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Resumen
Introducción. En Colombia, la tamización para cáncer de mama, de acuerdo con las normativas del Ministerio de 
Protección Social, se hace mediante el examen clínico anual de la mama a partir de los 40 años y la mamografía 
bienal entre los 50 y los 69 años. Se presenta la experiencia en tamización con mamografía y examen clínico de 
la mama en el departamento del Huila de Colombia.
Materiales y métodos. El departamento del Huila, al sur de Colombia, tiene una población de 1’097.615 habitantes, 
y se seleccionaron 15 municipios para este estudio. La tamización se llevó a cabo entre junio de 2011 y diciembre 
de 2013, y se adaptó un vehículo que permanecía en cada uno de los municipios durante un tiempo establecido. 
Dicha unidad móvil contaba con recepción, consultorio médico y unidad de mamografía digitalizada. Se hizo 
una ronda de tamización con el examen clínico de la mama y la mamografía de dos proyecciones.
Resultados. Se valoraron 5.212 mujeres, 4.995 de las cuales contaban con información completa. De estas, 100 (2 
%) tenían hallazgos positivos en el examen clínico de la mama. El 51,9 % de las mamografías fueron caracterizadas 
como BI-RADS 3 y el 1,12 %, como BI-RADS 4 o 5. Se confirmó el diagnóstico de cáncer en 29 pacientes, 9 con 
carcinoma in situ y 20 con carcinoma infiltrante, de las cuales 17 (59 %) tenían tumores en los estadios clínicos 
tempranos. 
Discusión. Se muestra que es posible hacer tamización para cáncer de mama con mamografía y examen clínico 
de la mama en municipios alejados de los grandes centros urbanos de Colombia, si se cuenta con una infraestruc-
tura básica y médicos generales o enfermeras con entrenamiento en la detección temprana del cáncer de mama. 

Palabras clave: neoplasias de la mama; mamografía; autoexamen de mamas; examen físico; tamizaje masivo; 
diagnóstico.
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Abstract
Introduction: Breast cancer screening in Colombia is performed following the “Ministerio de Salud y Protección 
Social” guidelines, through annual clinical examination starting with women 40 years old and biennial mammo-
graphy in women between 50 and 69 years old. The article shows the experience in screening with mammography 
and breast clinical examination in the state of Huila, Colombia.
Methods and materials: The state of Huila, located in southern Colombia, has a population of 1,097,615. Fifteen 
townships were selected for the study. Screening was carried out between June 2011 and December 2013. A custo-
mized vehicle stayed in every single township during an stablished period of time. This mobile unit was equipped 
with a reception area, a doctor´s office and a digitalized mammography unit. Screening was performed by breast 
clinical examination and a two-projection mammography.  
Results: 5,212 patients were screened, of which 4,995 had complete information. 100 women (2%) had positive 
clinical breast examination findings; 51.9% of the mammographies were BI-RADS 3, and 56 (1.12%) were BI-RADS 
4 or 5. Diagnosis of cancer was confirmed in 29 patients, 9 of them with carcinoma in situ, and 20 with infiltrating 
carcinoma, of which 17 (59%) had early stage tumors.
Discussion: This work shows that it is possible to screen for mammary cancer with mammography and breast 
clinical examination in townships away from the large urban centers of Colombia, provided there are a basic 
infrastructure and general physicians or nurses with training in early detection of breast cancer.
Keywords: breast neoplasms; mammography; breast self-examination; physical examination; mass screening; 
diagnosis. 

y el establecimiento de programas organizados 
de tamización, los cuales han producido una ten-
dencia al descenso de las tasas de mortalidad en 
diferentes países desde la década de los 80 6. 

En las regiones en desarrollo, específicamen-
te en Latinoamérica y el Caribe, se ha descrito 
un incremento paulatino de la mortalidad y de 
las razones de mortalidad e incidencia 7. En Co-
lombia, el cáncer de mama es el segundo más 
frecuente en mujeres, con 8.686 casos nuevos, 
según Globocan 2012 (35,9 por 100.000) 8. 

Sin embargo, existen pocos estudios de carác-
ter institucional y local sobre el estadio clínico. 
Según el Instituto Nacional de Cancerología, el 
65 % de los casos nuevos diagnosticados de cán-
cer de seno corresponde a tumores avanzados 
(estadios IIB y superiores) y, según los centros 
privados, este porcentaje es del 40 % 9,10. 

