el valor
predictivo positivo es menor del 10%. En cristiano, que la probabilidad de que una mujer
tenga cancer si la mamografia le da que tiene cancer es menor del 10%. Escalofriante.

Otra de los claves para hacer una aproximacién a este tema es hablar de “los fallos” de
la mamografia.



A las mujeres se les manda una carta y se les dice: “jala venga!”. Cuando lo propio seria,
al menos, ya que se las cita por carta, explicarle los beneficios (sin hacer exageraciones
televisivas) de la mamografia y también de sus posibles “peligros”.

Sus “peligros” manifiestos son dos. Uno que te dé un “falso positivo”. Es decir, que la
mamografia diga que parece que tienes algo, con lo que te tendran que repetir la
prueba o hacerte otra y probablemente acabar “pinchandote”, es decir, haciéndote una
biopsia. Y que al final no tengas nada.

El otro problema es que te dé un “falso negativo”, es decir, que tengas cancer y la
mamografia no te lo detecte, con lo que sufrirds un retraso en el diagndstico y
consecuentemente en el tratamiento.

Esto ocurre. En el balance entre los fallos y los aciertos es otro aspecto donde se vera si
hacer mamografias a troche y moche es bueno o no.

Mas allad de los pormenores del debate, que ahora entraremos en él, una cosa que es
fundamental es que la mujer debe recibir informacién veraz acerca de los pros y los
contras de la prueba antes de hacérsela.

Porque la mujer es soberana, porque el paciente es soberano.

Vamos alla.

Imagine que tenemos dos grupos de mujeres en la misma franja de edad (de 50 a 70
afios pongamos por caso), 2000 mujeres en cada grupo. 4000 en total. Y que las vamos a
seguir durante 10 afios. Esas mujeres estan sanas y no tienen antecedente familiar de
cancer de mama. Tienen la misma probabilidad de tener un cdncer de mama que la
poblacion general (que es 0,8%).

Estamos plantedndonos estudiar cudl es el beneficio que tendria hacer mamografias al
grupo A durante 10 afios. Les hariamos mamografias cada dos afios.

La pregunta no es: ¢diagnosticariamos mds canceres de mama? Porque la respuesta a
esa pregunta es si.

La pregunta es: ¢Cudntas mujeres moririan menos en el grupo A que en el B debido a
que al grupo A le hemos hecho mamografias?

Lo que cuenta no es que la mamografia te detecte un cancer, sino que no te mueras por
eso.

Y el asunto no es que no te mueras por el cancer, sino que el hecho de hacerte la
mamografia, suponga un diagndstico y un tratamiento lo suficientemente temprano
como para ser capaz de “curarte” en comparacidn con no habértela hecho, en cuyo caso
habrias fallecido.



Ese el verdadero valor de la mamografia.
No hay que mezclar churras con merinas.

En este caso del cancer de mama pasa una cosa curiosa, que parece contraria a la razén.
Detectar canceres a manos llenas (lo que conseguiriamos haciendo mamografias sin
ningun control) no es deseable. ¢Por qué? Porque hacer eso no ha demostrado ninguna
reduccion en la mortalidad por esta enfermedad.

¢Y por qué puede que sea eso? Pues porque existe, por ejemplo, un tipo de cancer que
se llama “Carcinoma in situ”, que para resumir, podemos considerar como “no de los
muy malos”, que suele regresar y que no da mas problemas. Pero que una vez
detectado, a ver quién es el listo que no lo trata. Y el tratamiento consta de cirugia,
radioterapia y/o quimioterapia.

Pasa algo muy parecido con las lesiones en el cuello del utero en mujeres en las
primeras etapas de su vida sexual.

Entonces...

¢Cudntas mujeres moririan menos en el grupo de las 2000 mujeres que se hacen
mamografias en comparacion con las que no se las hacen, en esos 10 afios?
4,5,73,500... Recuerda, que la mamografia salva vidas... 900 quiza... ¢16007?

Ahora un paso mas alla...

Imaginate que las mamografias salvan vidas, pero también dan problemas, como ya
hemos dicho, falsos positivos y falsos negativos.

Si eres una de las que salvan la vida por hacerse mamografias, querrias que pusieran el
programa de mamografias... pero ¢y si eres una de las que dan un falso negativo, de las
que tienen cancer de mama y no lo detecta el mamdgrafo, y sufres un retraso
diagndstico y en el tratamiento?

