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Introduccion

En diciembre de 2006, la Agencia de Calidad del Ministerio de
Sanidad y Consumo, a través de la Agencia de Evaluacion de
Tecnologias e Investigacion Médica de Catalufia, nos invitd a
elaborar un informe sobre la situacién en Espaiia del diagnostico
precoz del cancer de mama, de colon-recto, de cuello uterino y de
prostata. Seria la primera vez que se realizara un analisis de estas
caracteristicas para el conjunto de Espaifia, incluyendo aquellos
canceres relevantes en cuanto a diagnostico precoz. A pesar de las
limitaciones, derivadas principalmente de la falta de un sistema
de informacion para el conjunto de las Comunidades Auténomas
(CCAA), se consider6 de interés realizar el informe como punto de
partida para el andlisis de politicas de cribado en Espaiia.

El objetivo principal del informe fue analizar la situacién actual
del diagnéstico precoz para cada uno de los canceres mencio-
nados, revisar la evidencia cientifica y destacar aquellos aspectos
mas controvertidos. El andlisis de la situacién se hizo en
colaboraciéon con los distintos grupos de las CCAA que estan
implicados en la gestion y la evaluaciéon de los programas de
cribado. Para el cribado del cancer de mama se realiz6é un analisis
comparativo entre CCAA de los indicadores principales de la
estructura y los resultados de los programas (cobertura, partici-
pacion, tasa de deteccion y tipo de tumor, entre otros). Para el
cancer de colon se realizé un informe similar para las tres CCAA
que disponen de programas piloto. A su vez, se llevo a cabo una
encuesta en todas las CCAA sobre las politicas adoptadas y de
futuro para este cribado, y para los de cancer de cuello uterino y
de prostata. Las revisiones cientificas las hicieron las agencias de
evaluaciéon de tecnologia sanitaria del Pais Vasco (OSTEBA), de
Madrid (ALE) y de Galicia (AVALIA).

La relevancia del cribado del cancer, por sus implicaciones
tanto para la poblacion como para los sistemas sanitarios,
comporta la necesidad de establecer y revisar permanentemente
la evidencia cientifica sobre su efectividad. Algunos cribados,
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como el de cuello uterino o mama??, aunque establecidos desde
hace afios siguen en constante revisidn, ya sea porque aparecen
nuevas tecnologias aplicables a las pruebas de cribado (mamo-
grafia digital, citologia liquida)*® o porque se van conociendo
nuevos aspectos de la historia natural de la enfermedad, como por
ejemplo la asociacion causal entre el virus del papiloma humano
(VPH) y el cancer de cuello uterino®’. En el cribado del cancer de
colon y recto se debate sobre cuidl de las pruebas es mas
eficiente®®, y en otros, como el de préstata, el debate se centra
en la evaluacién de su propia eficacia'®.

Aunque es necesario seguir revisando las directrices y
recomendaciones en funcién de las nuevas evidencias cientificas,
también deberian analizarse las discrepancias entre practica y
evidencia, y utilizar los resultados obtenidos como orientacién en
la bsqueda de nuevas evidencias o modelos organizativos que
permitan lograr una mayor efectividad.

Los autores consideramos de interés hacer algunas reflexiones
criticas derivadas del trabajo realizado, que se reflejan en el
presente articulo. Para ello, en primer lugar se muestran
resumidos los resultados principales del informe, y posteriormen-
te se realizan algunas reflexiones generales en relaciéon con las
politicas de cribado en nuestro pais.

Situacion actual del cribado del cancer en Espaiia
Cribado del cancer de mama

En la tabla 1 se resume la situacion actual de la evidencia
cientifica y de la practica del cribado del cancer de mama.