En un análisis en el que participaron varias 
instituciones prestadoras de servicios oncoló-
gicos en Bogotá, se reportó que el 20,3 % de las 
mujeres asiste a la primera consulta después de 
más de tres meses de iniciada la sintomatología 
y que el 61 % de los casos reportados se encon-
traba en estadio clínico avanzado, incluso con 
metástasis, en el momento del diagnóstico; el 

Introducción
En el mundo, el cáncer de mama es el más fre-
cuente en mujeres. A nivel mundial ocupa el 
segundo lugar, con un número aproximado de 
1,67 millones de casos nuevos diagnosticados 
en el 2012, que corresponde al 25 % de todas las 
neoplasias 1–3. Este aumento de la frecuencia se 
describe a nivel mundial e, independientemente 
de la región estudiada, se relaciona con una ma-
yor expectativa de vida, la urbanización de las 
regiones, la modificación de los estilos de vida, 
el nivel de educación, el sedentarismo, la menor 
fecundidad y el mayor uso de hormonas exóge-
nas, entre otros 4. 

El reto diagnóstico de esta enfermedad se 
relaciona con las tasas variables de incidencia, 
las fallas en el proceso de diagnóstico y el trata-
miento. Esta situación se refleja en la disminu-
ción del 12 % de la supervivencia global con el 
inicio del tratamiento en un tiempo mayor de 
tres meses después de la aparición de síntomas 
1,5. En relación con esto, y según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), se estiman, a nivel 
mundial, más de 522.000 muertes debidas al cán-
cer de mama, por lo que es necesario el continuo 
desarrollo de avances en el tratamiento sistémico 
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tiempo promedio transcurrido entre la primera 
consulta y el inicio del tratamiento, fue mayor 
de seis meses 11. 

En Colombia, la guía de atención integral del 
Ministerio de la Protección Social establece la 
tamización para cáncer de mama con el examen 
clínico anual a partir de los 40 años y con la ma-
mografía bienal de tamización entre los 50 y los 
69 años de edad. Considerando esto, una de las 
experiencias más grandes de tamización para 
cáncer de mama en Colombia, la llevó a cabo el 
Instituto Nacional de Cancerología en Bogotá, 
mediante un estudio clínico por conglomerados 
que incluyó 15.838 pacientes, de las cuales 7.419 
fueron asignadas aleatoriamente a mamografía 
y examen clínico de la mama en el grupo de in-
tervención, y 8.419, al grupo control que seguía 
las conductas de la entidad prestadora de salud 
(EPS) correspondiente.

En este estudio, se encontró un diagnóstico 
temprano de cáncer de mama en el 72 % de las 
pacientes del grupo intervenido, a diferencia 
del 46 % en el grupo control 12,13. Estos resul-
tados han sustentado la promoción nacional 
en educación presencial y virtual para la de-
tección temprana del cáncer de mama. En el 
departamento del Huila, en el 2007, se tuvo la 
primera experiencia de detección temprana, la 
cual mostró la importancia de realizar proyectos 
que permitan identificar en forma temprana la 
enfermedad 14. 

El objetivo de este estudio fue describir una 
de las experiencias regionales más grandes con 
la mamografía y el examen clínico mamario en 
un departamento del sur de Colombia. 

Materiales y métodos
Se llevó a cabo un estudio observacional y des-
criptivo, cuyo diseño corresponde a la cohorte de 
un programa de detección temprana del cáncer 
de mama en el departamento del Huila. 

Según las proyecciones del Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística (DANE) 
para el año 2011, este departamento tenía una 
población aproximada de 1’097.615 habitantes, 
de los cuales 546.573 eran mujeres y 74.683 se en-

contraban entre los 50 y los 69 años, las cuales 
pueden acceder a programas de detección tem-
prana del cáncer de mama 12. 

Por otra parte, según las estadísticas de la Uni-
dad de Cáncer del Hospital Universitario Her-
nando Moncaleano Perdomo de Neiva, centro 
de referencia del departamento, al año ingresan 
aproximadamente 150 pacientes nuevos con diag-
nóstico de la enfermedad y, según la Secretaría 
de Salud departamental (DANE y Registro Único 
de afiliados, RUAF), al año fallecen 50 mujeres, 
aproximadamente, a causa de la misma, con una 
relación de una muerte por cada tres casos diag-
nosticados con la enfermedad. 