¢0 si eres una de las que las que le tocan pasar por un falso positivo? é¢Te imaginas la
angustia de 6 meses venga a hacerte pruebas, pincharte el pecho, la cicatriz, la ansiedad,
la angustia familiar?

Ah... ya. Seguro que prefieres pasar por ese trance si por otro lado tienes la “seguridad”
de que puedes ser esa mujer que se librard de morir por hacerse la prueba.

Ahora le voy a contar una cosa...
Hay gente, médicos cientificos, que se dedican a estudiar todo esto que yo le estoy

contando. El mejor estudio del mundo, que se ha hecho en Dinamarca (Cochrane), dice
lo siguiente:



o O O O

Por cada 2000 mujeres de 50 a 70 afios que se hacen una mamografia cada dos afios; a
lo largo de 10 afios:

Se evitara 1 muerte

10 mujeres serdn diagnosticadas y tratadas con cirugia, muchas con radioterapia y
algunas con quimioterapia, innecesariamente.

200 daran un falso positivo

éPor qué no hay que hacer mamografias a las mujeres que tienen entre 40 y 50 afos?
Las caracteristicas de las mamas son diferentes debido a la edad y eso hace que las
mamografias en las mujeres de este rango de edad arrojen estos resultados.

De 10.000 mamografias:

640 dan un resultado anormal (que no quiere decir que tengan cancer, ya sabéis)

De esas 640, a algunas les repiten la prueba, a otras le hacen otras y

Acaban pinchando (biopsia) a 150

17 tienen cancer (habras pinchado 133 mujeres para nada) (el cancer lo van a tener igual
hagas las mamografias o no)

En un caso lograras retrasar la muerte (no salvar la vida) de esa mujer.

640 women will have

Es decir, has pinchado 133 mujeres en balde, y has repetido pruebas innecesariamente
a623.

Cada mamografia cuesta 100 euros.

No se recomienda la autoexploracién mamaria, ya que es una maniobra que no ha
demostrado reducir la mortalidad por cancer de mama y sélo crea ansiedad y
preocupacion excesiva.



Es decir, dados estos resultados, todas las agencias “serias”, organismos responsables y
sistemas sanitarios del mundo decentes, desaconsejan la mamografia sin dudarlo en las
edades entre 40 y 50 afios, por sus malos resultados, por producir mas perjuicios que
beneficios, a mujeres sanas y sin antecedente familiar de cancer de mama.

Entonces, usted, supongo, se preguntara:

éPor qué el programa de mamografias de algunas comunidades auténomas en Espaiia
comienza a los 45 afios?

éPor qué se insiste tanto en los medios de comunicacién en que las mamografias salvan
vidas?

éPor qué mi ginecélogo me pide mamografias cada afio cuando no esto no demuestra
ningun beneficio, sino todo lo contrario?

éPor qué mi ginecdlogo me ha hecho mamografias antes de los 50, incluso antes de los
457?

¢Por qué se insiste tanto en que hay que autoexplorarse las mamas?

Yo también me lo pregunto, lectora, pero no tengo una respuesta clara.

Por otro lado, hay estudios para todos los gustos, como en todos los temas en medicina,
estudios que apoyan esta tendencia y muchos también que la contradicen y que
atribuyen un valor mayor a las mamografias.

Como ya dije, este texto no tiene como objetivo posicionarse ante la mujer sobre si se
debe hacer mamografias o no.

Ni sobre si el sistema publico de salud debe seguir costeando una actividad muy costosa
con tan pocos rendimientos en salud...

Sélo presentar una realidad que no es siempre presentada.

Estas son las ventajas y los inconvenientes y con eso hay que decidir si se hace una la
mamografia o no y saber a qué riesgos y beneficios se expone cuando se la hace.

Otra cosa es cuando te viene la paciente, te mira a los ojos en la consulta y te dice: esto
es un lio... ¢y usted qué haria, doctor?
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Esta es la Asociacion de pacientes de cancer de Mama, que cuenta con el patrocinio de
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CONCLUSIONES Y BIBLIOGRAFIA

Bueno amiga, tengo un blog que dice asi:
www.1palabratuyabastaraparasanarme.blogspot.com



http://www.1palabratuyabastaraparasanarme.blogspot.com/

Espero que haber dedicado el tiempo que ha dedicado a leer esto le haya servido para
algo. El tiempo es algo muy valioso en la vida.

Como le dije al principio, no creo que todo lo que yo digo es la verdad, ni que tengo toda
la razén, pero sélo queria mostrarle unas realidades para que usted sea capaz de
generar su propia opinién.