En Espafia, todas las mujeres de 50 a 64 afios tienen acceso a
programas de cribado del cancer de mama de caracter poblacio-
nal; dato muy relevante que se adapta a las recomendaciones de la
European Breast Cancer Network (EBCN)!!. También cabe destacar
que la mayoria de las CCAA ya dan cobertura o se plantean darla a
las mujeres entre 65 y 69 afios, grupo de edad en el cual también
se ha demostrado la eficacia del cribado.
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Tabla 1
Situacion actual de la evidencia cientifica y de la practica del cribado del cancer de
mama

Controversia entre la practica y la evidencia cientifica:

e Cribado en mujeres menores de 50 afios: la evidencia no demuestra beneficio a
10 afios; mayor riesgo de falsos positivos. Hay una practica extendida de
cribado oportunista en mujeres de 40 a 50 afios.

e Mamografia digital: se ha sugerido una mejora en la especificidad en mamas
mas densas, aunque no hay resultados concluyentes. Mejoras operativas. Se
esta imponiendo rapidamente.

Caracteristicas basicas de los programas:
e Programas de cribado de base poblacional.
e Poblacion diana: 4,3 millones de mujeres
O 50 a 64 afios: cobertura tedrica del 100% (3,8 millones de mujeres).
O 65 a 69 afios: en algunas comunidades autonomas (CCAA), con tendencia a
extenderse a todas ellas. Cobertura del 48% (0,98 millones de mujeres).
O 45-49 afios: en algunas CCAA. Cobertura del 22% (1,6 millones de mujeres).
e Protocolo:
O Prueba de cribado: mamografia.
O Periodicidad: dos afios.

Seguimiento de las guias europeas en aspectos basicos en todas las CCAA.
Diferencias en el sistema de lectura (no se realiza la doble lectura en algunas
CCAA) o los estandares de calidad relacionados con la formacion de radi6logos
y técnicos

Resultados:
e Participacion media del 65%, con variaciones importantes entre CCAA (maximo
88%, minimo 30%).
e Adherencia superior al 90% en la gran mayoria de las CCAA.
e Tasa de deteccion y caracteristicas de los tumores detectados dentro de los
estandares recomendados. Variaciones que superan el 100% en el rango
maximo-minimo entre CCAA.

Antes de establecer programas poblacionales deben realizarse
experiencias piloto para comprobar que se cumplen los criterios
de calidad. Sin embargo, esto no justifica que el proceso de
implantacion en las distintas CCAA haya sido excesivamente largo,
desde 19902, afio en que se implanté en Navarra, hasta 2006,
cuando se obtuvo una cobertura del 100%. Esta situaciéon ha
creado desigualdades en el territorio que en el futuro deberian
evitarse si se proponen nuevos programas de cribado, como el de
cancer de colon-recto.

El protocolo que se aplica en todos los programas es bastante
similar, gracias al nivel de coordinacién que por consenso se ha
establecido entre sus responsables. Estos realizan reuniones
anuales y obtienen informacion descriptiva de sus programas
mediante un cuestionario estandarizado'®. Dicha coordinacién,
que se ha desarrollado guiandose por las recomendaciones de
diciembre de 2003 del Consejo Europeo, esta facilitando un grado
de concrecion muy interesante en la aplicaciobn de nuevos
protocolos. No obstante, se siguen observando algunas diferencias
relevantes, especialmente en los métodos de lectura de la
mamografia (simple o doble) y en los sistemas de control de
calidad (tabla 1).

La mamografia es la técnica de cribado de eleccion, y se realiza
cada dos afios. En cuanto al grupo de edad de la poblacion diana,
algunas CCAA ya han adoptado retrasar el final del cribado hasta
los 69 afios (en 2006 se ofrecia cribado al 48% de las mujeres entre
64 y 69 afios). Muy probablemente, en los proximos afios se
llegara a una cobertura del 100% en este grupo de edad. Para las
mujeres entre 45 y 49 afios de edad, con una cobertura del 22% en
el afio 2006, la eficacia es mas controvertida'*! y, por tanto, sera
necesario evaluar detalladamente las experiencias de las CCAA
que han aplicado el cribado en este grupo.