Diseño y consideraciones del 
programa 
En los 15 municipios del departamento, se plan-
teó una meta de inclusión o cobertura según el 
número de mujeres con posibilidad de acceder al 
programa de detección temprana (tabla 1). 

El programa planteado corresponde al perio-
do de junio de 2011 a julio de 2012. Inicialmente, 
se preparó una unidad móvil, consistente en un 
vehículo suministrado por el Hospital Departa-
mental San Vicente de Paúl de Garzón. En este, se 
dispusieron una recepción, un consultorio médi-
co y una unidad de mamografía digitalizada. Las 
actividades de tamización se llevaron a cabo en el 
periodo del 27 de agosto de 2012 al 20 de diciem-
bre de 2013, con ausencia de reclutamiento entre 
enero y abril de 2013 por trámites administrativos 
de la contratación. 

Los componentes del programa fueron los 
siguientes.
– Educación de los profesionales de la salud. Los 

médicos generales adscritos a la prestación 
de servicios de los municipios visitados se 
entrenaron replicando el curso de detección 
temprana del Instituto Nacional de Cance-
rología, ejecutado por cirujanos de mama y 
ginecólogos capacitados. 

Los temas del curso incluyeron:
• Situación del cáncer de mama en Colombia
• Técnica del examen clínico de la mama
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• Abordaje diagnóstico de las lesiones mama-
rias: masa, nodularidad asimétrica, telorrea 
y cambios cutáneos

• Mastalgia y mitos
• Generalidades del tratamiento del cáncer de 

mama
• Práctica en modelos de silicona y casos clí-

nicos
• Casos radiológicos y aproximación imageno-

lógica en patología mamaria
• Sistema de informes y registro de datos de 

imagen de la mama, BI-RADS (Breast Imaging 
Reporting and Data System)

– Educación de la comunidad. Se llevaron a cabo 
el acompañamiento y la educación de la co-
munidad en actividades de prevención del 
cáncer de mama. Se hizo mediante una con-
ferencia y con la entrega de material educativo 
orientados a la comunidad, específicamente, 
a los estudiantes de los tres últimos grados 

de educación básica secundaria de colegios 
privados y públicos de los municipios. Se ex-
pusieron: 
• los conceptos básicos sobre el cáncer de 

mama, y
• la incidencia mundial, nacional y regional 

con enfasis en las actividades de detección 
temprana: autoexamen, examen clínico y 
mamografia.

– Atención en prevención. El recurso humano 
desplazado en la unidad móvil incluyó una 
médica general, una tecnóloga en imágenes 
diagnósticas y dos auxiliares de enfermería, 
que fueron entrenadas en las actividades 
específicas para la detección del cáncer de 
mama. Toda la información derivada de las 
diferentes actividades se registró por medio 
de una aplicación diseñada para el desarrollo 
del programa, e incluyó:
• Ingreso al programa. La información ini-

cial de las pacientes que ingresaron al 

Tabla 1. Habitantes del departamento del Huila por municipios, número de 
mujeres, número de mujeres entre 50 y 70 años y meta de cobertura del plan 
de tamización del Huila, agosto de 2012 a diciembre de 2013

Municipio Población Mujeres
Mujeres

50 a 70 años 
(n)

Meta
n (%)

Aipe 23.502 11.630 1.536 300 (20,0)

Altamira 4.003 2.023 217 66 (30,0)

Campoalegre 33.565 16.807 2.418 360 (15,0)

Gigante 31.188 15.365 2.112 316 (15,0)

Guadalupe 19.733 9.399 1.013 304 (30,0)

Isnos 25749 12.462 1.502 300 (20,0)

La Argentina 13.011 6.336 672 200 (30,0)

La Plata 58.429 28.605 3.530 520 (15,0)

Nátaga 6131 2.914 357 110 (30,0)

Paicol 5.436 2.642 348 104 (30,0)

Pitalito 116.307 58.541 7.185 1.077 (15,0)

San Agustín 31.619 15.414 1.976 395 (20,0)

Suaza 16.987 8.047 863 260 (30,0)

Tarqui 16.940 8155 888 266 (30,0)

Tesalia 9.113 4.465 648 194 (30,0)

Total 411.713 202.805 25.265 4.772 (18,9)
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programa fue obtenida por una auxiliar 
de enfermería. 