Los verdaderos buenos articulos no son los que encierran dentro de si todas las
verdades, sino aquellos que no acaban con un punto y final, sino con un punto y
principio.

Principio de leer mas, de confrontar mds y de dudar mas.

Si he conseguido que la proxima vez, ante una duda de las planteadas en el texto, usted
lo primero que haga es ir a su médico de familia a preguntarle, yo me doy por mucho
mas que satisfecho.

La que nos asemeja a los “ginecélogos expertos” y a mi, es que ninguno de los dos
somos expertos. Expertos en estos temas en Espana habra uno, o dos, o cinco, pero no
todos los que se hacen llamar expertos.

Lo que nos diferencia es que ellos se consideran expertos, pero yo no. Basicamente
porque no lo soy. Yo sélo estudio, leo y reflexiono, que es lo mismo que hacen ellos.

Para ser un verdadero experto hay que hacer esto, pero mucho mds que esto.

La diferencia es que estos expertos (casi) siempre tienen unas opiniones que favoreceny
avalan las tesis de la industria farmacéutica y que a veces perjudican al paciente y que a
veces perjudican al sistema publico de salud.

La diferencia entre ellos y yo es que ellos siempre “leen los mismos libros”. Los que les
da la mano que luego les da de comer.

Como digo yo sélo me he dedicado a leer.
Las cosas que leido para hacer este trabajo son éstas.

Si se quiere hablar de Prevencién Cuaternaria, esto es, de cdmo evitar los dafos que la
medicina genera a los pacientes, hay que leer a Juan Gérvas.

Desde aqui www.equipocesca.org es una buena manera de empezar.

Introduccion

http://www.farmaindustria.es/Farma Public/Imprimir Public/FARMA 111157?idDoc=F
ARMA 111157

Planificacién familiar

Esta guia de la SAMFYC es muy buena:


http://www.equipocesca.org/
http://www.farmaindustria.es/Farma_Public/Imprimir_Public/FARMA_111157?idDoc=FARMA_111157
http://www.farmaindustria.es/Farma_Public/Imprimir_Public/FARMA_111157?idDoc=FARMA_111157

http://www.samfyc.es/pdf/GdTSRM/200901.pdf

http://udmfycsevilla.wordpress.com/2011/11/23/autocritica/

Prevencion de cancer de cérvix, citologias, vacuna del papiloma humano

http://es.scribd.com/doc/73926274/Mujeres-Y-Salud-22

http://saludcomunitaria.wordpress.com/2008/03/04/iii-salud-comunitaria-en-

imagenes-por-carlos-alvarez-dardet/

http://www.equipocesca.org/noticias/razones-para-el-%E2%80%9Cno%E2%80%9D-o-

para-la-moratoria-respecto-a-la-vacuna-contra-el-virus-del-papiloma-humano/

http://www.elpais.com/articulo/salud/Posible/moratoria/vacuna/papiloma/elpepisal/2
0071106elpepisal 8/Tes

http://saludcomunitaria.wordpress.com/category/cancer-de-cuelllo-de-utero/

http://adibs-feminista.blogspot.com/

http://www.larepublica.es/spip.php?article9283

Aungue no estoy de acuerdo en todo, aunque si en casi todo, esta es la manera en la
que se puede cambiar el mundo desde un pueblo del Perd, con un ordenador:

http://www.larepublica.es/spip.php?article9283#forum49498

Excelsa presentacion de Vicente Baos: http://www.slideshare.net/vbaosv/vacuna-vph

Precioso este documento. Una paciente que escribe a Juan Gérvas pidiendo consejo
sobre si vacunarse o no, y su respuesta. http://www.equipocesca.org/wp-

content/uploads/2009/03/prevencion-mujer-mys-2009.pdf

Osteoporosis

Este es el primer articulo que hay que leerse sobre osteoporosis
http://es.scribd.com/doc/73929739/Jarvinen-2008-Osteoporosis

http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1142391911485&language=es&pagename=Portal
Salud%2FPage%2FPTSA pintarContenidoFinal

http://farmacriticxs.blogspot.com/2010/12/docencia-de-la-decencia.html

El Boletin Farmacoterapeutico de Navarra imprescindible, como siempre:

http://www.navarra.es/home es/Temas/Portal+de+la+Salud/Profesionales/Documenta
cion+y+publicaciones/Publicaciones+tematicas/Medicamento/BIT/Vol+17/BIT+17+4.ht
m
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Leer a Rafa Bravo es imprescindible:

http://www.slideshare.net/rafabravo/lectura-critica-de-articulos-mdicos

http://www.slideshare.net/rafabravo/2010-osteoporosis

Acerca de lo que hay detras de algunas guias oficiales:
http://rafabravo.wordpress.com/2010/10/20/el-dia-de-la-bestia/

http://rafabravo.wordpress.com/category/osteoporosis/

http://rafabravo.wordpress.com/category/osteoporosis/page/2/

Este bonito post cuenta como la industria farmacéutica infecta las publicaciones
creando las suyas propias y haciéndolas pasar por independientes:

http://rafabravo.wordpress.com/2009/05/08/me-lo-dices-o-me-lo-cuentas/

Enrique Gavilan, otro imprescindible:

http://egavilan.wordpress.com/2011/02/18/el-totem-sagrado-de-la-osteporosis/

http://egavilan.wordpress.com/2011/06/01/obsesion-por-la-densitometria/

Y algunos otros mas:

http://gofiococido.blogspot.com/2009/04/calvas-duras-de-roer.html

http://www.hemosleido.es/?tag=aparato-locomotor

http://www.hemosleido.es/?p=291

http://www.hemosleido.es/?tag=bifosfonatos

http://rafabravo.wordpress.com/2010/08/14/el-calcio-asesino/

http://rincondocentemfyc.wordpress.com/2010/10/14/nota-de-la-fda-posible-

aumento-del-riesgo-de-fractura-de-femur-con-bifosfonatos/

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20107292

http://rincondocentemfyc.wordpress.com/2010/02/12/953/

http://rafalafena.wordpress.com/2010/09/04/bifosfonatos-orales-y-riesgo-de-cancer-

de-esofago/

http://borinot-mseguid.blogspot.com/search/label/osteoporosis
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TERAPIA HORMONAL SUSTITUTIVA
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http://www.nogracias.eu/2011/01/25/negros-y-articulos-cientificos/

http://es.scribd.com/doc/73952289/Etica-y-Encarnizamiento-Medico-Con-Las-Mujeres

http://www.fisterra.com/guias-clinicas/menopausia-terapia-hormonal/#15957

ECOGRAFIA GINECOILOGICA

http://www.iiss.es/gcs/gestion47.pdf

U.S. Preventive Services Task Force. Screening for ovarian cancer: recommendation
statement. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality; May 2004.
Available

at: www.preventiveservices.ahrg.gov.

(2) Disponible en:
http://www.cancer.gov/cancertopics/pdg/screening/ovarian/HealthProfessional

(3) Sato S, Yokoyama Y, Sakamoto T, Futagami M, Saito Y. Usefulness of mass screening
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screening for ovarian cancer, and stage distribution of detected cancers: results of
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CANCER DE MAMA

http://www.equipocesca.org/wp-content/uploads/2009/01/cancer-de-mama-y-cribado-

mamografico.pdf

http://rafabravo.wordpress.com/2010/11/27/5950/
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http://saludyotrascosasdecomer.blogspot.com/2010/10/prevencion-del-cancer-de-mama-las.html

http://www.equipocesca.org/organizacion-de-servicios/los-programas-de-prevencion-

secundaria-del-cancer-de-mama-mediante-mamografia-el-punto-de-vista-del-medico-

general/
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http://www.fundaciogrifols.org/collage/images/potter/tempFiles/potterTmpFile uuid
247811/cuaderno24.pdf

http://cselcoto.wordpress.com/2011/03/13/beneficio-de-las-mamografias-a-debate/

http://saludcomunitaria.wordpress.com/2010/03/28/%c2%bfque-ocurre-con-la-

mortalidad-en-los-programas-de-cribado-de-cancer-de-mama-g%c3%b8tzsche-strikes-

again/

http://rincondocentemfyc.wordpress.com/2011/11/29/ha-llegado-el-momento-de-

parar-el-screening-del-cancer-de-mama/

http://www.ics.gencat.cat/3clics/main.php?page=ArticlePage&lang=CAS&id=428

Asimismo, han servido para generar tendencias en la elaboracién del texto comentarios
de Julio Bonis, Alfredo Zurita, Enrique Gavilan, Asuncién Rosado, Rafa Cofifio, Félix
Miguel, Noemi Amorés y Javier Padilla en la lista de distribucién MEDFAM vy en las redes
sociales.

Hasta pronto.
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