La falta de compatibilidad entre los sistemas de informacion
limita el analisis de situacion conjunta. Aun asi, los resultados
para el conjunto de Espafia en aspectos basicos como la tasa de
participacion o la tasa de deteccién son bastante acordes con los

estandares especificados en las directrices europeas. Son preocu-
pantes, sin embargo, las variaciones observadas entre CCAA, que
muy posiblemente no se explican sélo por las diferencias en los
sistemas de informacion. Asi, por ejemplo, la participacién oscila
entre el 30% y el 88%, y la tasa de deteccién presenta un intervalo
maximo-minimo superior al 100%.

Cribado del cancer de colon-recto

A pesar de la evidencia de la efectividad del cribado con el test
de sangre oculta en heces (TSOH)'®!’, solamente tres CCAA
(Cataluna, Murcia y Comunidad Valencia) disponen de programas
piloto, aunque ciertamente la mayoria de las otras comunidades
estan haciendo propuestas en este sentido (tabla 2).

Los tres programas piloto tienen un protocolo similar, a
excepcion de la prueba de cribado utilizada, que en uno ha sido
el TSOH inmunolégico y en los otros dos el TSOH de guayaco. Esta
diferencia refleja la mayor controversia existente en este cribado,
es decir, qué prueba se debe aplicar. El TSOH de guayaco es la
Gnica para la que se dispone de evidencia robusta, pero presenta
una baja sensibilidad (entre el 30 y el 40% sin hidratar)'®, por lo
que se estd introduciendo el TSOH inmunolégico, que segin
sugieren algunos trabajos, atn no concluyentes, mejora la
sensibilidad'® (tabla 2).

Se han propuesto otras pruebas de cribado, entre las que
destacan la sigmoidoscopia y la colonoscopia. De la primera se
estd a la espera de los resultados definitivos de un estudio
aleatorizado controlado, cuyos resultados preliminares indican
una clara mejora de la efectividad?®. El problema es su baja
aceptacion por parte de los médicos especialistas si lo comparan
con la colonoscopia®!. El uso de esta Gltima es uno de los temas
mas debatidos. Si bien no hay programas poblacionales que la
apliquen, algunas sociedades cientificas con capacidad de in-
fluencia la estan recomendando, lo que se refleja en el constante
incremento de su practica como prueba de cribado oportunista.

En lo referente a los resultados de los tres programas piloto se
han observado variaciones relevantes. En todos ellos hay una baja

Tabla 2
Situacion actual de la evidencia cientifica y de la practica del cribado del cancer de
colon-recto

Controversia entre la practica y la evidencia cientifica:
e Hay evidencia suficiente del beneficio del cribado con el test de sangre oculta
en heces (TSOH).
e Se han propuesto otras pruebas:

O TSOH inmunolodgico: puede aumentar la sensibilidad. Evidencia poco
robusta.

O Sigmoidoscopia: puede aumentar la sensibilidad. Riesgos asociados a la
sigmoidoscopia. Baja aceptacion de los profesionales frente a la
colonoscopia.

O Colonoscopia: evidencia débil. Alta aceptacion por parte de los
especialistas. Su uso ha aumentado en los Gltimos afios.

Caracteristicas basicas de los programas:
e Programas de cribado de base poblacional.
e Nivel de implantacién: programas piloto en tres comunidades auténomas
(CCAA). Prevision de iniciar programas piloto en 11 CCAA mas.

O Programa en poblacion de alto riesgo en siete CCAA.

e Poblacion diana: 9,3 millones de hombres y mujeres entre 50 y 69 afios de
edad

O Planteamiento: incrementar a 70-74 afos (1,9 millones)

e Protocolo:

O Prueba de cribado: TSOH, con guayaco en dos CCAA e inmunoldgico en
una. Tendencia a utilizar el TSOH inmunoldgico.

O Periodicidad: dos afios.