• Evaluación y examen clínico de la mama. La 
médica general diligenciaba un formato 
diseñado para registrar la información so-
bre la mujer y los hallazgos del examen 
clínico de la mama, practicado según la 
técnica de Barton 15. 

• Mamografía. Se empleó un sistema de 
mamografía digitalizada con dos proyec-
ciones, cráneo-caudal y oblicua medio-
lateral, las cuales fueron enviadas para ser 
analizadas por un radiólogo con entrena-
miento y experiencia en imagenología de 
la mama. Los reportes de las imágenes fue-
ron estandarizados mediante el BI-RADS.

• Valoración del caso por mastología. De acuer-
do con la información suministrada, las 
conductas se estandarizaron según los re-
sultados de la mamografía y del examen 
clínico, así: 
- BI-RADS 1 o 2 y examen clínico nor-

mal: control en dos años, con reco-
mendaciones (políticas nacionales de 
prevención).

- BI-RADS 3 o examen clínico anormal 
sin sospecha de neoplasia: remisión a 
cirujano general o ginecólogo (hospi-
tal de segundo nivel de la región). 

- BI-RADS 4 o 5 con examen clínico sos-
pechoso de neoplasia o sin él: solicitud 
de remisión prioritaria para valoración 
por mastología en una unidad de cán-
cer de Neiva, con indicación de ultra-
sonografía mamaria y biopsia guiada 
por imágenes. 

Resultados
Educación de los profesionales de la salud. Se lle-
varon a cabo cinco cursos sobre detección tem-
prana, centralizados en dos ciudades. En total, 
96 médicos generales fueron entrenados por 
especialistas designados por el Instituto, a los 
cuales se sumaron algunos médicos especialistas 
en ginecología. 

Educación de la comunidad. Se dictaron 27 con-
ferencias en los cinco municipios. Esta actividad 
no se llevó a cabo en una institución educativa 
que no permitió dictar la conferencia ni en otra 
que se encontraba en cese de actividades. Otros 
grupos que participaron fueron las madres co-
munitarias y los empleados de instituciones pú-
blicas y privadas. 

Atención en prevención. En total, se valora-
ron 5.212 pacientes en el programa, de las cua-
les se incluyeron 4.995; las demás se excluyeron 
durante el desarrollo del análisis por no tener 
información en datos como la menarquia y la 
menopausia.

Las metas de cobertura del programa se al-
canzaron en 11 (73,3 %) municipios. En algunos, 
se superaron las metas propuestas, gracias a las 
intervenciones y a la disponibilidad de accesos 
al programa. La distribución de los casos posi-
tivos para cáncer de mama fue similar entre los 
diferentes municipios (tablas 1 y 2). 

Tabla 2. Población tamizada, metas de cobertura y 
cobertura encontrada, número de casos de cáncer de 
mama detectados en el plan de tamización del Huila, 
agosto de 2012 a diciembre de 2013

Municipio Total
Meta

analizado
n (%)

Positivas
para cáncer

Aipe 386 355 (25,7) 3

Altamira 60 57 (27,3) 1

Campoalegre 456 440 (19,0) 3

Gigante 334 329 (15,9) 1

Guadalupe 340 330 (33,6) 2

Isnos 400 385 (26,6) 1

La Argentina 303 283 (45,5) 2

La Plata 508 486 (14,7) 2

Nátaga 136 131 (37,1) 1

Paicol 99 92 (28,6) 1

Pitalito 734 694 (10,2) 3

San Agustín 752 734 (38,0) 5
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Tabla 3. Características demográficas de las mujeres 
incluidas en el plan de tamización del Huila, agosto de 
2012 a diciembre de 2013 

n (%)

Edad (años)  58,5 (± 5,2)*

    58 (50-70)†

Afiliación

   Subsidiado               3.869 (77,5 %)
   Contributivo                 950 (19,0 %)

Escolaridad

   Ninguno  1361 (27,3 %)

   Primaria 2.725 (27,3 %)

   Secundaria    729 (14,6 %)

   Universitaria    180 (3,6 %)

* Media (± desviación estándar)
† Mediana (rango intercuartilico)