Resultados:
e Baja participacion, entre el 17 y el 38%.
e Tasa de positividad entre el 2,1 y el 9,3%.
e Tasa de deteccion de cancer entre 1,5 y 4,4 casos por 1.000 personas cribadas.
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participacion, especialmente si se compara con la obtenida en los
programas de cribado del cancer de mama, pero son resultados
similares a los observados en otros paises y estudios publicados??.
El andlisis de los resultados de estos programas deberia aportar
informacion atil para la bisqueda de la mejor estrategia de puesta
en marcha de los nuevos programas poblacionales que se estan
iniciando®>%4,

La experiencia del cribado del cancer de mama ha propiciado
que desde el principio existiera una clara voluntad de coordina-
cion y consenso entre las CCAA, y también entre las especialidades
implicadas, lo que ha facilitado la definicion de unas directrices
para el conjunto de Espaifia. Entre otros aspectos, hacen referencia
a la necesidad de disponer de sistemas de informacién compati-
bles que permitan realizar evaluaciones comparables y promover
estudios que aborden aspectos de mejora de los programas.

Cribado del cancer de cuello uterino

La citologia de Papanicolaou, iniciada en la década de 1960, fue
la primera prueba diagnodstica introducida para la deteccion
precoz del cancer de cuello uterino®’. En Espafia mayoritaria-
mente es de tipo oportunista, sin invitacion explicita a la
poblacién diana (tabla 3). La mayoria de las CCAA tienen algln
tipo de protocolo, aunque se observa mucha variabilidad en las
recomendaciones. En general, la poblacién diana son las mujeres
de 25 a 65 aios de edad, aunque algunos protocolos recomiendan
empezar en edades mas tempranas. En cuanto a la periodicidad de
las citologias, lo mas comiin es cada tres afios (en algunas CCAA
cada cinco afios) después de dos o tres citologias normales. La
citologia de Papanicolau es la técnica de eleccion en todas las
comunidades, si bien en algunas se combina con la citologia en
fase liquida.

Con el conocimiento del papel etiologico del VPH y conse-
cuentemente de la historia natural de la enfermedad, se han

Tabla 3
Situacion actual de la evidencia cientifica y de la practica del cribado del cancer de
cuello uterino

Controversias entre la practica y la evidencia cientifica:

e Se propone incrementar la periodicidad a tres o cinco afios. Sigue siendo
practica habitual realizarlo anualmente.

e Se sugiere utilizar la citologia liquida, ya que puede aumentar la sensibilidad,
aunque no hay evidencia de su efecto en la reduccion de la mortalidad.

e No se recomienda la determinacion del virus del papiloma humano (VPH)
como prueba tGnica de cribado. Algunas comunidades autonomas (CCAA) lo
proponen como prueba combinada con la citologia en situaciones especificas.

e Hay contradicciones en las recomendaciones de las sociedades cientificas en
cuanto a la edad de inicio y la periodicidad.

Caracteristicas basicas de los programas:
e Cribado de orientaci6n oportunista. En dos CCAA se desarrollan programas
organizados.
e Protocolo:
O Poblacion diana: después del inicio de las relaciones sexuales o entre los 18
y 25 afios y los 60 y 65 afios.
O Periodicidad: la mayoria de las CCAA cada tres afios, dos CCAA cada tres o
cinco afios, y otras dos CCAA cada cinco afios.
O Prueba de cribado: se ha empezado a usar la citologia liquida en cuatro
CCAA. En la mayoria se propone la determinacién del VPH para situaciones
especificas.

Resultados:
e No se dispone de un sistema de informacion sistematico sobre el cribado del
cancer de cuello uterino.
e Segln la Encuesta Nacional de Salud del afio 2006, el 68,1% de las mujeres de
20 afios y mayores se han realizado alguna vez una citologia vaginal.
e Existen diferencias en los resultados entre estudios, pero en todos se observan
variaciones importantes segiin CCAA, edad, clase social, etc.

planteado nuevas opciones para el cribado, desde incrementar el
intervalo entre pruebas hasta realizar la determinacién del VPH en
casos especificos (cribado inadecuado o ASCUS [atypical squamous
cells of undetermined significance], entre otros)?®. Por otro lado, la
posibilidad de prevencion primaria con la vacuna contra el VPH ha
supuesto que varias CCAA hayan iniciado esta vacunacion, lo que
requiere plantearse a medio plazo algunos cambios en los
protocolos de cribado. Todo ello hace necesario promover estudios
sobre la efectividad de las diferentes estrategias para la preven-
ciony el diagnostico precoz del cancer de cuello de Gtero, asi como
analisis de coste-efectividad.