Tabla 5. Resultados de la histopatología de las 
pacientes con mamografías BIRADS 4 y 5 en el plan 
de tamización del Huila, agosto de 2012 a diciembre 
de 2013 (n=56)

Reporte histopatológico n (%)

Carcinoma ductal infiltrante 20 (35,7)

Carcinoma ductal in situ 9 (16,1)

Tumor phyllodes 1 (1,8)

Enfermedad benigna 16 (28,6)

Tejido mamario normal 10 (17,9)

Tabla 6. Estadio clínico de las pacientes con resultados 
positivos para cáncer de mama en el plan de tamización 
del Huila, agosto de 2012 a diciembre de 2013 (n=29)

 Estadio clínico n (%)

0 9 (31,0)

I 4 (13,8)

IIa 4 (13,8)

IIb 9 (31,0)

IIIa 2 (6,9)

IIIb 1 (3,4)

IIIc 0

IV 0

Tabla 4. Frecuencias absolutas y relativas según el 
BI-RADS de las pacientes evaluadas por mamografía 
en el plan de tamización del Huila,agosto de 2012 a 
diciembre de 2013

 BI-RADS  n %

1 Normal 657 (13,2)

2 Benigno 1.689 (33,9)

3 Probablemente benigno 2.593 (51,9)

4 Probablemente maligno 44 (0,9)

5 Maligno 12 (0,2)

La mediana de la edad de las 4.995 participan-
tes analizadas fue de 59 años; 3.869 (77,5 %) esta-
ban afiliadas al régimen subsidiado y 950 (19,0 %) 
lo estaban al régimen contributivo. El 81,8 % de 
las mujeres eran analfabetas o tenía únicamente 
educación básica primaria (tabla 3). 

En el examen clínico de la mama, se registró 
algún hallazgo positivo en 41 (0,8 %) participan-
tes, y en 100 (2,0 %), mediante la palpación. Por 
otra parte, 2.593 (51,91 %) mamografías se clasifi-
caron como BIRADS 3 (IC95% 50,5-53,3) y 56 (1,12 %) 
se clasificaron como BIRADS 4 o 5 (IC95% 0,8-1,4) 
(tabla 4). 

De las 4.995 participantes, se identificaron 29 
(0,6 %) mujeres con cáncer de mama (IC95% 0,4-
0,8), 9 con reporte de carcinoma ductal in situ y 
20 con reporte de carcinoma ductal infiltrante. 
De estas 29 mujeres con cáncer, 17 (58,6 %) tenían 
tumores tempranos (IC95% 38,9-76,5) (tabla 5). En-
tre otros hallazgos de histopatología, hubo un 
tumor Phyllodes y en 26 estudios no hubo signos 
de malignidad. Ocho (27,6 %) pacientes se en-
contraron en estadio temprano y tres pacientes 
(10.3%) fueron clasificadas como estadio clínico 
III de la enfermedad (Tabla 6). 
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Discusión
La detección temprana sigue siendo la piedra an-
gular del control de cáncer de mama. Se estima 
que para prevenir una muerte, deben tamizarse 
con mamografía alrededor de 695 mujeres entre 
los 60 y los 69 años (IC95% 474-699) durante nueve 
años, y 1.532 mujeres entre los 50 y los 59 años 
(IC95% 985-4.782) durante ocho años 16. Las pruebas 
que se han utilizado en la tamización en cáncer 
de mama en la población general, incluyen el 
autoexamen, el examen clínico de la mama y la 
mamografía.

De las tres pruebas existentes, únicamente 
la mamografía ha demostrado ser benéfica en 
la disminución de la mortalidad por cáncer de 
mama, especialmente en el grupo de edad de 50 
a 69 años, con cifras que oscilan entre 19 y 25 % 8. 

En relación con la eficacia del autoexamen, 
existen dos grandes estudios prospectivos alea-
torizados en el mundo, realizados en Shanghái 17 
y en San Petersburgo 18, en los cuales se comparó 
el autoexamen de la mama frente a ninguna in-
tervención. En un metaanálisis que incluyó estos 
dos estudios, no se encontró una diferencia es-
tadísticamente significativa en la mortalidad por 
cáncer de mama (riesgo relativo, RR=1,05; IC95% 
0,90-1,24). Los resultados llevan a concluir que 
esta técnica no puede recomendarse como única 
prueba para la tamización 19. El examen clínico 
de la mama no ha sido evaluado frente a ninguna 
intervención en estudios clínicos aleatorizados; 
se han reportado, de manera constante en la 
literatura y mediante diferentes metodologías, 
una sensibilidad de 54 % y una especificidad 
de 94 % 20,21. Por otra parte, la sensibilidad de la 
mamografía como prueba de detección varía entre 
68 y 90 % y la especificidad, entre 90 y 95 %, según 
los distintos estudios 4. La combinación de las tres 
modalidades (autoexamen, examen clínico de la 
mama y la mamografía) ayudaría al diagnóstico 
precoz del cáncer de mama. 