Por otro lado, el modelo organizativo del cribado del cancer de
cuello uterino ha comportado una falta de evaluacion sistematica.
La poca informacion disponible se ha obtenido mediante encues-
tas de salud y algunos estudios especificos, como el Afrodita®’.
Segln los resultados comunicados, el estudio Afrodita pone de
manifiesto que, a pesar de una cobertura global del 80%, hay
diferencias muy relevantes segin CCAA (entre el 58% y el 85%).
También se describen diferencias importantes en el uso de la
citologia en funciéon de la clase social, la edad y la zona de
residencia (rural o urbana).

Cribado del cancer de prostata

Con la evidencia cientifica disponible no se deberia proponer el
cribado del cancer de prostata. Ninguna de las CCAA lo
recomienda y algunas hacen mencién explicita de no recomen-
darlo (tabla 4).

En la actualidad se estad a la espera de los resultados de dos
grandes estudios que finalizaran en poco tiempo (The European
Randomized Screening Study for Prostate Cancer, en Europa, y
Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Screening Trial (PLCO) en
Estados Unidos). No obstante, el uso del antigeno prostatico
especifico (PSA) como prueba de cribado en los hombres mayores
de 50 afios parece ser muy habitual segiin algunos indicadores
indirectos, como el incremento en la incidencia del cancer de
prostata®® o la tasa de prostatectomias. En nuestro entorno muy
pocos estudios han evaluado dicha practica, pero se observa una
elevada determinacion del PSA en hombres asintomaticos mayo-
res de 50 afios, porcentaje que aumenta a partir de los 70 afos de
edad?®. Estos pocos estudios se han realizado en contextos muy
locales, lo que no permite evaluar la situacion actual con una
minima precision.

Tabla 4
Situacion actual de la evidencia cientifica y de la practica del cribado del cancer de
prostata

Controversias entre la practica y la evidencia cientifica:
e No hay evidencia de que el cribado comporte beneficio:

O Los estudios aleatorizados finalizados no demuestran beneficio.

O Hay dos estudios en marcha.

e Por la historia natural de la enfermedad, la detecci6n precoz masiva
posiblemente suponga un sobrediagndstico y tratamiento.
e Las recomendaciones de las sociedades cientificas son contradictorias:

O Recomendacion generalizada: American Cancer Society, American Urogical
Association.

O Consejo del médico: Sociedad Espaiiola Contra el Cancer, American College
of Preventine Medicine.

O Explicitamente no recomienda el cribado poblacional: Preventive Services
Task Force (Estados Unidos y Canada).

O Aunque no hay estudios especificos, se estima que en la poblacién de 50 o
mas afios se utiliza mucho el antigeno especifico de prostata (PSA) como
prueba de cribado.

Caracteristicas basicas de los programas:
e Ninguna de las comunidades auténomas recomienda el cribado poblacional
con PSA.
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Evaluacion de la efectividad de los cribados

El cancer, sin lugar a dudas, es un problema sanitario de primer
orden que comporta una alta mortalidad. El cribado del cancer
esta dirigido a un importante volumen de poblacion asintomatica
o de riesgo medio, que en Espaifia se sitGa alrededor de los 15
millones de personas en el caso del cancer de colon (hombres y
mujeres mayores de 50 afos), 4 millones en el de mama (mujeres
entre 50 y 64 afos), 12 millones en el de cuello uterino (mujeres
entre 25 y 64 afos) y 7 millones en el de prostata (hombres
mayores de 50 afios) (INE, 2007). La incidencia del cancer en esa
poblacion es baja si se compara con la de otras enfermedades, por
lo que es razonable exigir una evidencia robusta del beneficio del
cribado para que se pueda recomendar masivamente.

El cribado esta justificado cuando permite mejorar el pronds-
tico de la enfermedad. Debe existir un tratamiento eficaz que,
aplicado en estadios precoces, modifique la historia natural de la
enfermedad. La prueba diagnoéstica, como método de cribado,
debe ser aplicable a grandes poblaciones aparentemente sanas
(o asintomaticas) sin generar riesgos ni sufrimientos excesivos, y
ser a la vez valida y fiable. Finalmente, debe ser eficiente desde un
punto de vista poblacional, lo cual supone que se aplica a un
problema de salud relevante respecto a la balanza incidencia/
prevalencia y gravedad.

La mejora del pronoéstico se refiere principalmente a la
reduccion de la mortalidad especifica por un cancer. Es impor-
tante diferenciar entre la mortalidad y la supervivencia. Mientras
la supervivencia mejora facilmente al introducir el diagnoéstico
precoz, en la medida en que estadios mas precoces tienen mejor
pronostico, la mortalidad no necesariamente se reduce. Cuando
esto se produce se debe a que el cribado diagnostica mas casos en
fases iniciales y con mejor prondstico, pero no se reducen en
términos absolutos los casos diagnosticados en fases avanzadas y
de peor pronostico. Por otro lado, existe el sesgo de duracion de la
enfermedad, es decir, el diagnoéstico y el posterior tratamiento de
casos en estadios precoces y de crecimiento lento, con mas
probabilidad de ser detectados con el cribado, pero que no
tendrian un peor comportamiento clinico sin él. Este sesgo supone
uno de los retos mas importantes en la evaluacion de los cribados.

En el cribado del cancer de prostata, el sobrediagnostico y el
tratamiento estan relativamente establecidos®®. El importante
incremento de la incidencia no se corresponde con una reduccion
de la mortalidad. Pero en los canceres de mama y colon, en los
cuales la efectividad del cribado esta bastante bien establecida,
hay una creciente preocupaciéon por el incremento de los
diagnosticos de casos en fases muy precoces, cuyo prondstico se
desconoce®!?2, Este aspecto también afecta muy directamente a
las recientes evaluaciones publicadas sobre el cribado del cancer
de pulmoén con tomografia computarizada. Las criticas al estudio
prospectivo de una cohorte de poblacion de riesgo se centran, en
gran parte, en el posible sobrediagnoéstico, al presentar como
medida de resultado la supervivencia en lugar de la mortalidad,
con lo cual se produce el sesgo ya comentado>“. En el cribado del
cancer de pulmodn se estd a la espera de los resultados de un
estudio aleatorizado controlado, previstos para el afio 2016.

Aproximaciones a la evaluacion de la efectividad

La Gnica forma de poder analizar correctamente el efecto del
cribado sobre la mortalidad de una poblacion asintomatica es a
partir de los estudios aleatorizados controlados. Se ha demostrado
que los estudios de casos y controles presentan un sesgo
importante de seleccion, ya que los individuos que realizan el
cribado pueden tener mejores factores pronosticos, ademas de las
dificultades inherentes de realizar retrospectivamente la historia

de cribado. Sin embargo, la realizacion de los estudios presenta
algunas complejidades importantes: en primer lugar, la necesidad
de un gran tamafio muestral para demostrar diferencias en la
mortalidad especifica, que deberia incrementarse para analizar la
mortalidad global; por otro lado, es necesario un seguimiento de
muchos afios, con los efectos de pérdidas y contaminacion
progresiva del grupo control, en la medida en que el cribado se
va imponiendo como practica.