En relación con estas estrategias de detección, 
en Colombia y a partir de la Resolución 412, se 
estableció la normativa para la detección tem-
prana de cáncer de mama, en la cual se incluye 
la mamografía de tamización en mujeres entre 

los 50 y los 69 años pertenecientes al régimen 
contributivo y al subsidiado 22. Sin embargo, de 
acuerdo con el planteamiento de esta estrategia, 
se sugiere que dichas coberturas no reflejan un 
grupo probabilístico poblacional, ya que no se 
planteó una frecuencia relativa en el régimen 
subsidiado, y para el contributivo, la meta esti-
mada fue del 20 %.

En relación con la intención poblacional, en 
este programa se logró una tasa de cumplimiento 
establecida en el 73 % de los municipios según el 
número de habitantes; esta situación puede estar 
relacionada con la disposición de instituciones 
municipales, como las alcaldías, las cuales faci-
litaron el desplazamiento, la divulgación de la 
información y las actividades del programa. En 
forma similar, en los municipios en los cuales no 
se alcanzó la meta de cobertura, esto se relacionó 
principalmente con los procesos administrativos 
que no permitieron el funcionamiento estable-
cido del programa, eventos que limitaron el ac-
ceso de las participantes 22,23. En el marco de la 
experiencia en la ejecución de este programa, 
es fundamental la participación de diferentes 
instituciones para el desarrollo de las actividades, 
que permitan y favorezcan el acceso a los diferen-
tes servicios, obteniéndose como resultado una 
mayor proporción de acceso, inclusive superiores 
a los estándares nacionales. 

La facilidad de acceder a los servicios ha sido 
ampliamente descrita en la literatura; en expe-
riencias locales, se han descrito las medianas de 
tiempo desde la primera consulta hasta el diag-
nóstico y hasta el tratamiento, las cuales fueron 
de 91 días (IC95% 82-97) y de 137 días (IC95% 127-147), 
respectivamente. Las demoras en la atención son 
excesivas, hay una clara inequidad y se requieren 
intervenciones para brindar mayor oportunidad, 
particularmente en el diagnóstico. Es por esto 
que se requieren más esfuerzos que aborden la 
medición, y mejoren los tiempos en atención, 
diagnóstico y tratamiento en este grupo de pa-
cientes 24. 

En el año 2014, se realizó la difusión de una 
experiencia de tamización activa en una pobla-
ción del centro del país, en la que se encontró 
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una  tasa de cáncer de mama de 0,1 %, de los 
cuales el 66,6 % se encontraba en estadios tem-
pranos; en comparación, en nuestra experiencia 
se encontró una mayor tasa de diagnóstico de 
cáncer de mama con una distribución similar de 
los estadios clínicos25,26.

Además, la proporción de casos de neoplasia 
maligna según la histopatología, fue similar a 
la descrita en la literatura, y el subtipo histo-
lógico más frecuente fue el carcinoma ductal 
infiltrante 27,28. La frecuencia de los diferentes 
estadios encontrados de la enfermedad puede 
deberse a las condiciones sociodemográficas, a 
la residencia en el área rural y al nivel educativo 
de las participantes en este programa. Esto se 
ha descrito ampliamente en la literatura y se ha 
relacionado con el momento del diagnóstico, y el 
acceso a los servicios y el tratamiento 29,30. 

En conclusión, el empleo del examen clíni-
co de la mama y la mamografía son estrategias 
factibles para la tamización poblacional; es una 
búsqueda activa que permite identificar esta-
dios avanzados y tempranos, así como lesiones 
de comportamiento benigno susceptibles de ser 
tratadas. Se requieren más estudios que evalúen 
el impacto poblacional de las estrategias para la 
detección temprana de cáncer de mama.
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