La evaluacion de los programas ya establecidos se realiza
inicialmente con indicadores predictores de impacto, como son la
tasa de deteccion y la reduccion de los canceres avanzados, entre
otros. A partir de los 10-15 afios del inicio se plantea el analisis
sobre la mortalidad (resultado final), con la dificultad afiadida de
que durante este largo periodo de tiempo, con seguridad, se
habran introducido mejoras diagndsticas y terapéuticas que se
comportan como variables confusoras en la evaluacién3>36,
Ultimamente se estin proponiendo nuevos planteamientos me-
todoldgicos. Los modelos poblacionales de Lee y Zelen®” son una
alternativa a los estudios experimentales. Son modelos probabi-
listicos formados por ecuaciones que predicen la mortalidad en
funciéon de la modalidad de deteccion de casos. Estos modelos
tienen una flexibilidad y un nivel de detalle en la formulacién de
las ecuaciones que los hacen adaptables a distintas situaciones,
aunque todavia no contemplan algunos aspectos importantes,
como los efectos adversos.

Debido a que la prevalencia del cancer es baja en la poblacion
asintomatica, en general las pruebas de cribado presentan bajos
valores predictivos positivos, a pesar de tener una alta especifi-
cidad®®. A modo de ejemplo, aunque la especificidad de la
mamografia es alta, la probabilidad acumulada de presentar un
falso positivo a lo largo de distintos cribados se ha estimado que
puede estar entre un 20 y un 50%>°. Segiin calculos realizados por
diversos autores'”, una reduccién en la mortalidad por cancer de
mama entre el 20 y 30%, en términos absolutos, significa realizar
el cribado a 1.500-2.500 mujeres durante al menos diez afios para
reducir una muerte. Debido a la menor prevalencia del cancer de
cuello uterino, el balance entre beneficios y riesgos es mas critico.
En el cribado del cancer de colon, el riesgo de perforacion en la
colonoscopia (tanto si es la prueba de cribado como la diagnéstica
en caso de TSOH positivo) no es despreciable®°.

Cuando la evidencia no es concluyente

El debate actual se plantea principalmente sobre aquellos
aspectos en que la evidencia cientifica no es concluyente, tales
como el cribado del cancer de mama en las mujeres menores de
50 afios, el del cancer de prostata o el del cancer de colon
mediante colonoscopia. En todos estos casos, cuando se analizan
las propuestas de las sociedades cientificas con influencia en el
mundo profesional, se observan claras contradicciones: mientras
algunas recomiendan abiertamente el cribado de unas caracte-
risticas, otras lo desaconsejan.

En las situaciones de mayor controversia, cada vez gana mas
adeptos la opcion de dejar que la decision sea compartida por el
individuo y su médico después de que éste le informe de los
posibles beneficios y riesgos asociados a la prueba de cribado. Si
bien es cierto que es necesario potenciar la capacidad de decision
de los individuos, hay que tener en cuenta que los cribados tienen
justificacion sélo en términos poblacionales. Por lo tanto, parece
poco justificado basar esta decisién en el individuo, con una vision
basicamente clinica, lo que puede suponer realizar en la practica
un cribado oportunista sin los sistemas de evaluacién y calidad
que supone el disponer de un programa organizado. Por otro lado,
para que el individuo pueda hacer un buen balance entre
beneficios y efectos adversos, sobre todo cuando hay controversia
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cientifica, se requiere una informacion de calidad, lo cual implica
tiempo, capacidad y conocimiento por parte del informador.

Elementos criticos de la organizacion de los programas
de cribado en Espaiia

Evaluaciéon de las intervenciones de cribado del cancer

Como se ha explicado, las CCAA tienen unas estructuras
organizativas, relativamente similares, responsables de la gestion
y la evaluacion de sus programas de cribado del cancer de mama,
que se coordinan entre ellas desde que se inici6 el primer
programa en el afio 1990. Esta coordinacion se ha materializado
en el establecimiento de una red ibérica de programas de cribado
del cancer de mama, donde se han generado y se siguen
generando protocolos de actuacion consensuados que han
resultado fundamentales para garantizar la equidad y la cohe-
rencia territorial. Este proceso se ha realizado con un considerable
éxito, pero desde una perspectiva mas amplia todavia surgen retos
que deberian afrontarse de manera inmediata. En primer lugar,
deberia desarrollarse un sistema de informacién compatible para
el conjunto de las CCAA. En segundo lugar, la evaluacién que hoy
se hace para el cribado del cancer de mama y se inicia para el
cancer de colon se deberia realizar también para el cancer de
cérvix y el de prostata, aunque en este Gltimo el cribado no esté
recomendado. En tercer lugar, y muy importante, hay que
incentivar la investigacion y la evaluaciéon mas formal del impacto
de los programas, tal como se esta haciendo en Gran Bretafia,
Holanda, Suecia e Italia.

Programas poblacionales con una vision multidisciplinaria

La implantaciéon del cribado del cancer de colon que se
producird en los proximos afios, asi como la necesidad de
reorientaciéon de algunas practicas relacionadas con el cribado
del cancer de cuello uterino, obligan a un replanteamiento global
de los programas de cribado del cancer. Hay algunos aspectos
clave en esta nueva etapa, tales como la implicacion de los
profesionales de la atencién primaria y de las especialidades
relacionadas con cada tipo de cancer, la accesibilidad a la
informacion o la aplicacion de politicas especificas para grupos
de alto riesgo.

Los programas de cribado deben tener una orientacion
poblacional, tanto en su definiciébn como en todo lo relacionado
con su gestion y evaluacion. Es fundamental que, ademas de los
profesionales de la salud publica, contribuyan también otras
especialidades médicas y otros profesionales sanitarios. La
experiencia del cribado del cancer de mama nos dice que no es
posible aplicar los protocolos sin los médicos que son referentes
para la poblacién, sean éstos los de atenciéon primaria o los
especialistas (ginecologos, digestblogos, urdlogos, oncologos,
cirujanos y radi6logos, entre otros). Asi, por ejemplo, la aplicacion
de protocolos de exploracion y seguimiento en mujeres incluidas
en programas de cribado del cancer de mama dificilmente se
podra hacer sin el concurso de los ginec6logos, los radidlogos y los
cirujanos. Igualmente sucede con la determinaciéon del PSA y la
implicacién de los urdlogos, o la colonoscopia como mejor prueba
de cribado seglin las creencias de los digest6logos.

La informacién que se ofrece a la poblacién desde los distintos
niveles asistenciales debe ser coherente y no compartimentada. A
menudo se dan mensajes contradictorios tanto en aspectos
esenciales (como es la propia recomendacion o no del cribado)
como en aspectos especificos del proceso (tiempo de seguimiento,
protocolo del test de cribado, tipo de exploracién adicional, etc.).

La informacion es compartimentada para cada tipo de cancer, sin
una interaccion o mensaje comin. No hay consenso sobre como
proporcionar la informacién, como informar de los beneficios y
riesgos, ni como garantizar una decision informada en cuanto a
participar o no en los cribados.

Conclusiones

El informe encargado por la Agencia de Calidad del Ministerio
de Sanidad y Consumo ha servido para ordenar la informacion
existente sobre la evidencia cientifica y la practica del cribado del
cancer en Espafia. En nuestra opinion, el analisis ha permitido
constatar que seria muy necesario disponer de un sistema de
informacion que posibilite la gestion de la poblacién diana, y que
permita la monitorizacion del proceso y la evaluaciéon de los
resultados. Las CCAA tendrian que hacer un esfuerzo para
consensuar y desarrollar un conjunto minimo de datos e
indicadores que permitan evaluar la actividad y los resultados
de los programas de cribado que se ofrecen en Espafia, y
contrastarlos con la evidencia cientifica para adaptarlos a nuevos
planteamientos.

Ademas, en la medida de lo posible, se tendrian que favorecer
los programas organizados, con participacion activa multidisci-
plinaria, y garantizar y mejorar la informacion sobre los beneficios
y riesgos que conlleva participar en un programa de deteccion
precoz del cancer. Por altimo, se deberia impulsar y potenciar la
investigacion que una estructura de cribado organizado podria
permitir.
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